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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО МНОГОЭТАПНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ, 
АССОЦИИРОВАННОЙ С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ 
ШОКОМ И ГЛУБОКОЙ ГИПОТЕРМИЕЙ
A CASE OF SUCCESSFUL MULTISTAGE TREATMENT OF A PATIENT WITH SEVERE CONCOMITANT INJURY 
ASSOCIATED WITH HEMORRHAGIC SHOCK AND PROFOUND HYPOTHERMIA

Сочетание гипотермии (< 28 °C), тяжелого ацидоза (pH < 7,0) и коагу-
лопатии, известное как «летальная триада», при политравме ассоцииро-
вано с крайне высокой летальностью. Описания успешных исходов без 
применения экстракорпоральных методов согревания крайне редки.

Цель — представить клиническое наблюдение успешного лечения па-
циента с геморрагическим шоком, тяжелой сочетанной огнестрельной 
травмой, осложненной глубокой гипотермией (24,9 °C), критическим 
ацидозом (pH 6,87) и коагулопатией (МНО 2,24), в условиях отсутствия 
возможности применения экстракорпоральных методов согревания.
Материалы и методы. Представлено единичное клиническое наблюде-
ние пациента 29 лет, который был доставлен в травмоцентр II уровня че-
рез 8 часов после огнестрельной травмы в зимний период при температу-
ре окружающей среды –12 °C. На догоспитальном этапе была выполнена 
интубация трахеи, проводилась искусственная вентиляция легких и ва-
зопрессорная поддержка норадреналином. При поступлении отмечались 
атоническая кома (ШКГ — 3 балла, FOUR — 0 баллов), стойкий двусто-
ронний мидриаз, артериальное давление — 65/37 мм рт. ст. на фоне вве-
дения норадреналина 1,5 мкг/кг/мин, ректальная температура — 24,9 °C, 
pH — 6,87, BE — –24,6 ммоль/л, МНО — 2,24, АЧТВ — 72,9 с, фибрино-
ген — 1,59 г/л, гемоглобин — 67 г/л. Применена комбинированная стра-
тегия пассивного и активного согревания, комплексное лечение в рамках 
контроля повреждений. Проведена трансфузия 14 доз эритроцитарной 
взвеси и 11 доз свежезамороженной плазмы за шесть часов.
Результаты. Достигнуто купирование гипотермии (темп согревания со-
ставил 1,76 °C/час) и коррекция проявлений «летальной триады». Отме-
чен регресс стойкого мидриаза с последующим восстановлением фоторе-
акций при достижении температуры тела 29,6 °C. Пациент переведен на 
следующий этап через шесть часов с температурой тела 35,5 °C и дозой 
норадреналина 0,1 мкг/кг/мин. Через три месяца у пациента отмечалось 
ясное сознание, без неврологического дефицита.

The combination of hypothermia (< 28 °C), severe acidosis (pH < 7.0), 
and coagulopathy, known as the "lethal triad," is associated with ex-
tremely high mortality in polytrauma. Reports of successful outcomes 
without the use of extracorporeal rewarming methods are extremely 
rare.
Objective — to present a clinical observation of successful treatment 
of a patient with hemorrhagic shock, severe concomitant gunshot in-
jury, complicated by profound hypothermia (24.9 °C), critical acidosis 
(pH 6.87), and coagulopathy (INR 2.24), in conditions where extracor-
poreal rewarming methods were not possible.
Materials and methods. A single clinical observation of a 29-year-
old patient who was admitted to a level II trauma center 8 hours after 
a gunshot injury in winter at an ambient temperature of –12 °C is pre-
sented. At the prehospital stage, tracheal intubation was performed, 
artificial ventilation and vasopressor support with norepinephrine were 
administered. On admission: atonic coma (GCS — 3 points, FOUR —  
0 points), persistent bilateral mydriasis, BP — 65/37 mmHg against the 
background of norepinephrine administration of 1.5 μg/kg/min, rectal 
temperature — 24.9 °C, pH — 6.87, BE — –24.6 mmol/L, INR — 2.24, 
APTT — 72.9 sec, fibrinogen — 1.59 g/L, hemoglobin — 67 g/L. A 
combined passive and active rewarming strategy was used, along with 
comprehensive damage control treatment. 14 units of red blood cell 
suspension and 11 units of fresh frozen plasma were transfused over 
six hours.
Results. Hypothermia was reversed (warming rate — 1.76°C/hour) 
and the "lethal triad" manifestations were corrected. Regression of 
persistent mydriasis was noted, followed by restoration of photoreac-
tions upon reaching a temperature of 29.6°C. The patient was trans-
ferred to the next stage six hours later with a temperature of 35.5°C 
and a norepinephrine dose of 0.1 mcg/kg/min. Three months later, the 
patient is conscious and has no neurological deficits.
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Контроль температурного гомео-
стаза — одна из ключевых задач 

