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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
МАССИВНОЙ ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ
CLINICAL EFFICIENCY OF MASSIVE TRANSFUSION THERAPY IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Статья поступила в редакцию 25.12.2018 г.

Цель – клиническая оценка эффективности массивной инфузион-

но-трансфузионной терапии у пациентов с политравмой.

Материалы и методы. Сравнительное исследование 78 пациентов 

с политравмой. У 42 пациентов (1-я группа) использовали протокол 

массивной инфузионно-трансфузионной терапии, у 36 (2-я группа) – 

традиционную инфузионно-трансфузионную терапию. Оценивали объ-

ем переливаемых компонентов крови: эритроцитарной взвеси, свеже-

замороженной плазмы и объем инфузии кристаллоидных растворов в 

первые трое суток, длительность пребывания пациентов на ИВЛ и в 

ОРИТ, степень органной дисфункции по шкале МОDS на 3-и сутки, а 

также летальность.

Результаты. У пациентов первой группы объем переливаемых компо-

нентов крови был достоверно выше. Снижение уровня лактата крови на 

фоне интенсивной терапии у пациентов 1-й группы было более выра-

жено, что позволило в течение первых суток нормализовать показатель 

Pv-aCO2 и ScvO2. Длительность пребывания пациентов на ИВЛ в первой 

группе 2,1 ± 1,8 суток, во второй – 7,8 ± 2,4 суток. Аналогичная тенден-

ция наблюдалась и в отношении длительности пребывания пациентов в 

ОРИТ: 5,4 ± 2,6 суток и 9,6 ± 2,1 суток. Установлено, что на третьи сутки 

уровень до 4 баллов по шкале MODS был отмечен достоверно чаще в 

первой группе по сравнению со второй — 73,8 % и 50 %. Наиболее 

выраженная органная дисфункция — от 9 баллов по шкале MODS до 

12 баллов по шкале MODS – зарегистрирована у 4 (11,1 %) пострадав-

ших второй группы и только у 2 (4,8 %) пациентов в первой группе. 

Летальный исход наступил в первой группе у двух (4,76 %) пациентов. 

Пострадавшие были расценены на 9 и 10 баллов по шкале MODS. Во 

второй группе умерло 5 (13,88 %) пациентов, тяжесть травмы у которых 

расценивалась 8, 9, 10, 10 и 12 баллов по шкале MODS соответственно.

Вывод. Реализация протокола массивной инфузио-трансфузионной 

терапии позволяет стабилизировать состояние пострадавших и зна-

Objective – clinical evaluation of the effectiveness of massive infu-

sion-transfusion therapy in patients with polytrauma.

Materials and methods. A comparative study of 78 patients with 

polytrauma. For 42 patients (group 1), a massive infusion-transfusion 

therapy protocol was used, for 36 (group 2), traditional infusion-trans-

fusion therapy was used. The volume of transfused blood components 

(erythrocyte suspension, fresh frozen plasma and the volume of infusion 

of crystalloid solutions in the first three days), the duration of artificial 

lung ventilation in ICU, the degree of organ dysfunction according to 

МОDS on the 3rd day, as well as mortality were estimated.

Results. In patients of the first group, the volume of transfused blood 

components was significantly higher. The decrease in blood lactate level 

on the background of intensive therapy in patients of the 1st group 

was more pronounced, which allowed normalizing Pv-aCO2 and ScvO2 

during the first day. The duration of ALV stay in the first group was 2.1 

± 1.8 days, in the second – 7.8 ± 2.4 days. A similar trend was observed 

with respect to the length of stay of patients in the ICU: 5.4 ± 2.6 days 

and 9.6 ± 2.1 days. It was established that on the third day the level of 

up to 4 points on the MODS scale was noted significantly more often in 

the first group compared to the second – 73.8 % and 50 %. The most 

pronounced organ dysfunction – from 9 points on the MODS scale to 

12 points on the MODS scale – was registered in 4 (11.1 %) victims in 

the second group and only in 2 (4.8 %) patients in the first group. Fa-

talities occurred in two (4.76 %) patients in the first group. The victims 

were rated as 9 and 10 points on the MODS scale. In the second group, 

5 (13.88 %) patients died, the severity of injury in which was rated as 8, 

9, 10, 10 and 12 points on the MODS scale correspondingly.

