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Турнікет гемостатичний на кінцівку.  
Армія США. 20 років досвіду.  

 
Зміни і роз’яснення що їх внесено у Ті-Сі-Три (США, en.TCCC) у 2014 році.  

Дійсні у редакції Ті-Сі-Три 2017 року. 
ЗМІСТ : параграф Стор. 

Глосарій  2 
Документ Guidelines Change 14-02 – українською  
(із скороченнями) 

Акцент на блокуванні дистального пульсу и на ранній конверсії TQ.  
1 – 4 3 

Обґрунтування 
Турнікет-на-кінцівку вже є нормою у війську США, врятовано десятки життів. 
Турнікет накладений без показань і залишений без ревізії призвів до ампутації. 

5 – 6 5 

Обговорення 7 – 8 6 
* смерті яких можна уникнути 9 8 
* опубліковані дослідження по застосуванню турнікетів 10 8 
* показання до турнікету (TQ) 
тактикальні пріоритети, показання ситуаційні, показання анатомічні 

11 – 13 9 

* конверсія TQ на пов’язку 14 – 15 10 
* ускладнення що їх спричиняє TQ і як їх уникнути 16 – 23 11 

Дисклеймер: Наведені рекомендації мають на меті лише зорієнтувати читача, 
і не є підміною клінічного судження. 24 15 

Література (References) 67 джерел, мова англійська  16 
Автори документу – хто вони? 

Військові медики США – чотири полковники, два капітани, 
три лейтенанти, і славетний медсерж «Монті» 

 21 

   
 



Документ Guidelines Change 14-02 * Переклад * Версія 12 вересня 2017 

 2 

 
ГЛОССАРІЙ 

Геморагія – крововилив, кровотеча.  
 
Гемостаз – зупинка кровотечі. Вказівка TCCC_Guidelines (2017) 
передбачає (регламентує) гемостаз із застосуванням таких засобів 
і маніпуляцій: 

турнікет-на-кінцівку,  
турнікет джанкційний,  
гранули розбухаючи X_Stat,  
гемостатична пов’язка,  
давляча пов’язка.  

 
Турнікет (на кінцівку) – сучасний медичний пристрій (девайс).  
На протязі всього подальшого тексту йдеться саме про турнікет-
на-кінцівку. 
 
Турнікет джанкційний (en.junctional, себто на складку між тулубом 
та кінцівкою –  на аксилярну або пахову зону) – девайс у стані 
впровадження.  
 
Накладання турнікету (на кінцівку) – медична процедура (втру-
чання, захід) – тимчасова зупинка кровотечі. Єдине медичне втру-
чання, що його здійснюють на етапі Меддопомога-під-Вогнем. 
 
Конверсія турнікету – медична процедура, що її здійснює кваліфі-
кований медпрацівник. Конверсія – 1) заміна турнікету на гемос-
татичну або давлячу пов’язку, або 2) заміна паскового турнікету 
(К.А.Т., SOFTT) на пневматичний (EMT). 
 

Турнікет неефективний – такий, що не зупинив кровотечу ТА/АБО 
не блокує дистальний пульс.  
Себто: кровотечі нема, але пульс пальпується = TQ не_ефективний 
 
Турнікет К.А.Т. (en.C.A.T., Combat-Application-Tourniquet) 
 
Тактикальний, -на, -не, прикм. (en. tactical) – військово-польовий  
 
Оклюзія (артерії) – припинення струму крові через артерію 
 
Ятрогенні ушкодження, захворювання – такі ушкодження (захворю-
вання), що їх спричинено діями медичних працівників 
 
Морбідність – виникнення нових захворювань, ушкоджень. 
 
Бойові санітарні втрати (combat casualty) – бійці, що не можуть далі 
виконувати бойове завдання (себто поранені, травмовані, обморожені). 
 
Система Ті-Сі-Три (en.TCCC)– прийнята у США система військової 
меддопомоги на полі бою та під час евакуації 
 
Вказівка Ті-Сі-Три (en. TCCC_Guidelines) – Вказівка (наставлення) 
«Тактикальна Меддопомога при бойових Санвтратах» 
 
Пальпація пульсу – дослідження пульсу навпомацки 
 
Дистальний / проксимальний – віддалений від тулубу / ближчий до ту-
лубу. 
Дистальніше / проксимальніше – дальше / ближче відносно тулубу 
(відносно серця) 

  
 
 



Документ Guidelines Change 14-02 * Переклад * Версія 12 вересня 2017 

 3 

 
 Optimizing the use of Limb Tourniquets in Tactical Combat Casualty Care: TCCC Guidelines Change 14-02 

 

Наближатися до оптимального вжитку 
Турнікета-на-Кінцівку під час Tі-Сі-Три 

(під час Тактикальної Меддопомоги 
при  Бойових Ушкодженнях) 

 
0 Proximate Cause for the Proposed Change 

The early use of limb tourniquets has been documented to save 
lives on the battlefield, but has the potential for significant mor-
bidity.  

Раннє накладання турнікетів на кінцівку, як документально доведено, 
рятує життя на полі бою, але потенційно може викликати важкі усклад-
нення (морбідність, ятрогенні захворювання).  
 

 This change has four goals: 
 

Оновлення [Вказівки TCCC_Guidelines] має чотири мети: 

1 1. Clarification of tourniquet conversion guidelines. Since its 
inception, Tactical Combat Casualty Care (TCCC) has empha-
sized the early and liberal use of tourniquets to control life-
threatening hemorrhage in the Care Under Fire (CUF) phase. 
Because evacuation times in Iraq and Afghanistan have been 
relatively short, the recommendation in the TCCC Guidelines to 
re-evaluate the need for a tourniquet in the Tactical Field Care 
(TFC) phase of care and use other means of hemorrhage control 
has been de-emphasized in practice by users. There is often no 
attempt to convert tourniquets to hemostatic or pressure dress-
ings because of the short evacuation times in Afghanistan at pre-
sent. 
 