интенсивной терапии у пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой [1]. Не-
смотря на то, что современные клини-
ческие протоколы предусматривают 
обязательный мониторинг температу-
ры тела и проведение согревающих ме-
роприятий [2, 3], гипотермия нередко 
остается вне поля зрения клиницистов. 
В остром периоде внимание меди-
цинского персонала сосредоточено на 
устранении жизнеугрожающих состо-
яний (асфиксии, острой дыхательной 
недостаточности, геморрагического 
шока), в то время как температурный 
статус пациента зачастую игнорирует-
ся. Между тем гипотермия служит не-
зависимым предиктором неблагопри-
ятного исхода и высокой потребности 
в гемотрансфузиях, а также входит в 
структуру «летальной триады» наряду 
с ацидозом и коагулопатией [4–7]. 

Патофизиологическое повреждаю-
щее действие гипотермии носит си-
стемный характер и включает: угне-
тение функции тромбоцитов и плаз-
менного звена гемостаза; выраженную 
вазоконстрикцию с централизацией 
кровообращения и расстройствами ми-
кроциркуляции, усугубляющими аци-
доз; снижение сердечного выброса и 
доставки кислорода; угнетение метабо-
лической активности и теплопродук-
ции; развитие тяжелых аритмий при 
глубоком охлаждении, а также депрес-
сию сознания [8, 9]. 

В обычных условиях стойкий дву-
сторонний мидриаз на фоне атони-
ческой комы расценивается как при-
знак необратимого повреждения го-
ловного мозга. Однако при глубокой 
гипотермии скорость церебрального 
метаболизма резко снижается, что 
обеспечивает нейропротективный эф-
фект и обусловливает потенциальную 
обратимость данных изменений [10]. 
Наиболее эффективным методом вос-
становления температуры тела у па-
циентов с критической гипотермией 
признан экстракорпоральный обогрев 
[11]. Тем не менее в условиях реальной 

клинической практики (особенно при 
реализации тактики многоэтапного 
хирургического лечения) необходимое 
специализированное оборудование за-
частую недоступно или его примене-
ние сопряжено с серьезными органи-
зационными трудностями.

Цель настоящей работы — пред-
ставить клиническое наблюдение 
успешного лечения пациента с гемор-
рагическим шоком, тяжелой сочетан-
ной огнестрельной травмой, ослож-
ненной глубокой гипотермией, кри-
тическим ацидозом и коагулопатией, 
в условиях отсутствия возможности 
применения экстракорпоральных ме-
тодов согревания.

От пациента получено информиро-
ванное согласие на публикацию кли-
нического наблюдения и фотоматери-
алов. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент В., 29 лет, поступил в про-

тивошоковую палату травмоцентра 
II уровня с тяжелой сочетанной огне-
стрельной травмой живота, таза и ко-
нечностей. Время от момента повреж-
дения до госпитализации составило 
8 часов; столь длительный догоспи-
тальный этап был обусловлен трудно-
доступностью района происшествия. 
Температура окружающей среды в 
день получения травмы составля-
ла –12 °C. В порядке самопомощи по-
страдавшему на верхнюю треть левого 
бедра был наложен жгут-турникет с 
целью остановки продолжающегося 
кровотечения. 