Conclusion. The implementation of the protocol of massive infu-

sion-transfusion therapy stabilized the patients’ condition, significant-
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По данным ВОЗ, ежегодно в 
результате травм от дорож-

но-транспортных происшествий 
(ДТП) обрывается жизнь более 
1,25 миллиона человек. От 20 до 
50 миллионов человек в мире по-
лучают несмертельные травмы, 
многие из которых приводят к 
инвалидности, причем 48 % всех 
случаев смерти в результате ДТП 
приходится на людей в возрасте 
15-44 лет [1]. В общей структуре 
смертности населения Российской 
Федерации травмы занимают тре-
тье место. Лечение пострадавших 
требует серьезных экономических 
затрат, в случае инвалидизации 
или летального исхода наносит 
ощутимый моральный и финансо-
вый ущерб государству [2, 3].

Высокий уровень летальности и 
инвалидизации пострадавших дик-
тует необходимость дальнейших 
исследований и разработок алго-
ритмов помощи на ранних госпи-
тальных этапах [4], а, учитывая то, 
что геморрагический шок является 
основной причиной потенциально 
обратимой смерти, разработка и 
внедрение в клиническую практику 
протокола массивной инфузион-
но-трансфузионной терапии пред-
ставляется чрезвычайно важным 
[3, 5].

Целью исследования явилась 
клиническая оценка эффективно-
сти массивной инфузионно-транс-
фузионной терапии у пациентов с 
политравмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
После одобрения локальным эти-

ческим комитетом (протокол № 8 от 
02.10.2015 г.) в период с 2015 по 
декабрь 2018 года детально изучено 
течение травматической болезни у 
78 пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой, экстренно поступивших 
в приемное отделение НИИ-ККБ 
№ 1 им. проф. Очаповского.

Все пациенты были разделены на 
две сопоставимые по своим харак-
теристикам группы (табл. 1).

В первой (основной) группе (n = 
42) использовали разработанный 
нами протокол инфузионно-транс-
фузионной терапии при массивной 
кровопотере, во второй (контроль-
ной) группе (n = 36) ретроспек-
тивно выполнен анализ историй 
болезни пациентов, которым про-
водилась традиционная инфузи-
онно-трансфузионная терапия, ос-
нованная на лечении кровопотери 
при I-IV степенях тяжести (при 
массивной кровопотере, соответ-
ствующей IV степени тяжести, со-
блюдалось соотношение: кристал-
лоиды – 20 %, коллоиды – 25 %, 
эритроциты – 25 %, СЗП – 30 % 
от всего вводимого объема жидко-
сти) [6].

Критерии включения: тяжелая 
сочетанная травма с повреждением 
органов грудной клетки и/или 
брюшной полости и/или малого 
таза (16-45 баллов по шкале ISS), 
2-4 балла по шкале ABC, поступле-
ние в течение первого часа после 
травмы, возраст 18-60 лет. Крите-
рии исключения: тяжелая череп-
но-мозговая травма, осложненный 
перелом позвоночника, беремен-
ность, тяжелая кардиальная пато-
логия со снижением сократимости 
левого желудочка.

При поступлении пострадавшего 
(пациенты 1-й группы) с тяжелой 
сочетанной травмой в противошо-
ковую палату после обеспечения 

проходимости дыхательных путей 
(по показаниям ИВЛ) и сосуди-
стого доступа начинали инфузию 
норадреналина для поддержания 
систолического артериального дав-
ления на уровне 80-90 мм рт. ст., 
осуществляли забор крови для 
анализов, определение группы 
крови и ее индивидуальной совме-
стимости. Проводили обследование 
с использованием eFAST-протоко-
ла. При оценке 2 балла по шкале 
ABC и более (проникающая трав-
ма – 1 балл, свободная жидкость в 
брюшной полости – 1 балл, систо-
лическое артериальное давление 
менее 90 мм рт. ст. – 1 балл, ча-
стота сердечных сокращений 120 в 
мин и более – 1 балл) [7] акти-
вировали (доставляли из службы 
крови) протокол массивной транс-
фузии (ПМТ), который включает: 
4 дозы эритроцитов, 4 дозы свеже-
замороженной плазмы, 1 дозу афе-
резных или 6 доз пулированных 
тромбоцитов. Поскольку на опре-
деление группы крови и ее инди-
видуальной совместимости уходит 
около 30-40 мин, при угрожающих 
жизни состояниях, связанных с 
массивной кровопотерей, начинали 
трансфузии с переливания эритро-
цитов О группы крови Rh отрица-
тельной принадлежности в коли-
честве 1-2 доз и АВ группы крови 
свежезамороженной плазмы в ко-
личестве 1-2 доз. Затем продолжа-

чимо снизить объемы кристаллоидных растворов, улучшить тканевую 

перфузию, предупредить развитие синдрома абдоминальной гипертен-

зии, существенно уменьшить длительность искусственной вентиляции 

легких и время пребывания в ОРИТ, способствует снижению госпи-

тальной летальности.