 
 
 

1. Потребує [додаткового] роз’яснення Вказівка щодо конверсії турні-
кету [себто заміни турнікету на тампонаду – пов’язку ]. [Система] Так-
тикальна Меддопомога при Бойових Санвтратах (Ті-Сі-Три, en.TCCC), 
як тільки її було започатковано, робила наголос на якомога ранньому і 
«ліберальному», майже необмеженому використанні турнікетів, з ме-
тою зупинки життєво небезпечної крововтрати (геморагії) на етапі 
«Меддопомога-під-Вогнем» (CUF, Care-Under-Fire). Оскільки у бойо-
вих діях 2003 – 2013 рр. В Іраку і Афганістані евакуація відбувалась 
відносно швидко, то на практиці юзери не зважали на рекомендацію 
Вказівки Ті-Сі-Три (TCCC_Guidelines), де йшлося – «на етапі Тактика-
льної Польової Меддопомоги (TFC, Tactical Field Care) треба наново 
провести оцінку необхідності у турнікеті, та використати інші засоби 
зупинки геморагії». Станом на 2013 р. [військові медики] в Афганістані 
часто не роблять ніякої спроби замінити турнікет на гемостатичну або 
давлячу пов’язку. Це тому, що там евакуація відбувається швидко. 
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Increasingly, worldwide casualty care scenarios are anticipated 
to include long-range evacuation. Recent real-world events in 
theaters other than the Middle East have demostrated that rein-
forcement of tourniquet conversion guidelines is needed at this 
time. 

Сценарії військової меддопомоги пораненим , у майбутніх війнах у різ-
них частинах світу, мусять враховувати варіант, коли евакуація трива-
тиме довго. На часі – підкреслити вказівку щодо конверсії турнікету.  
 

2 2. Clarification of effective tourniquet placement. Ineffective 
venous tourniquets have been shown to be a relatively common 
occurrence that increases blood loss and complications.1-3 Opti-
mal use of limb tourniquets must result in both cessation of 
bleeding and stoppage of the distal pulses in the extremity. 
 

2. Потребує роз’яснення, що таке «ефективно накладений турнікет». 
Не_ефективний, «венозний турнікет», як з’ясувалося, є досить пошире-
ним явищем – така помилка [в накладанні турнікету] посилює крововт-
рату і викликає ускладнення {ref. 1-3}. Оптимально накладений Турні-
кет-на-кінцівку має забезпечити, одночасно, [1] припинення  витікання 
крові, і [2] зникнення дистального пульсу на кінцівці. 
 

3 3. Clarification of the location of tourniquet placement during 
CUF. During a prehospital trauma care assessment in Afghani-
stan in 2012, inconsistencies relating to tourniquet placement 
were noted between the TCCC guidelines and actual training in 
some TCCC courses. In particular, “high and tight” tourniquet 
placement (also termed “hasty” tourniquet placement) is not 
specified in the TCCC Guidelines, which call for tourniquet 
placement “proximal to the bleeding site” in the CUF phase. 
This update supports placement of the tourniquet “high and 
tight” (as proximal as possible) on the injured limb during CUF. 
 

3. Потребує роз’яснення питання «Куди накладати турнікет на етапі 
CUF (Меддопомога-під-Вогнем)?». В Афганістані у 2012 р., під час оці-
нювання догоспітальної травматологічної меддопомоги, було виявлено, 
що у питанні «куди накладати турнікет» існує невідповідність між тек-
стом TCCC_Guidelines і фактичним викладанням на деяких курсах Ті-
Сі-Три. А як то, накладання турнікету «якомога вище і тугенько (high 
and tight)», також відоме як «турнікет нашвидкуруч» – зовсім не виок-
ремлено у Вказівці TCCC_Guidelines [редакція 2013 р.]. Там йдеться, 
що на етапі «Меддопомога-під-Вогнем» накладають турнікет «прокси-
мально від поранення що кровоточить». Наше [див. «Автори»] онов-
лення (апдейт) пропагує накладання турнікету «якомога вище і тугень-
ко (high and tight)—якомога проксимальніше», на етапі Меддопомога-
під-Вогнем. 
 

4 4. Review recommendation for Combat Application Tourniquet 
(CAT) routing of the band through the buckle. Armed Forces 
Medical Examiner Feedback to the Field #11, Feb 2012 reported 
a survey of tourniquets recovered from deceased service mem-
bers. It was found that the standard-issue CAT was commonly 
placed with the friction band routed once through the buckle 
(“single slit routing”) in 35% of lower extremity placements and 
53% of upper extremity placements.4 Previous training and 
manufacturer’s instructions supported single slit routing only for 

4. Треба переглянути рекомендацію, що стосується турнікету КАТ 
(Комбат-Аплікатний-Турнікет) у питанні «як продівати стрічку (ремінь) 
через пряжку».  
<…>  
Раніше у вишколі на курсах, а також у інструкції виробника була така 
рекомендація – «Через одну щілину [пряжки] продівати тільки у випад-
ку накладання собі самому на руку».  
Тим не менш, накопичений досвід і доказова база показують, що одя-
гання турнікету CAT «через одну щілину» є ефективним, більш швид-
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the upper extremity during self-application.5 

However, accumulated experience and recent evidence6 indicate 
that single slit routing of the CAT is effective, faster, and re-
duces blood loss compared to double slit routing.  
 
The TCCC guidelines address junctional tourniquets and limb 
tourniquets. Junctional tourniquets are identified as such in the 
text. Otherwise, “tourniquet” refers to limb tourniquets. 
 

ким, і супроводжується меншою втратою крові, у порівнянні із «одя-
ганням через дві щілини». 
 
[Турнікет-на-кінцівку vs Турнікет джанкційний] 
 
У Вказівці Ті-Сі-Три (TCCC_Guidelines) йдеться про турнікети джанк-
ційні (en.junctional, себто на акcилярну або пахову зону) і про турнікети 
на кінцівку. Джанкційні турнікети у тексті іменовано без скорочень. 
Якщо сказано просто «турнікет», йдеться про турнікет на кінцівку. 
 