На догоспитальном этапе меди-
цинским персоналом скорой помощи 
выполнен комплекс лечебных меро-
приятий по алгоритму ABCDE. В свя-
зи с глубоким угнетением сознания 
осуществлена интубация трахеи с пе-
реводом пациента на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ). Обеспечен 
периферический и центральный вено-
зный доступ, проведена внутривенная 
инфузия кристаллоидных растворов 
объемом 1000 мл. Введены транекса-
мовая кислота (1000 мг) и цефтриаксон 

(1 г), начата вазопрессорная поддержка 
норадреналином, а также инициирова-
ны мероприятия по пассивному согре-
ванию. Пациент доставлен в стационар 
врачебной выездной бригадой реани-
мации на санитарном автомобиле.

При поступлении в противошоко-
вую палату состояние пациента оце-
нивалось как крайне тяжелое. Фикси-
ровались признаки атонической комы: 
3 балла по шкале ком Глазго (ШКГ) и 
0 баллов по шкале FOUR, а также стой-
кий двусторонний мидриаз (диаметр 
зрачков — 8 мм, фотореакция отсут-
ствовала). Ректальная температура, 
измеренная с помощью датчика реа-
нимационного монитора, составила 
24,9 °C, что соответствовало глубокой 
гипотермии. На фоне вазопрессорной 
поддержки норадреналином в дозе 
1,5 мкг/кг/мин гемодинамика оста-
валась нестабильной: артериальное 
давление — 65/37 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений — 58 уд/мин. 
Пульсоксиметрия была неинформа-
тивна — сатурация (SpO₂) не опреде-
лялась (рис. 1). Также отмечалась оли-
гурия. Примечательно, что несмотря 
на критический характер гипотермии, 
по данным ЭКГ-мониторинга не было 
выявлено удлинения интервала QT и 
волн Осборна (J-волн). Лабораторные 
показатели при поступлении пред-
ставлены в таблице.

На момент поступления длитель-
ность нахождения жгута-турникета на 
конечности составляла 8 часов. Локаль-
ный статус левой нижней конечности 
дистальнее места пережатия: кожные 
покровы бледные, с выраженным ци-
анозом, холодные на ощупь; пульса-
ция на артериях стопы и в подколен-
ной ямке не определялась. В рамках 
прикроватного инструментального 
скрининга выполнен ультразвуковой 
осмотр по протоколу FAST: свободной 
жидкости (источников кровотечения) 
в полостях организма не обнаружено, 
признаков тампонады сердца и напря-
женного пневмоторакса не выявлено. 
Компьютерная томография на этапе 
первичной стабилизации не выполня-

Заключение. Данное наблюдение демонстрирует возможность успеш-
ного разрыва порочного круга «летальной триады» без применения экс-
тракорпоральных методов. Стойкий мидриаз в условиях глубокой гипо-
термии не является абсолютным предиктором неблагоприятного исхода. 
Требуется дальнейшее накопление опыта.
Ключевые слова: политравма; гипотермия; ацидоз; коагулопатия; «ле-
тальная триада»; контроль повреждений; многоэтапное хирургическое 
лечение

Conclusion. This clinical case demonstrates the possibility of suc-
cessfully reversing the "lethal triad" without the use of extracorporeal 
methods. Persistent mydriasis in the setting of profound hypothermia 
is not an absolute predictor of an adverse outcome, but further clinical 
experience is required to draw definitive conclusions.
Keywords: polytrauma; hypothermia; acidosis; coagulopathy; lethal 
triad; damage control; multi-stage surgical treatment
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лась ввиду крайне тяжелого состояния 
пациента и высокой степени гемоди-
намической нестабильности (рис. 1).