Ключевые слова: политравма; массивная гемотрансфузия; коагуло-

патия; перфузия; внутрибрюшная гипертензия.

ly reduced the volume of crystalloid solutions, improved tissue perfu-

sion, prevented the development of abdominal hypertension syndrome, 

significantly reduced the duration of artificial respiration and the time 

spent in the ICU, and reduced the hospital mortality.

Key words: polytrauma; massive blood transfusion; coagulopathy; per-

fusion; intra-abdominal hypertension.

Таблица 1
Характеристики обследованных пациентов (М ± SD)

Table 1
Characteristics of examined patients (М ± SD)

Характеристика
Feature

Первая группа
First group

(n = 42)

Вторая группа
Second group

(n = 36)
Возраст (г.) / Age (years) 36 ± 5.35 39 ± 4.76

Пол (м\ж) / Gender (male/female) 27/15 22/14
Масса тела (кг) / Body weight (kg) 82 ± 3.25 79 ± 4.11

ISS 26.4 ± 1.12 27.1 ± 0.96
Примечание: ISS – Шкала тяжести повреждений.
Note: ISS – Injury Severity Score.
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ли трансфузию эритроцитсодержа-
щих компонентов крови, свежеза-
мороженной плазмы и аферезных 
тромбоцитов, соответствующих 
по группе крови, в соотношении 
1 : 1 : 1. Всем пациентам, достав-
ленным в течение не более 3 часов 
от момента травмы, вводилась тра-
нексамовая кислота в количестве 
1 г, с последующим вливанием 1 г 
в течение 8 часов.

При отсутствии хирургического 
контроля за кровотечением прово-
дилась лабораторная оценка (ОАК, 
КЩС, коагулограмма) на необхо-
димость повторения протокола мас-
сивной гемотрансфузии в том же 
объеме и соотношении компонен-
тов до достижения хирургического 
гемостаза.

После проведенной трансфузии 
компонентов крови и остановки 
кровотечения выполняли тромбоэ-
ластометрию и общий анализ кро-
ви. При CT в INTEM > 240 сек, 
EXTEM > 80 сек переливали 
4 дозы свежезамороженной плаз-
мы, в случае А10 < 40 мм или 
ά > 83 o (INTEM или EXTEM) + 
А10 > 10 мм FIBTEM переливали 
1 дозу аферезных тромбоцитов, 
если А10 < 40 мм или ά > 83 o 
(INTEM или EXTEM) + А10 < 
10 мм FIBTEM переливали 10 доз 
криопреципитата, при В APTEM 
изменение показателей на 15 % по 
сравнению с EXTEM применяли 
антифибринолитические препара-
ты. При уровне гемоглобина ниже 
90 г/л – трансфузия эритроцитар-
ной взвеси.

При достижении целевых уров-
ней коагуляции и гемоглобина про-
водилась инфузионная терапия под 
контролем среднего артериального 
давления (САД), маркеров тка-
невой перфузии и измерения диа-
метра и индекса коллапса нижней 
полой вены. САД поддерживали на 
уровне 65 мм рт. ст. и выше. При 
гипотонии продолжали инфузию 
норадреналина. При гиперлакта-
темии (> 2,5 ммоль/л) и динами-
ческом его повышении оценивали 
уровень сатурации центральной 
венозной крови (ScvO

2), вено-ар-
териальную разницу парциально-
го напряжения углекислого газа 
(Pv-aCO2) и измерение диаметра 
(dIVC) и индекса коллапса нижней 
полой вены (IVC-CI).

При нормализации метаболиче-
ских маркеров перфузии (ScvO2 – 
70 %, лактат менее 2,5 ммоль/л, 
Pv-aCO2 менее 6 мм рт. ст.), отсут-
ствии необходимости в постоянной 
инфузионной терапии и гемодина-
мической стабильности (норадре-
налин < 0,3 мкг/кг*мин) выпол-
нялось ультразвуковое выявление 
признаков необходимости сниже-
ния темпа трансфузионной тера-
пии, к которым относили dIVC ≥ 
2 см, увеличение dIVC ≥ 0,5 см за 
12 ч, IVC-CI ≤ 13 % (при ИВЛ) 
или IVC-CI ≤ 20 % (при спонтан-
ном дыхании), В-линии ≥ 1 обла-
сти) [8].