5 Background 
Successful use of tourniquets on the modern battlefield resulted 
from a combination of factors: new and improved manufactured 
tourniquet designs, laboratory testing of tourniquet effectiveness, 
and documentation of preventable deaths from extremity hemor-
rhage early in the conflicts in Iraq and Afghanistan when tourni-
quets were not routinely issued and improvised tourniquets were 
not effective. At the onset of hostilities in Afghanistan, only a 
few selected Special Operations units (Navy SEALs, the Army 
Special Mission Unit, the 75th Ranger Regiment, and Air Force 
Special Operations Forces) carried tourniquets, and mandated 
training and fielding of tourniquets to all of their personnel.17 

Beginning in 2005, service-wide standardized tourniquet training 
became mandatory throughout the U.S. military, along with 
fielding of lightweight, easily carried, effective tourniquets to 
both medical and non-medical personnel alike. Dedicated data 
collection through approved research protocols and through the 
DoD Trauma Registry allowed detailed analysis of preventable 
deaths and certain limb-related outcomes. Such data spurred on-
going process improvements that included five refinements in 
the CAT’s design and four updates to the TCCC guidelines relat-
ing to tourniquet use. Also, maturation of the Joint Theater 
Trauma System and dispersion of medical assets in theater al-
lowed for an average transport time from point of injury to a 
surgical facility that was under one hour. 

Обгрунтування 
 
Успішні результати використання турнікетів на сучасному полі бою по-
стали у результаті комбінації факторів, як-то: * новий покращений ди-
зайн фабричних турнікетів, * лабораторні дослідження щодо ефектив-
ності турнікетів, * документування випадків смерті від геморагії із кін-
цівки – випадків, що їх можна було уникнути. Такі випадки мали місце 
на початку конфліктів в Іраку і Афганістані, коли фабричні турнікети 
ще не було розповсюджено [у військо], а імпровізовані турнікети ви-
явилися не_ефективними. 
<…>  
Починаючи із 2005 року, стандартизоване навчання (вишкіл) 
у вжитку турнікетів протягом всього строку служби (service-wide 
standardized tourniquet training) стало обов’язковим поміж вояків США. 
Також турнікетами – легкими, зручними у носінні, ефективними – було 
забезпечено військово-польовий персонал як медичний, так і 
не_медичний. 
<…> 
Отримані дані стали поштовхом для подальшого вдосконалення – ста-
ном на 2014 рік ми маємо п’яте покоління* конструкції турнікету КАТ і 
чотири апдейти (редагування) Вказівки TCCC_Guidelines у частині, що 
стосується вжитку турнікетів.  
------------------------------- 
* Примітка: станом на вересень 2017-го року, компанія NARescue – розробник і офі-
ційний продуцент турнікету КАТ – постачає на ринок сьоме покоління конструкції 
турнікету КАТ.  
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<…> 
Recently, a casualty suffered a surgical amputation of the lower 
limb due to a tourniquet left in place during a long evacuation to 
a local national hospital with a total tourniquet time of 8 hours; 
upon surgical exploration of the leg, no major vascular injury 
was found. If the tourniquet had been converted to a hemostatic 
or pressure dressing during Tactical Field Care (TFC) or Tactical 
Evacuation (TACEVAC) Care, it would be reasonable to expect 
that the amputation could have been prevented. 
 

[Клінічний випадок турнікетної ятрогенії] 
<…> 
Нещодавно, постраждалому було проведено хірургічну ампутацію ни-
жньої кінцівки, як наслідок турнікету який було залишено на кінцівці 
протягом довгої за часом евакуації до госпіталю у США, із загальнім 
часом турнікету 8 годин. Під час хірургічної ревізії ноги, ніякого по-
шкодження магістральних сосудів не було виявлено. Можна цілком об-
ґрунтовано припустити, що цієї ампутації можна було б уникнути, якби 
турнікета було замінено на гемостатичну або давлячу пов’язку – на ета-
пі TFC (Тактична Меддопомога у Полі) або на етапі TACEVAC_Care 
(Меддопомога на Евакуації). 
 

7 Discussion 
 
<…> 
 
The modern era of tourniquet use in the U.S. military required a 
doctrinal change from tourniquet use as a means of last resort to 
a means of first aid. Experience gained in Special Operations 
translated into a formal assessment of needs during Tactical 
Combat Casualty Care (TCCC) and the publication of guidelines 
in 1996, for the first time formally describing the circumstances 
of medical Care Under Fire with appropriate guidelines for three 
phases of prehospital care.11 The tourniquet was the only medical 
intervention recommended under fire, followed by consideration 
of tourniquet removal and conversion to hemostatic or pressure 
dressing to control bleeding under more controlled circum-
stances during TFC and TACEVAC Care. TCCC, including ag-
gressive use of tourniquets to control life-threatening limb hem-
orrhage, was incorporated in casualty response programs in the 
Naval Special Warfare Command in 1997, followed quickly by 
the Army Special Mission Unit, the 75th Ranger Regiment and 
Air Force Special Operations Forces. 
 

Обговорення 
 
<…> 
 
Сучасна ера застосування [гемостатичного] турнікету у війську США 
затребувала змін у доктрині – раніше турнікет було рекомендовано як 
останній «засіб відчаю», тепер турнікет стає засобом першої допомоги. 
Перший досвід було накопичено під час Спеціальних Операцій, подалі 
його було трансформовано і формалізовано як перелік потреб під час 
Тактикальної Меддопомоги при Санвтратах (TCCC) і опубліковано як 
Вказівку у 1996 р. Тоді було вперше формально виокремлено ситуа-
цію Меддопомоги-під-Вогнем (CUF), із належними вказівками для 
трьох фаз догоспітальної меддопомоги {ref.11}. Турнікет було вказано 
як єдину медичну маніпуляцію, що її рекомендовано під вогнем. Далі 
мусить слідувати розсуд, чи можливо зняти турнікет та замінити його 
на гемостатичну або давлячу пов’язку, що забезпечить достатній гемос-
таз за більш-менш контрольованих обставин, під час Тактикальної Ме-
ддопомоги-у-Полі (TFC), а також Меддопомоги   ТакЕвак (TACEVAC).   
Систему Ті-Сі-Три (TCCC), яка передбачає агресивне застосування ту-
рнікетів з метою зупинки життєво-небезпечної кровотечі із кінцівок, 
було включено у програму Поводження із Санвтратами (casualty re-
sponse programs) Управлінням спеціальних морських операцій – у 1997 
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році, а невздалегідь – Підрозділом спеціальних операцій Армії, 75-м 
Режіментом Рейнджерів та Військово-повітряними силами спеціальних 
операцій. 