Инициирован комплекс противо-
шоковых мероприятий. Активирован 
протокол массивной трансфузии с вве-
дением 4 доз эритроцитарной взвеси и 
4 доз свежезамороженной плазмы; кон-
центрат тромбоцитов на данном этапе 
в стационаре отсутствовал. Проведен 
контроль положения интубационной 
трубки, оптимизированы параметры 
ИВЛ со снижением фракции кислорода 
во вдыхаемой смеси. Дополнительно 
катетеризирована периферическая ве-
на (катетер 14G), повторно введена тра-
нексамовая кислота (1 г), осуществлена 
инфузия 4% раствора гидрокарбоната 
натрия в объеме 400 мл.

Ввиду отсутствия технической воз-
можности проведения экстракорпо-
рального согревания были развернуты 
альтернативные доступные методы ак-
тивного и пассивного обогрева (рис. 2). 
Температура воздуха в противошоко-
вой палате поддерживалась на уровне 
27 °C. Программа термостабилизации 
включала:

- удаление влажной одежды и повя-
зок с заменой их на сухие, укрывание 
теплыми одеялами, использование 
изолирующего головного убора;

- активный конвекционный обогрев 
специализированным одеялом с тер-
мопушкой;

- контактное согревание с помощью 
термоматраса (до 40 °C) с герметичным 
укутыванием пациента;

- инфузию предварительно подогре-
тых сред с использованием систем для 
постоянного обогрева инфузионных 
линий;

- согревание до 37 °C дыхательной 
смеси, подаваемой через контур аппа-
рата ИВЛ;

- внутрижелудочное введение те-
плой воды через зонд в объеме 1000 мл 
методом медленной регидратации.

Мониторинг температурного стату-
са осуществлялся непрерывно путем 
продленной ректальной термометрии 
с помощью датчика реанимационного 
монитора.

После первичной стабилизации по-
казателей гемодинамики пациент был 
транспортирован в операционную. 
В связи с необратимой критической 
ишемией левой нижней конечности и 

Таблица
Лабораторные данные пациента при поступлении

Table
Patient’s laboratory data upon admission

Показатель
Index

Значение
Value

pH 6.87
Base Excess (BE) –24.6

Лактат / Lactate
Вне референса определения

Out of reference values 
pCO2, мм рт. ст. / pCO2, mmHg 48.8 
pO2, мм рт. ст. / pO2, mmHg 264 

HCO3, ммоль/л / HCO3, mmol/L 8.8 
Индекс оксигенации / Oxygenation index 367
Тромбоциты, * 109/л / Platelets, * 109/l 160 

Общий билирубин, ммоль/л / Total bilirubin, mmol/l 9.6 
Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/l 264 

Калий, ммоль/л / Potassium, mmol/l 3.2 
Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 67 

Гемотокрит / Hematocrit 18.4
Международное нормализованное отношение

International Normalized Ratio
2.24

Активированное частичное тромбопластиновое 
время, сек

Activated partial thromboplastin time, sec
72.9

Фибриноген / Fibrinogen 1.59 г/л (g/l)

Рисунок 1
Состояние пациента на момент поступления в противошоковую палату: a) двусторонний стойкий мидриаз 
(зрачки 8 мм, фотореакции отсутствуют); b) вид левой нижней конечности с установленным турникетом; 
c) ректальная температура тела 24,9 °C по данным реанимационного монитора
Figure 1
Patient's condition upon admission to the shock ward: a) bilateral persistent mydriasis (pupils 8 mm, 
no photoreactions); b) left lower extremity with tourniquet in place; c) rectal body temperature 24.9 °C 
according to the resuscitation monitor.

a b c
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прямой угрозой жизни пострадавшего 
выполнена ампутация на уровне верх-
ней трети бедра. В ходе оперативного 
вмешательства трансфузионная тера-
пия была продолжена: дополнительно 
введено 4 дозы эритроцитарной взвеси 
и 4 дозы свежезамороженной плазмы. 
Комплекс мероприятий по обогреву 
(конвекционный обогрев, термома-
трас, инфузия подогретых сред) под-
держивался непрерывно на протяже-
нии всей операции (рис. 3).