При сохранной функции почек 
снижение темпа инфузии проводи-
ли под постоянным внутривенным 
введением диуретических препара-
тов (фуросемид 40-100 мг/сут.). 
Суточный отрицательный баланс 
до -1000,0-1500,0 мл. При остром 
почечном повреждении или хрони-
ческой почечной недостаточности 
проводили экстракорпоральную 
ультрафильтрацию, длительностью 
24-48 часов.

Пациенты 2-й (контрольной) 
группы изначально получали ин-
фузию кристаллоидных и коллоид-
ных растворов в объеме 20-30 мл/
кг. Гемотрансфузия проводилась 
при снижении уровня гемоглоби-
на ниже 90 г/л (пациентам старше 
55 лет) или ниже 70 г/л (пациен-
там младше 55 лет). Трансфузия 
свежезамороженной плазмы про-
водилась при удлинении АЧТВ в 
1,5 раза и более от нормального 
значения и в объеме 10-15 мл/кг. 
Показанием к трансфузии тром-
бовзвеси являлось снижение уров-
ня тромбоцитов в крови ниже 50 ½ 
109/л. Криопреципитат вводился 
при уровне фибриногена менее 
1 г/л. Препаратом выбора при 
артериальной гипотонии была по-
стоянная внутривенная инфузия 
адреналина. В контрольной группе 
инфузионная терапия проводилась 
по уровню центрального венозного 
давления (до достижения 60-80 мм 
рт. ст.), системной гемодинамики 
(АДср выше 65 мм рт. ст.) и темпу 
диуреза (не менее 0,5 мл/кг*ч) [9].

Фиксировали объем переливае-
мых компонентов крови – эритро-
цитарной взвеси, свежезаморожен-
ной плазмы и объем инфузии кри-

сталлоидных растворов в первые 
трое суток нахождения пациентов 
в ОРИТ. Оценивали длительность 
пребывания пациентов на ИВЛ и в 
ОРИТ, степень органной дисфунк-
ции по шкале МОDS на 3-и сутки 
[10], а также летальность.

Измерения уровня лактата в кро-
ви, вено-артериальной разницы 
парциального напряжения угле-
кислоты (Pv-aCO2), сатурации цен-
тральной венозной крови (ScvO2) 
выполняли с помощью газоанали-
затора ABL800 FLEX.

Для ультразвуковой диагности-
ки использовали аппарат Siemens 
ACUSON S2000.

Для измерения внутрибрюш-
ного давления (ВБД) использо-
вали тонометр низких давлений 
ТН-01 «Тритон».

Статистическая обработ-
ка полученных цифровых дан-
ных проводилась при помощи 
стандартных методов с использо-
ванием программного обеспече-
ния для РС Microsoft Excel 13 и 
STATISTICA 6,0. Полученные дан-
ные проверяли на нормальность 
распределения. Учитывая харак-
тер распределения, использовали 
параметрические методы стати-
стического анализа. Результаты 
представлены в виде среднего зна-
чения и стандартного отклонения 
(M ± σ).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
В течение первых суток объем 

переливаемых компонентов крови 
был достоверно (р < 0,05) выше 
в первой группе по сравнению со 
второй. Соответственно объем ин-
фузии кристаллоидных растворов 
статистически значимо (р < 0,05) 
был выше во второй группе (рис. 1)

К третьим суткам объем пере-
ливаемых эритроцитарной мас-
сы и свежезамороженной плазмы 
во второй группе стал достоверно 
(р < 0,05) выше по сравнению с 
первой группой (рис. 2). Значимо 
возрос и объем кристаллоидых рас-
творов.