8 A formal evaluation of various tourniquets was first published in 
2000,27 demonstrating a new commitment to optimizing device 
performance. In 2003, tourniquet devices were further evaluated 
for use in Iraq and Afghanistan. Testing at the USAISR found 
that the Combat Application Tourniquet (CAT), the Special Op-
erations Forces Tourniquet-Tactical (SOFTT) and the Emer-
gency & Military Tourniquet were all effective at stopping distal 
blood flow in human volunteers.14 The CAT has since become 
the most widely fielded tourniquet in the U.S. military, initially 
by USSOCOM28 and later by the rest of the U.S. military. By 
2006, after a decade of commitment by key advocates to design, 
test, train, and field battlefield tourniquets, tourniquet use on the 
battlefield had become ubiquitous.7,17 In 2009, Kragh et al dem-
onstrated clearly that for casualties with uncontrolled limb hem-
orrhage, survival with tourniquet use was higher than without, 
particularly if a tourniquet was applied before onset of shock, 
emphasizing that, within the comprehensive military trauma 
system with effective devices, training, and fielding to all 
forces, that mortality was improved while morbidity was 
minimized.9 

 

Формальне порівнювальне оцінювання турнікетів різної конструкції 
було вперше опубліковано у 2000 році – це була заявка на оптимізацію 
роботи цих пристроїв. У 2003 році кровоспинні турнікети було піддано 
подальшому практичному випробуванню в Іраку та Афганістані. Екс-
периментальні дослідження на людях-добровольцях  в Інституті хірур-
гії Армії США (USAISR) показали наступне. – турнікет К.А.Т. (Комбат-
Аплікатний-Турнікет, en. Combat Application Tourniquet), турнікет 
SOFTT (Special Operations Forces Tourniquet-Tactical), а також пневма-
тичний турнікет И-Ем-Ті (EMT, Emergency & Military Tourniquet) – всі 
три пристрої (девайси) ефективно припиняли струм крові [у кінцівках] 
{ref.14}. У подальшому турнікет К.А.Т. став найбільш широко впрова-
дженим серед військових США, спочатку у Силах спеціальних опера-
цій{ref.28}, а трохи згодом – у всіх військових підрозділах США. Після 
десятиріччя цілеспрямованої праці ентузіастів, які вдосконалювали 
конструкцію військово-польових турнікетів, проводили навчання [вій-
ськових медиків] та впроваджували виріб у широке військо, станом на 
2006 рік використання турнікетів на полі бою стало загальною нормою 
(ubiquitous){ref.7,17}. У 2009 році у дослідженнях полковника Крагх із 
співавторами (Kragh et al.) було чітко продемонстровано, що при пора-
неннях із профузною кровотечею із кінцівок, виживання із накладеним 
турнікетом біло вище, ніж без турнікету. Ця різниця була особливо яск-
равою, якщо турнікет було накладень раніше, ніж наступив [геморагіч-
ний] шок.  
 
Це підкреслює наступне.–  
Показники смертності було знижено, і при цьому морбидність 
(ускладнення) було мінімізовано, завдяки всеохоплюючій військо-
во-травматологічній системі (comprehensive military trauma system). 
Ця система включає [1] ефективні пристрої [турнікети], [2] навчання 
[медиків та солдат], і [3] поголовне забезпечення військових [турніке-
тами]{ref.9}  
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Preventable deaths 
<…> 
In 2012, Eastridge et al published an analysis of 4,596 battlefield 
deaths occurring from 2001-2011.30 This largest study reinforced 
the findings of prior studies, with 24% of prehospital combat 
deaths designated as potentially survivable. Of the potentially 
survivable deaths, 91% resulted from hemorrhage, with 12% at-
tributed specifically to limb hemorrhage. This study also focused 
renewed attention on prehospital interventions since 87% of 
combat deaths occurred before arrival at a medical treatment fa-
cility. A clear decrease in deaths from limb hemorrhage over the 
course of the war was demonstrated, with 6.7-fold decrease in 
limb hemorrhage deaths annually occurring after full implemen-
tation of training and dissemination of tourniquets among U.S 
forces. 
 
 

Смерті яких можна уникнути 
 
У 2012 році авторами Eastridge et al  було опубліковано аналіз 4596 ви-
падків смерті на полі бою, яки мали місце за період із 2001 до 2011 ро-
ків{ref.30}. Це найбільше за кількістю даних дослідження підтвердило 
результати попередніх досліджень. Серед усіх випадків смерті на дого-
спітальному етапі, 24% було визначено як такі, де постраждалі потен-
ційно могли б вижити («потенційно рятуємі»). Серед потенційно ряту-
ємих смертельних випадків, 91% були наслідком геморагії, при чому 
12% конкретно стосувалися геморагії із кінцівок. Це дослідження у чер-
говий раз загострило питання втручання (медманіпуляцій) на догоспі-
тальному етапі, оскільки 87% бойових смертей наступили раніше, як 
пораненого було доставлено до медичного закладу. Протягом війни бу-
ло продемонстровано чітко окреслене зниження смертей, що їх спричи-
нила геморагія із кінцівок. Після повної імплементації (запровадження) 
тренувань (вишколу) [для медиків і солдат], а також забезпечення тур-
нікетами всіх вояків США, було зафіксовано зниження показника сере-
дньо-річної смерті від геморагії із кінцівок у 6.7 рази. 
 

10 Published series on tourniquet use 
<…> 
Common themes of the modern combat publications illustrate 
that early tourniquet use prevents limb exsanguination and saves 
lives, that non-indicated tourniquet placement is common (even 
when CUF is included as an indication), and that morbidity is 
uncommon when tourniquet use is relatively brief. Ineffective 
tourniquet use remains common, and in one process improve-
ment project published in 2012, 83% of limbs treated with a 
tourniquet had palpable distal pulses and 74% did not have a ma-
jor vascular injury; concurrently no major vascular injury pre-
sented without a tourniquet.3 This experience further supports 
that a certain amount of “over treatment”—placement of 
tourniquets later deemed “unnecessary”—may be needed to 
achieve a zero miss rate for exsanguination, however addi-

Опубліковані дослідження по застосуванню турнікетів 
 
Наукові публікації із сучасного бойового досвіду фіксують такі основні 
теми: 1) раннє використання турнікету унеможливлює знекровлення з 
кінцівки і спасає життя; 2) накладання турнікету (джгута) без показань 
є досить розповсюдженим (навіть за умов що до числа показань вклю-
чаємо «Меддопомога-під-Вогнем»); і 3) морбідність (зумовлені турні-
кетом захворювання) не є частим явищем, якщо застосування турнікету 
триває відносно недовгий час. Не_ефективне застосування турнікету 
залишається розповсюдженою проблемою. В одному із недавніх дослі-
джень (2012, ref.3), на 83% кінцівок із накладеним турнікетом був при-
сутнім пальпуємий дистальний пульс, і у 74% випадків не мало місця 
пошкодження магістральних сосудів. Але, з іншого боку, не трапилося і 
жодного випадку, коли б мало місце пошкодження магістральних сосу-
дів, а турнікета накладено не було. Результат цього дослідження ще раз 
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tional emphasis should be given to improving training on tourni-
quet indications and early conversion to hemostatic or pressure 
dressing in the field. 
 