В раннем послеоперационном пе-
риоде зафиксирована отчетливая 
положительная динамика. При до-
стижении ректальной температуры 
29,6 °C отмечено сужение зрачков и 
появление содружественной фоторе-
акции на свет, что позволило снизить 
дозу норадреналина до 0,4 мкг/кг/мин. 
По данным лабораторного контроля 
верифицирована нормализация кис-

лотно-основного состояния: pH — 7,34; 
BE — -10,0 ммоль/л; уровень гемоглоби-
на увеличился до 86 г/л. Примечатель-
но, что уровень лактата на данном эта-
пе по-прежнему не определялся тканя-
ми из-за сохраняющихся особенностей 
микроциркуляции. Местный статус: 
послеоперационная культя левого бе-
дра без признаков активного кровот-
ечения, с умеренным диффузным ге-
моррагическим подтеканием.

После проведения комплекса проти-
вошоковых мероприятий, массивных 
повторных гемотрансфузий и дости-
жения устойчивой стабилизации по-
казателей гемодинамики пациент был 
переведен на следующий этап оказа-
ния медицинской помощи в травмо-
центр высшего (I) уровня. На момент 
транспортировки температура тела 
составляла 35,5 °C, доза норадренали-
на была снижена до минимальной — 

0,1 мкг/кг/мин (рис. 4). Общая длитель-
ность лечения в стационаре II уровня 
составила 6 часов.

За этот период совокупный объем 
трансфузии эритроцитсодержащих 
компонентов крови составил 4450 мл 
(14 доз), свежезамороженной плазмы — 
2850 мл (11 доз). За 6 часов интенсив-
ной терапии температуру тела пациен-
та удалось повысить на 10,6 °C, средний 
темп согревания составил 1,76 °C/ч.

В отдаленном периоде был продол-
жен мониторинг состояния пациента. 
Через 3 месяца после травмы постра-
давший находится в ясном сознании, 
полностью обслуживает себя самостоя-
тельно; очагового и грубого общемоз-
гового неврологического дефицита не 
выявляется. Мышечная сила в сохран-
ных конечностях удовлетворительная. 
Настоящее время пациент проходит 
курс комплексных реабилитационных 

Рисунок 2
Комплексные мероприятия согревания пациента: a) пациент укутан электрическим термоодеялом; 
b) предварительное согревание инфузионных растворов; c) проточный обогрев инфузионной линии; 
d) увлажнение и обогрев воздушно-кислородной дыхательной смеси; e) применение устройств обогрева 
конвекционного типа; f) транспортировка пациента в операционную с электрическим термоодеялом
Figure 2
Comprehensive patient warming procedures: a) patient wrapped in an electric thermal blanket; b) pre-
warming of infusion solutions; c) flow-through heating of the infusion line; d) humidification and warming 
of the air-oxygen breathing mixture; e) use of convection-type warming devices; f) patient transport to the 
operating room with an electric thermal blanket
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мероприятий в специализированном 
стационаре. Послеоперационная куль-
тя левого бедра зажила первичным 
натяжением, признаков локального 
воспаления или трофических наруше-
ний нет, в плановом порядке решается 
вопрос о протезировании (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленное клиническое наблю-

дение демонстрирует случай выжива-

ния пациента с экстремальными пока-
зателями гипотермии (24,9 °C), ацидоза 
(pH — 6,87) и коагулопатии (МНО — 
2,24) без применения высокотехноло-
гичных экстракорпоральных методов 
согревания. Общий объем трансфузии 
за 6 часов интенсивной терапии соста-
вил 4450 мл (14 доз) эритроцитсодер-
жащих компонентов и 2850 мл (11 доз) 
свежезамороженной плазмы. Такой 
объем соответствует сверхмассивной 

кровопотере (более 100 % объема цир-
кулирующей крови) и подтверждает 
патофизиологическую обоснованность 
агрессивной волемической и гемоста-
тической поддержки в рамках прото-
кола массивной трансфузии.