Во второй группе обращали на 
себя внимание значительные объе-
мы кристаллоидных растворов: ес-
ли в первые сутки объем кристал-
лоидов составлял 1900 ± 340 мл, то 
на третьи сутки уже 3600 ± 300 мл 
(р < 0,05).
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Концентрация лактата в плазме 
(рис. 3) при поступлении достигала 
в первой группе 9,4 ± 2,2 ммоль/л, 
во второй – 9,9 ± 3,0 ммоль/л 
(р > 0,05). В течение первых суток 
на фоне проведения интенсивной 
терапии у всех больных уровень 
лактата снизился: в первой группе 
до 2,5 ± 0,8 ммоль/л, во второй – 
до 3,8 ± 1,4 ммоль/л (р < 0,05). 
На вторые сутки тенденция к сни-
жению лактата сохранялась, тем не 
менее, разница в показателе была 
достоверной: 1,8 ± 1,0 ммоль/л 
и 2,9 ± 1,1 ммоль/л (р < 0,05). 
Через 72 ч от начала интенсивной 
терапии уровень лактата состав-
лял 1,4 ± 1,0 ммоль/л и 1,3 ± 
0,8 ммоль/л (р > 0,05).

При поступлении Pv-aCO2 бы-
ла существенно выше нормальных 
значений в обеих группах. Но на 
фоне терапии в первой группе боль-
ных этот показатель нормализовал-
ся в течение суток по сравнению со 
второй группой, где нормализация 
произошла только к третьим сут-
кам. Динамика Pv-aCO2 показана 
на рисунке 4.

Показатель ScvO2 также был 
снижен в обеих группах на этапе 

поступления и составлял 54,1 ± 
5,2 % и 55,4 ± 7,1 % (р > 0,05) со-
ответственно. Через 24 ч в первой 
группе величина ScvO2 составляла 
69,4 ± 4,4 %, во второй – 59,3 ± 
6,6 % (р < 0,05), а начиная со вто-
рых суток, показатели ScvO2 нор-
мализовались и статистической раз-

ницы между ними зафиксировано 
не было.

На третьи сутки ВБД в первой 
группе было 11,2 ± 2,6 мм рт. ст., 
во второй – 18,7 ± 1,5 мм рт. ст. 
(p < 0,05).

Длительность пребывания па-
циентов на ИВЛ в первой группе 

Рисунок 1
Объем инфузионно-трансфузионной терапии в 
первые сутки.
ЭМ – эритроцитсодержащие компоненты крови, 
СЗП – свежезамороженная плазма, Крист. – 
кристаллоиды.
Figure 1
Volume of infusion-transfusion therapy in the first 
day. EC – erythrocytic components of the blood, 
FFP – fresh frozen plasma, Cryst. – crystalloids.

Примечание: * − р < 0,05 по сравнению с первой 
группой по критерию Манна–Уитни. 
Note: * − р < 0.05 as compared to the first group 
according to Mann-Whitney test.

Рисунок 2
Объем инфузионно-трансфузионной терапии на третьи 
сутки.
ЭМ − эритроцитсодержащие компоненты крови, СЗП − 
свежезамороженная плазма, Крист. – кристаллоиды.
Figure 2
Volume of infusion-transfusion therapy on the third 
day.
EC – erythrocytic components of the blood, FFP – 
fresh frozen plasma, Cryst. – crystalloids.

Примечание: * − р < 0,05 по сравнению с первой 
группой по критерию Манна–Уитни. 
Note: * − р < 0.05 as compared to the first group 
according to Mann-Whitney test.

Рисунок 3
Динамика лактата (ммоль/л) в плазме крови
Figure 3
Time course of lactate (mmol/l) in blood plasma

Примечание: * − р < 0,05 по сравнению с первой группой по критерию 
Манна–Уитни. 
Note: * − р < 0.05 as compared to the first group according to Mann–
Whitney test.
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2,1 ± 1,8 суток, во второй – 7,8 ± 
2,4 суток (р < 0,05, p-критерий 
χ2 Пирсона). Аналогичная тен-
денция наблюдалась и в отноше-
нии длительности пребывания 
пациентов в ОРИТ: 5,4 ± 2,6 су-
ток и 9,6 ± 2,1 суток (p < 0,05, 
p-критерий χ2 Пирсона) соответс- 
твенно.

При оценке выраженности ор-
ганной дисфункции установлено, 
что на третьи сутки уровень до 
4 баллов по шкале MODS был 
отмечен достоверно чаще в пер-
вой группе по сравнению со вто-
рой – 73,8 % и 50 % (р < 0,05) со-
ответственно (табл. 2). Более вы-
раженная статистически значимая 
органная дисфункция (от 5 баллов 
по шкале MODS до 12 баллов по 
шкале MODS) отмечалась во вто-
рой группе (p < 0,05). Наиболее 
выраженная органная дисфункция 
(от 9 баллов по шкале MODS до 
12 баллов по шкале MODS) заре-
гистрирована у 4 (11,1 %) постра-
давших второй группы и только у 
2 (4,8 %) пациентов в первой груп-
пе (p < 0,05).