підтверджує, що деяка кількість «переборщення» (over-treatment) – себ-
то накладання турнікетів які згодом визнано «непотрібними» -- можли-
во, є необхідною, аби досягнути нульової втрати [бійців] від знекрован-
ня. Тем не менш, додатковий акцент треба зробити на тренуванні сто-
совно показань до турнікету, а також стосовно ранньої заміни турнікету 
на гемостатичну або давлячу пов’язку на полі бою*  
 
* Примітка: TFC, Меддопомога-на-Полі, меддопомога у секторі укриття.  

11 Indications for tourniquet use 
TCCC guidelines specify that tourniquets should be applied for 
life-threatening external hemorrhage that is anatomically amena-
ble to tourniquet application, the only medical intervention rec-
ommended during CUF.35 Due to tactical priorities during the 
CUF phase which override those of routine, non-tactical medical 
care, the capacity for assessment and treatment is limited and 
tourniquets may be placed aggressively to prevent exsanguina-
tion. 
Other published indications for tourniquet use include situational 
indications such as mass casualty events, total darkness, and 
situations where the patient requires an airway or breathing in-
tervention. Anatomic indications also include arterial hemor-
rhage and traumatic amputation above the wrist or ankle.31,33,36 

 

Показання до турнікету 
Вказівка Ті-Сі-Три (TCCC_Guidelines) специфічно вказує що турнікет 
слід накладати при життєво-небезпечному крововиливі (геморагії), як-
що є анатомічні можливості накласти турнікет. [Накладання турніке-
ту] – це єдина медична маніпуляція (medical intervention), що її ре-
комендовано для ситуації Меддопомога-під-Вогнем (CUF){ref.35}. На 
фазі CUF (Меддопомога-під-Вогнем) тактикальні  пріоритети пере-
важають норми рутинної, не_тактикальної меддопомоги – можливість 
діагностики та лікування дуже обмежена, і турнікети треба накладати 
агресивно, аби запобігти знекровленню (екс-сангвінації, exsanguination). 
Інші опубліковані показання для накладання турнікету включають по-
казання ситуаційні – такі, як 1) випадок масованих санітарних втрат, 
2) повна темрява, а також 3) ситуація коли пацієнт потребує [крім гемо-
стазу] введення повітре-проводу або проведення вентиляції.  
Показання анатомічні це є такі: 1) артеріальна кровотеча, а також 
2) травматична ампутація вище кісті руки або вище щиколотки {ref. 
31,33,36}.  

12 In a prospective observational survey of 728 casualties with 953 
limb injuries, indications for tourniquet placement were catego-
rized by amount of hemorrhage, anatomic indications, and situ-
ational indications. Of these, 51% had major hemorrhage and 
49% had minor hemorrhage. The most common anatomic indi-
cations for tourniquet placement were open fracture (27%), 
traumatic amputation (26%), soft tissue wounds (20%), and vas-
cular injuries (17%). The most common situational indication for 
tourniquet placement was bleeding from multiple sites (61%); it 
was stated that CUF and other situational indications for tourni-
quet placement were underreported in this survey.33 

У проспективному дослідженні, яке включало 728 постраждалих із 953 
пораненнями кінцівок, показання до накладання турнікету було катего-
ризовано відповідно до об’єму геморагії, показань анатомічних, і пока-
зань ситуаційних. Відповідно, 51% мали значну геморагію і 49% мали 
незначну геморагію. Найбільш поширеним анатомічним показанням 
був відкритий перелом (27%), травматична ампутація (26%), рана 
м’яких тканин (20%), і поранення сосудів (17%). Найбільш поширеним 
показанням ситуаційним для накладання турнікету був крововилив із 
декількох ран (61%). У цьому дослідженні недостатньо було задокуме-
нтовано показання ситуаційні, такі як CUF (Меддопомога-під-Вогнем) 
та інші{ref.33}. 
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13 The CoTCCC recommends tourniquet placement for life-

threatening hemorrhage, including suspected life-threatening 
hemorrhage that is not fully assessed during CUF, multiple 
casualty situations, or multiple injuries requiring intervention in 
a single casualty, and for all major amputation injuries. 
 

Комітет Ті-Сі-Три (CoTCCC) встановлює такі показання до накла-
дання турнікету: 1) життєво-небезпечний крововилив (геморагія), 
включно геморагію, що є підозрілою на життєво-небезпечну під час 
Меддопомоги-під-Вогнем <…>, 2) ситуацію масованих санітарних 
втрат, або декількох ушкоджень на одному потерпілому, які потре-
бують [одночасних] медичних заходів, і 
3) всі випадки ушкоджень із ампутацією. 
 
 

14 Recommendations for conversion of tourniquet to hemo-
static or pressure dressing 
 
The 2013 TCCC guidelines stated that after tourniquet place-
ment, reassessment is recommended during the TFC and TA-
CEVAC phases of care and that conversion to hemorrhage con-
trol with a hemostatic or pressure dressing should be attempted 
if evacuation is anticipated to be longer than two hours.35 

The Ranger Medic Handbook (4th edition) has a tourniquet con-
version procedure that lists four indications for conversion: 
bleeding is controlled, hemostatic dressing is effective, evacua-
tion is prolonged (in time or distance), or the user is relocating 
the tourniquet distally. If any indication is present, then the tour-
niquet is loosened and the wound assessed for bleeding.37 

Additional published guidelines for tourniquet conversion in-
clude the report of a 2003 Army expert panel that recommend 
tourniquet conversion to hemostatic or pressure dressing if the 
casualty is not in shock and conversion can be monitored regu-
larly for rebleeding; the panel recommended not to loosen the 
tourniquet if there is an amputation or arterial injury or if the 
tourniquet has been in place ≥ 6 hrs.38 