В условиях отсутствия технической 
возможности проведения экстракорпо-
рального согревания критически важ-
ной оказалась комбинированная стра-
тегия пассивного и активного обогрева, 

Рисунок 3
Мероприятия обогрева пациента в условиях операционной: a) сужение зрачков, появление фотореакций 
при температуре тела 29,6 °C; b) конвекционный обогрев и электрическое термоодеяло; c) общий вид 
пациента в операционной
Figure 3
Patient warming measures in the operating room: a) pupil constriction, appearance of photoreactions  
at a body temperature of 29.6 °C; b) convection heating and electric heating blanket; c) general appearance 
of the patient in the operating room

Рисунок 4
Динамика температуры тела, вазопрессорной поддержки и лабораторных показателей в ходе лечения
Figure 4
Dynamics of body temperature, vasopressor support, and laboratory parameters during treatment

a b c
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реализованная как в противошоковой 
палате, так и в операционной. Соче-
тание конвекционного обогрева, ис-
пользования термоматраса с функцией 
герметичного укутывания, согревания 
дыхательной смеси и инфузионных 
сред, а также внутрижелудочной ре-
гидратации теплой водой обеспечило 
темп согревания 1,76 °C/ч. В комплек-
се с хирургической тактикой контроля 
повреждений (damage control) данная 
схема продемонстрировала высокую 
эффективность в купировании пороч-
ного круга «летальной триады».

По данным крупных ретроспектив-
ных исследований, сам факт развития 
гипотермии при поступлении служит 
независимым предиктором увеличе-
ния потребности в гемотрансфузиях в 
2,68 раза и роста летальности в 2,12 раза 
[7]. Описанный нами случай доказы-
вает, что современная многокомпо-
нентная стратегия непрерывного со-
гревания (на этапах реанимационного 
зала, транспортировки и оперативного 
вмешательства) позволяет добиться 
благоприятного исхода и полного вос-
становления функций жизнедеятель-
ности даже у пациентов с критической 
гипотермией без применения методов 
экстракорпоральной гемокоррекции.

Особого внимания требует оценка 
неврологического статуса у данной ка-
тегории пострадавших. В обычных ус-
ловиях стойкий двусторонний мидри-
аз на фоне атонической комы (3 балла 
по ШКГ) расценивается как признак 

необратимого повреждения головного 
мозга. Однако в условиях глубокого ох-
лаждения индуцированное снижение 
церебрального метаболизма обуслов-
ливает потенциальную обратимость 
подобных изменений [10]. В нашем 
наблюдении восстановление фотореак-
ции произошло при достижении тем-
пературы тела 29,6 °C, а через 3 месяца 
у пациента полностью отсутствовал 
какой-либо неврологический дефицит. 
Данный факт еще раз подтверждает 
фундаментальное клиническое пра-
вило: в условиях критической гипо-
термии суждение о необратимости 
повреждения центральной нервной 
системы и констатация смерти мозга 
недопустимы до тех пор, пока не будет 
достигнута нормотермия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Благоприятный исход у пациентов с 

тяжелой сочетанной травмой, ослож-
ненной геморрагическим шоком, глу-
бокой гипотермией, критическим аци-
дозом и коагулопатией — достижимый 
результат при своевременном и агрес-
сивном лечении в рамках концепции 
контроля повреждений.

Ключевыми компонентами успеха 
явились: комбинированное пассивное 
и активное согревание пациента (темп 
1,76 °C/час), а также массивная транс-
фузия гемокомпонентов.

Стойкий двусторонний мидриаз у 
пациента с глубокой гипотермией не 
является абсолютным предиктором 

фатального неврологического исхода. 
Восстановление фотореакций прои-
зошло при достижении температуры 
29,6 °C. Через 3 месяца пациент в созна-
нии, грубого неврологического дефи-
цита нет.

Представленный случай демонстри-
рует важность активного согревания в 
отношении пациентов с политравмой 
и глубокой гипотермией.
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