В ОРИТ летальный исход на-
ступил в первой группе у двух 
(4,76 %) пациентов. Пострадавшие 
были расценены на 9 и 10 баллов 
по шкале MODS. Во второй груп-
пе умерло 5 (13,88 %) пациентов, 
тяжесть травмы у которых расце-
нивалась 8, 9, 10, 10 и 12 баллов 
по шкале MODS соответственно 
(рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
В целом полученные нами ре-

зультаты совпадают с данными, 
приведенными в публикациях по-
следних лет [15], где показано, что 
своевременное начало массивной 
трансфузионной терапии оказывает 
положительный эффект на течение 
травматической болезни.

Согласно концепции damage 
control resuscitation, необходимым 
компонентом контроля гемостаза 
является гипотоническая реани-
мация с поддержанием систоличе-
ского артериального давления на 
уровне 80-90 мм рт. ст. При вы-
раженной артериальной гипотонии 
препаратом выбора являлся нора-
дреналин. Именно инфузия нора-
дреналина при неконтролируемом 

Рисунок 4
Динамика изменения Pv-aCO2 мм рт. ст.
Figure 4
Time course of Pv-aCO2 of mm Hg

Примечание: * − р < 0,05 по сравнению с первой группой по критерию 
Манна–Уитни. 
Note: * − р < 0.05 as compared to the first group according to Mann–
Whitney test.

Рисунок 5
Летальность в I и II исследованных группах
Figure 5
Mortality in the groups 1 and 2

Примечание: * − р < 0,05 по сравнению с 1-й 
группой (p-критерий χ2 Пирсона). 
Note: * − р < 0.05 as compared to the first group 
according to Mann–Whitney test (p-test, χ2 test).

Таблица 2
Выраженность органной дисфункции на третьи сутки  

по шкале MODS
Table 2

Intensity of organ dysfunction according to MODS  
on the third day

Баллы  
по шкале MОDS

MODS, points

Первая  
группа

First group
(n = 42)

Вторая 
 группа

Second group
(n = 36)

1-4 балла / points 31 (73.8 %) 18 (50 %)*
5-8 баллов / points 9 (21.4 %) 14 (38.9 %)*
9-12 баллов / points 2 (4.8 %) 4 (11.1 %)*

 
Примечание: * − р < 0,05 по сравнению с первой группой 
(p-критерий χ2 Пирсона).
Note: * − р < 0.05 as compared to the first group (p-test 
Pearson χ2).
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кровотечении может снизить объем 
кровопотери [11].

Исследование S. Lui et al. [7] по-
казало, что у пациентов, которые 
получают массивные переливания 
крови, снижается риск смерти.

Инфузия кристаллоидов в объ-
еме более 500 мл у пациентов без 
артериальной гипотонии повышала 
риск 30-дневной летальности [12]. 
Kind S. et al. (2013) показали недо-
статки коллоидных инфузионных 
растворов, которые заключаются 
в усугублении коагулопатии [13]. 
Использование гидроксиэтилкрах-
малов также нежелательно, по-
скольку эти препараты приводят к 
повышению риска развития остро-
го почечного повреждения и необ-
ходимости заместительной почеч-
ной терапии.

Реализация протокола массивной 
трансфузии в первые сутки интен-
сивной терапии позволила быстро 
стабилизировать состояние и, са-
мое главное, существенно улуч-
шить перфузию органов и тканей 
пострадавших.

У пациентов с политравмой по-
вышенный уровень лактата указы-
вал на гипоперфузию и тканевую 
гипоксию, выраженность гемор-
рагического шока и был связан с 
увеличением риска послеопераци-
онных и, в первую очередь, инфек-
ционных осложнений [14]. Кроме 
того, повышение уровня лактата в 
крови ассоциируется с увеличением 
смертности у пациентов с травма-
ми и прогнозирует потребность в 
массивном переливании крови [15]. 
Снижение уровня лактата крови на 
фоне интенсивной терапии оказа-
лось хорошим показателем ее адек-
ватности.