 

Рекомендації стосовно конверсії – заміни турнікету на гемаостати-
чну або давлячу пов’язку  
 
TCCC_Guidelines (2013) наказує, що, після накладання турнікету, ре-
візія (повторне оцінювання) рекомендовано на етапі Меддопомога-
у-Полі (TFC) і на етапі ТакЕвак (TACEVAC) меддопомоги, і що по-
трібно як у змозі  провести заміну [турнікету] – «конверсію» -- на зупи-
нювання крововиливу за допомогою гемостатичної або давлючої 
пов’язки, якщо евакуація за попередньою оцінкою триватиме довше ніж 
дві години{ref.35}. 
Підручник Ренджера-Медика (4-а редакція) включає процедуру конвер-
сії турникету, і перераховує чотири показання для конверсії: 1) крово-
вилив зупинено, 2) гемостатична пов’язка є ефективною, 3) евакуація 
буде довга (за часом або за відстанню), або 4) юзер (той хто надає мед-
допомогу) перенакладає  турнікет дистальніше. Якщо будь-яке із цих 
показань є присутнім, турнікет послаблюють і проводять оцінювання 
чи рана кровоточить{ref.37}. 
Додаткові опубліковані вказівки щодо конверсії турнікету можна знай-
ти у звіті експертної групи Армії [США] – там рекомендують заміну 
(конверсію) турнікету на гемостатичну або давлячу пов’язку, якщо по-
страждалий не є у стані шоку, і якщо пов’язку можна буде регулярно 
моніторити щодо повторного крововиливу. Експерти рекомендували 
не розслаблювати турнікет, якщо має місце ампутація або ушкодження 
артерії, або якщо турнікет лежить на кінцівці шість годин або 
більше{ref.38}. 
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15 <…> 

Three criteria for tourniquet conversion to a hemostatic or pres-
sure dressing were selected for inclusion in this 2014 update to 
the TCCC guidelines: the casualty is not in shock, it is possible 
to monitor the wound closely for bleeding, and the tourniquet is 
not being used to control bleeding from an amputated extremity. 
All three criteria must be met before considering tourniquet con-
version. 
 

<…> 
Три [наступні] критерії для конверсії турнікету на гемостатичну або да-
влячу пов’язку було обрано для включення у апдейт-2014 документу 
TCCC_Guidelines: [1] постраждалий не є у стані шоку, [2] є можливість 
прискіпливо моніторити рану щодо [повторної] кровотечі, і [3] крово-
спинний турнікет було накладено не на кінцівку із ампутацією. Всі три 
критерії [одночасно] мусять бути виконаними, аби можна було плану-
вати конверсію турнікету.  
 

16 Complications of tourniquet use 
<…> 
In general, complications of tourniquet use result from direct 
pressure at the site of the tourniquet, venous congestion, rebleed-
ing from a partially occlusive tourniquet, or ischemia induced by 
arterial occlusion. 
Direct pressure injuries are risked with narrower tourniquets and 
higher tourniquet pressures, resulting in nerve palsy, vascular 
injury, or direct tissue injury. Such iatrogenic injuries may be 
minimized through the use of wider tourniquets at lower com-
pression pressures.42,43 Device selection has been instrumental in 
reducing direct pressure injuries. TCCC guidelines and training 
have also recommended placement of a second tourniquet side-
by-side with the first if the initial application is ineffective, 
thereby effectively widening the tourniquet, an innovation from 
users in the field that led Dr. John Kragh to clarify its usefulness 
and to propose its implementation formally.35 Conversion to 
wider pneumatic tourniquets, as is frequently done on arrival to a 
surgical facility, may further reduce the risk of pressure injuries.  
 
 

Ускладнення що їх спричиняє турнікет 
<…> 
Взагалі, ускладнення від турнікету є результатом таких причин: прямий 
тиск під турнікетом, венозний застій, повторний крововилив спричине-
ний недостатньою оклюзією під турнікетом, або ішемія спричинена 
оклюзією артерії (артерій). 
Ризик ушкоджень внаслідок прямого тиску є найбільш високим якщо 
використано вузький турнікет і  спричинено високий тиск під турніке-
том. Це призводить до паралічу нерва, ушкодження сосудів, або до 
прямого ушкодження [м’яких] тканин. Такі ятрогенні ушкодження мо-
жна мінімізувати, якщо використовувати більш широкі турнікети та 
менший тиск компресії {ref.42, 43}. Аби зменшувати ушкодження, зумо-
влені прямим тиском, доцільно застосовувати адекватний [до ситуації] 
пристрій. Вказівка TCCC_Guidelines, а також практичний досвід вчать 
такому прийому, як накладання ще одного турнікету у безпосередній 
близькості до першого, якщо той перший пристрій не є ефективним 
[дистальний пульс і кровотечу не зупинено]. Такі «два-турнікети-
поруч» дають ефект широкого турнікету. Цю інновацію винайшли юзе-
ри-практики у польових умовах. Подалі доктор Джон Крагх (Dr. John 
Kragh) теоретично пояснив доцільність цього прийому і запропонував 
його офіціальну імплементацію{ref.35}. Конверсія [польового турнікету 
К.А.Т.] на більш широкий пневматичний турнікет [EMT], як то часто 
роблять у прийомному хірургічному відділенні, може і погоді знизити 
ризик пошкоджень спричинених тиском. 
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<…> 
Kragh et al in 2008 reported that 44 of 232 casualties with pre-
hospital applied tourniquets had persistent bleeding on arrival to 
a combat support hospital and 43 of the 232 had persistent distal 
pulses; these casualties experienced an increased morbidity and 
mortality rate. The authors described the clinical progression as-
sociated with ineffective tourniquets: persistent pulse, venous 
congestion, venous distension, rebleeding after a period of hem-
orrhage control, expanding hematomas, compartment syndrome, 
fasciotomy, and death.1,19 These observations resulted in two re-
finements of the TCCC Guidelines in 2008: 1) the elimination of 
the distal pulse on the extremity was added as a goal of tourni-
quet application; and 2) the recommendation to use a second 
tourniquet rather than overtightening the first tourniquet to 
achieve both bleeding control and stoppage of the distal pulse.35 

 