 Pv-aCO2 является показателем 
адекватности тканевой перфузии. 
Ospina-Tascуn G. et al. (2013) по-
казали, что сохранявшийся высо-
кий уровень Pv-aCO2 более 6 часов 
у пациентов с септическим шоком 
ассоциировался с более тяжелой ор-
ганной недостаточностью. Исполь-
зование массивной инфузио-транс-
фузионной терапии позволило в те-
чение первых суток нормализовать 
показатель Pv-aCO2 [16].

Причиной десатурации венозной 
крови является нарушение перфу-
зии органов вследствие снижения 
сердечного выброса в результа-

те нарушения насосной функции 
сердца и/или гиповолемии [17]. В 
работах T. Kowalenko et al. [18] и 
T. Scalea et al. [19] показано, что 
пациенты с травмой и геморраги-
ческим шоком, у которых после 
проведения первичных реанима-
ционных мероприятий значение 
ScvO2 оставалось ниже 65 %, чаще 
нуждались в дополнительной те-
рапии и оперативных вмешатель-
ствах. В исследовании A. Filippo 
et al. [20], выполненном у паци-
ентов с сочетанной травмой, уста-
новлено, что выявление в первые 
24 часа после поступления в ста-
ционар уровня ScvO2 менее 65 % 
ассоциируется с большей частотой 
летальных исходов и длительно-
стью пребывания в ОИРТ и в 
стационаре. Диагностическая, те-
рапевтическая и прогностическая 
значимость мониторинга венозной 
сатурации была продемонстриро-
вана при различных критических 
состояний [21]. Использование 
массивной трансфузионной тера-
пии позволило в течение первых 
суток нормализовать показатель 
ScvO2.

Предикторами синдрома абдо-
минальной гипертензии являют-
ся гипотермия, гемоглобин ниже 
80 г/л, дефицит оснований ниже 
8 ммоль/л, инфузия кристаллои-
дов более 3000,0 мл и гемотранфу-
зии более трех доз эритрацитарной 
взвеси [14]. У наших пациентов мы 
успешно корригировали степень 
анемии и метаболического ацидо-
за.

Полученные нами данные под-
тверждают мнение А. Агаларяна 
[22] о том, что адекватная терапия 
политравмы способствует укороче-
нию сроков ИВЛ, и сходны с ре-
зультатами работы K. Almahmoud 
et al. [23], в которой авторами по-
казано, что за 10-летний период 
(35 232 пострадавших) длитель-
ность ИВЛ уменьшилась с 10 су-
ток до 5,9 суток. Мы осуществля-
ли ИВЛ в режиме повышенного 
давления в конце выдоха. При 
этом были отмечены более бы-
страя стабилизация гемодинами-
ки, нормализация маркеров орган-
ной и тканевой перфузии и, в ко-
нечном итоге, более ранний выход 
из шока, что позволило сократить 
длительность ИВЛ.

Другим фактором, повлиявшим 
на длительность ИВЛ, являет-
ся уменьшение объема вводимых 
кристаллоидных растворов в ос-
новной группе. Уже достаточно 
давно показано, что при использо-
вании кристаллоидных растворов 
повреждение легких развилось у 
70 % больных. Кроме того, кри-
сталлоидные растворы были раз-
работаны для увеличения именно 
объема интерстициального про-
странства, а не объема циркули-
рующей крови, поскольку через 
25 минут в сосудистом русле оста-
нется только 20 % изотоническо-
го раствора хлорида натрия [24]. 
Переход воды в интерстициальное 
пространство способствует по-
вреждению легочной паренхимы 
и развитию дистресс-синдрома  
[25].

Ведение пациентов с политрав-
мой требует скоординированных 
усилий команды врачей и банка 
крови с целью обеспечения разум-
ной тактики использования компо-
нентов крови. Понимание сложной 
патофизиологии массивной крово-
потери и ее замены имеет решаю-
щее значение для принятия реше-
ния. Развитие локально согласо-
ванных и конкретных рекоменда-
ций, которые включают в себя кли-
нические, лабораторные и логисти-
ческие ответы – залог получения 
успешного результата.

ВЫВОД:
Реализация протокола массивной 

инфузио-трансфузионной терапии 
позволиляет стабилизировать со-
стояние пострадавших и значимо 
снизить объемы кристаллоидных 
растворов, улучшить тканевую 
перфузию, предупредить развитие 
синдрома абдоминальной гипер-
тензии, существенно уменьшить 
длительность искусственной венти-
ляции легких и время пребывания 
в ОРИТ, способствует и снижению 
госпитальной летальности.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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