 
У публікації Kragh et al (2008) йдеться, що  серед 232 поранених, що 
мали турнікет накладений на догоспітальному етапі, у 44 випадках 
[19%] мала місце незупинена кровотеча на момент доставки у госпіталь 
першої ланки (combat support hospital), и у 43 із 232 [18%] мав місце ди-
стальний пульс. Серед цих поранених рівень морбідності та смертності 
був підвищеним. Автори [згаданого дослідження, {ref1}] перерахову-
ють клінічні наслідки що є асоційованими із неефективними турнікета-
ми – [1] наявний пульс, [2] венозний застій, [3] розширені вени, [4] по-
новлення кровотечі після періоду зупинки геморагії, [5] компартмент-
синдром (= футлярний синдром), [6] фасціотомія, [7] смерть {ref 1, 19}. 
Ці спостереження лягли в основу редагувань що їх було внесено у Вка-
зівку TCCC_Guidelines у 2008 році: 1) блокування дистального пульсу 
на кінцівці було додано, як мету накладання турнікету; 2) рекомендова-
но використати ще один турнікет, з метою зупинити кровотечу і забло-
кувати дистальний пульс – це краще, ніж «дозатягувати» перший турні-
кет {ref.35}. 
 

18 Clinical evidence indicates that field tourniquet placement may 
be effective but at the hospital or after resuscitation is begun, the 
tourniquet may become ineffective due to an increase in the 
blood pressure;32 this loss of effectiveness during resuscitation 
underscores the need for reassessment of tourniquet use so that 
the tourniquet may be retightened or adjusted. New evidence 
also indicates that initial tourniquet placement may be effective 
but within a minute, muscle tension under the tourniquet may 
lessen causing the tourniquet to become ineffective;44 this early 
loss of effectiveness underscores the need for early reassessment 
of tourniquet use so that the tourniquet may be retightened or 
adjusted. 
 

Факти клінічного спостереження вказують, що накладання турнікету у 
польових умовах може бути ефективним, але у госпіталі або під час ре-
анімації турнікет може стати неефективним, завдяки підвищенню 
кров’яного тиску {ref.32}. Така втрата ефективності під час реанімації 
підкреслює важливість повторного контролю, під час якого турнікет 
може бути наново затягнутим або налаштованим. Нові факти також 
вказують, що попервах турнікет може бути ефективним, але протягом 
першої хвилини напруження м’язів під турнікетом зменшується, вна-
слідок чого турнікет стає неефективним {ref.44}. Ця рання втрата ефек-
тивності підкреслює необхідність раннього повторного контролю тур-
нікету, аби турнікета було наново затягнуто або налаштовано. 
 
 

19 Training must emphasize that tourniquets need to achieve both 
cessation of bleeding and stoppage of the distal pulse and that 
frequent reassessment is essential to maintain effectiveness of 
the tourniquet. It is recognized that partial amputation and    

Під час вишколу треба робити наголос, що турнікети мають досягти 
одночасно зупинки крововиливу, і блокування дистального пульсу, 
і що частий повторний контроль (ревізія) є суттєвим для утриман-
ня ефективності турнікету. Є визнаним, що часткова ампутація,   а 
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isolated arterial injury may result in no palpable distal pulse, 
while in many combat situations obtaining full exposure and re-
moving footwear to check pulses may be delayed; in such cases, 
visibly confirming control of wound hemorrhage suffices. In 
darkness, palpation for pulses may be more useful than observ-
ing for hemorrhage. 
 

також ізольоване ушкодження артерії можуть викликати відсутність 
дистального пульсу. З іншого боку, у багатьох ситуаціях в бою повне 
оголення кінцівки, а також знімання взуття відкладається [на потім]. У 
таких випадках, візуального контролю за зупинкою крововиливу із рани 
цілком достатньо. [Навпаки,] У темряві пальпація пульсу може бути 
більш корисною, ніж візуальне спостереження за крововиливом (гемо-
рагією). 
 

20 Ischemic complications increase as tourniquet time increases. 
There is no consensus on an absolutely safe duration for tourni-
quet use, however a range of 1-3 hours has been suggested, with 
2 hours accepted as a useful guideline for safe usage during elec-
tive surgery.1,45-49 
<…> 
In general, minimizing tourniquet time is the most effective 
strategy to minimize the risks of tourniquet-related injury. 
Minimizing harm is particularly important for those casualties 
who may have had a tourniquet placed for hemorrhage that is not 
life-threatening, which may frequently occur during real-world 
scenarios during CUF. While 2 hours is generally considered a 
safe duration of tourniquet use, the CoTCCC supports conver-
sion of the tourniquet to a hemostatic or pressure dressing at the 
earliest opportunity rather than routinely waiting 2 hours; this 
2014 revision to the TCCC guidelines strengthens and clarifies 
the recommendation to convert tourniquets as soon as possible 
during the TFC or TACEVAC phases of care. 
 
 

Якщо збільшується термін перебування турнікету – зростає кількість 
ішемічних ускладнень. Щодо абсолютно безпечної тривалості турніке-
ту консенсусу не існує, одначе це приблизно у діапазоні одної—трьох 
годин. Під час елективних хірургічних втручань корисним орієнтиром 
для безпечного вжитку вважають термін дві години {ref.1, 45-49}.<…> 
 
Узагальнено, мінімізувати час [перебування] турнікету [на кінцівці] – 
це найбільш ефективна стратегія щодо мінімізації ризику ушкоджень 
спричинених турнікетом. Мінімізувати шкоду особливо важливо для 
тих поранених, кому було накладено турнікета у зв’язку із геморагією 
що не є життєво-небезпечною – таке може ставатись нерідко у реаль-
ному сценарії надання Меддопомоги-під-Вогнем (CUF). Хоча 
ДВІ ГОДИНИ вважають безпечним терміном перебування турнікету, 
Комітет Ті-Сі-Три (en.Co-TCCC) підтримує практику конверсії (заміни) 
турнікету на гемостатичну або давлячу пов’язку якомога раніше – за-
мість того, щоб рутинно вичікувати 2 години. Ця нова редакція (2014) 
вказівки TCCC_Guidelines посилює і роз’яснює рекомендацію «заміни-
ти турнікети на пов’язку якомога раніше на етапі Тактикальної-
Меддопомоги-в-Полі (TFC) або на етапі меддопомоги ТакЕвак 
(TACEVAC)». 
 

21 
 

The CoTCCC has also considered the question of whether to 
remove a tourniquet that has been used for prolonged periods 
during TFC or TACEVAC care. It should be emphasized that if 
tourniquet conversion has been attempted unsuccessfully within 
2 hours of initial use, then repeated attempts at tourniquet con-
version are not recommended. In some cases, a second attempt 

Комітет Ті-Сі-Три (en. Co-TCCC) також розглянув питання –  
чи знімати турнікет який залишався накладений протягом довгого 
часу на етапі Тактикальної-Меддопомоги-у-полі  (TFC) або на етапі 
меддопомоги ТакЕвак (TACEVAC). Треба наголосити наступне – якщо 
протягом ДВОХ ГОДИН із початку застосування конверсію турнікету 
вже намагалися провести, але без успіху, то повторні спроби конверсії 
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to convert the tourniquet may be indicated, particularly if condi-
tions for wound management have significantly improved, how-
ever, in general, the need to attempt tourniquet conversion after 
2 hours should only arise when earlier conversion was neglected 
or impractical due to circumstances. 
 

турнікету не є рекомендованими. У деяких випадках, повторна спроба 
заміни (конверсії) турнікету може бути показаною, особливо якщо умо-
ви для обробки рани суттєво покращилися. Тим не менш, як на загал, 
необхідність у спробі конверсії турнікету після 2-х годин може 
з’явитися якщо ранню конверсію не було проведено за недоглядом, або 
обставини цього не дозволили. 
 
 

22 Prolonged ischemia can result in irreversible damage to limbs 
necessitating amputation.  
Skeletal muscle ischemia-reperfusion injury results in accumula-
tion of lactic acid and break down of cells with release of my-
oglobin, potassium, and other intracellular products into circula-
tion.54,55 Release of tourniquets also causes transient hypoten-
sion, attributed to vasodilation of the reperfused limb and blood 
loss.47,56 Myoglobinemia may result in varying degrees of kidney 
damage beginning at the time of limb reperfusion, with gradual 
progression of hyperkalemia and acidosis which may need to be 
treated with renal replacement therapy.54  

The time length between ischemia-reperfusion and life-
threatening hypotension or renal failure depends in part on the 
volume of ischemic tissue as well as the temperature of the limb. 
A published consensus opinion held that removal of a tourniquet 
that has been in place longer than 6 hours without successful 
conversion should not be removed until the casualty has reached 
a surgical facility.38 
 

Пролонгована ішемія може призвести до незворотнього ушкодження 
кінцівки, яке вимагатиме ампутації. Ушкодження скелетних м'язів за 
механізмом "ішемія-реперфузія" призводить до акумулювання молоч-
ної кислоти і розриву клітин, зі звільненням у кровообіг міоглобіну, на-
трію, а також інших внутрішньоклітинних продуктів {ref.54, 55}. Зняття 
турнікету також викликає транзиторну гіпотензію, що її пов'язують із 
вазоділятацією у реперфузованій кінцівці, а також із втратою крові 
{ref.47, 56}. Міоглобінемія може призвести до ниркової недостатності 
різних ступенів важкості, яка починається під час реперфузії кінцівки, 
із поступовим наростанням гіперкаліємії та ацидозу, що може вимагати 
лікування шляхом заміни нирки {ref.54}. Проміжок часу від ішемії-
реперфузії і появою життєво-небезпечної гіпотензії або ниркової недо-
статності залежить частково від об’єму ішемізованої тканини, а також 
від температури кінцівки. Досягнуто і опубліковано консенсусне су-
дження – «якщо турнікет залишався на кінцівці довше ніж 6 годин, 
без успішної конверсії, то такий турнікет не слід знімати раніше, 
ніж пораненого буде доставлено у хірургічний заклад» {ref.38}. 
 

23 <…> 
there is no absolute time at which amputation of an ischemic 
limb is inevitable, however, as a general rule, the risks of muscle 
death, rhabdomyolysis, compartment syndrome, and limb loss 
increase after 3-4 hours of ischemia, and there is a high rate of 
irreversible limb damage after 6 hours. Due to the risks of rhab-
domyolysis, shock, and renal failure with progressive hyper-
kalemia and acidosis, we suggest that tourniquets that have been 

 
 
 
Не існує абсолютного терміну, коли ампутації ішемізованої кінцівки 
вже неможна уникнути. Тим не менше, як загальне правило, ризик за-
гибелі м’язів, рабдоміолізісу, компартмент-синдрому (футлярного син-
дрому), і втрати кінцівки – збільшуються після 3 – 4 годин ішемії, а піс-
ля 6 годин існує високий ризик незворотного ушкодження кінцівки. 
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in place for longer than 6 hours should not be removed outside 
of a closely monitored setting, preferably with laboratory capa-
bility. 
Future reductions in tourniquet-related complications may be 
achievable through improved training that minimizes use of non-
indicated tourniquets, that recognizes and corrects ineffective 
tourniquets, and that minimizes the duration of ischemia through 
early conversion of tourniquets to hemostatic or pressure dress-
ings in the TFC or TACEVAC phases of care. In addition, an 
ongoing commitment to refining tourniquet designs may further 
minimize tissue damage and more reliably occlude arterial in-
flow. 
 

Відповідно до ризику рабдоміолізісу, шоку, а також ниркової недостат-
ності із гіперкаліємією та ацидозом, ми зауважуємо, що турнікет який 
залишався на кінцівці довше ніж 6 годин, НЕ МОЖНА знімати де-будь, 
крім як у закладі за умов напруженого спостереження, бажано із залу-
ченням лабораторії. 
 
У майбутньому зменшити кількість ускладнень, викликаних турніке-
том, можна буде завдяки покращеному вишколу, що мінімізуватиме на-
кладання не_показаних турнікетів, введе у норму розпізнавання та ко-
регування не_ефективних турнікетів, і мінімізуватиме протяжність 
ішемії шляхом ранньої заміни (конверсії) турнікетів на гемостатичну 
або давлячу пов’язку на етапі Тактикальної-Меддопомоги-у-полі  (TFC) 
або на етапі меддопомоги ТакЕвак (TACEVAC). 
Можливо, вдасться досягнути покращення у конструкції турнікетів, що 
також мінімізуватиме ушкодження тканин і досягатиме надійної оклю-
зії артеріальної кровотечі. 
<…> 
                         -----------------------------                      
* Примітка: це приблизно половина статті. 
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