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Резюме. проведено ретроспективное исследование 78 пациентов с политравмой, которых 
разделили на две сопоставимые группы — с использованием протокола массивной транс-
фузионной терапии и стандартную инфузионно-трансфузионную терапию. сравнительный 
анализ показал, что реализация протокола массивной инфузио-трансфузионной терапии по-
зволил стабилизировать состояние пострадавших, улучшить тканевую перфузию, предупре-
дить развитие синдрома абдоминальной гипертензии и органной дисфункции, существенно 
уменьшить длительность искусственной вентиляции легких, что способствовало снижению 
времени пребывания в орит и госпитальной летальности.
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Summary. a retrospective study of 78 patients with polytrauma, who were divided into two 
comparable groups with using the protocol of massive transfusion therapy, and standard infusion-
transfusion therapy. comparative analysis showed that the initation of massive transfusion protocols 
helped to stabilize the condition of patients, improve tissue perfusion, to prevent the abdominal 
hypertension. and organ dysfunction, significantly reduce the duration of mechanical ventilation, 
which contributed to the reduction of length stay in the icu and hospital mortality.
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ВВедение

по данным воЗ ежегодно в результате 
травм от дорожно-транспортных происше-
ствий (дтп) обрывается жизнь более 1,25 мил-
лиона человек, причем 48% всех случаев смер-
ти в результате дтп приходится на людей в 
возрасте 15–44 лет [3]. лечение пострадавших 
требует серьезных экономических затрат, в 
случае инвалидизации или летального исхода 
наносит ощутимый моральный и финансовый 
ущерб государству [7, 10, 11].

высокий уровень летальности и инвалиди-
зации пострадавших диктует необходимость 
дальнейших исследований и разработок алго-
ритмов помощи на ранних госпитальных эта-
пах, а учитывая то, что геморрагический шок 
является основной причиной потенциально об-
ратимой смерти — разработка и внедрение в 
клиническую практику протокола массивной 
трансфузионной терапии представляется чрез-
вычайно важным [14].

Целью исследования явилась клиническая 
оценка эффективности массивной трансфузи-
онной терапии у пациентов с политравмой.

МатериаЛЫ и МетодЫ

после одобрения локальным этическим ко-
митетом в период с 2015 по декабрь 2018 года 
детально изучено течение травматической бо-
лезни у 78 пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой, экстренно поступивших в приемное 
отделение Нии ккБ №1 им. проф. очапо-
вского.

все пациенты были разделены на две сопо-
ставимые по своим характеристикам группы 
(табл. 1).

в первой (основной) группе (n=42) исполь-
зовали протокол массивной трансфузионной 
терапии, во второй группе (n=36), ретроспек-
тивно выполнен анализ историй болезни паци-
ентов, которым проводилось традиционная ин-
фузионно-трансфузионная терапия. 

критерии включения: тяжелая сочетанная 
травма с повреждением органов грудной клет-

ки и/или брюшной полости и/или малого таза 
(16–45 баллов по шкале iSS), 2–4 балла по 
шкале aBc, поступление в течение первого 
часа после травмы, возраст 18–60 лет. крите-
рии исключения: тяжелая черепно-мозговая 
травма, осложненный перелом позвоночника, 
беременность, тяжелая кардиальная патология 
со снижением сократимости левого желудочка.

при поступлении пострадавшего с тяжелой 
сочетанной травмой в противошоковую палату 
после обеспечения проходимости дыхательных 
путей (по показаниям ивл) и сосудистого до-
ступа [4] начинали инфузию норадреналина 
для поддержания систолического артериально-
го давления на уровне 80–90 мм рт. ст., осу-
ществляли забор крови для анализов, опреде-
ление группы крови и ее индивидуальной 
 совместимости. проводили обследование с ис-
пользованием efaSt-протокола. при оценке 
2 балла по шкале aBc и более (проникающая 
травма — 1 балл, свободная жидкость в брюш-
ной полости — 1 балл, систолическое артери-
альное давление менее 90 мм рт. ст. — 1 балл, 
частота сердечных сокращений 120 в мин и бо-
лее — 1 балл) [20] начинали гемотрансфузию. 
поскольку на определение группы крови и ее 
индивидуальной совместимости уходит около 
25–30 мин, в этот период мы переливали 
500 мл 0(i) rh- крови. Затем начинали транс-
фузию эритроцитарной массы, свежезаморо-
женной плазмы и аферезных тромбоцитов, со-
ответствующих по группе крови, в соотноше-
нии 4:4:1. отсутствие хирургического контроля 
кровотечения служило основанием для повто-
рения массивной гемотрансфузии в том же 
объеме и соотношении компонентов до дости-
жения хирургического гемостаза. 

после проведенной трансфузии компонен-
тов крови и остановки кровотечения выполня-
ли тромбоэластометрию и общий анализ крови. 
при ct в iNtem>240 с, eXtem>80 с — пере-
ливали 4 дозы свежезамороженной плазмы, в 
случае а10<40 мм или ά>83o (iNtem или 
eXtem)+а10>10 мм fiBtem — переливали 
1 дозу аферезных тромбоцитов, если 
а10 <40 мм или ά>83o(iNtem или eXtem) + 
а10 <10мм fiBtem переливали 10 доз крио-
преципитата, при в aptem изменение показа-
телей на 15% по сравнению с eXtem — при-
меняли антифибринолитические препараты. 
при уровне гемоглобина ниже 90 г/л — гемо-
трансфузия эритроцитарной взвеси.

после окончания массивной гемотрансфу-
зии и достижения целевых уровней коагуляции 
и гемоглобина проводилась инфузионная тера-
пия под контролем среднего артериального 

таблица 1
Характеристики обследованных пациентов (м ±Sd)

Характеристика первая группа 
(n=42)

вторая группа 
(n=36)

возраст (г.) 36±5,35 39±4,76
пол (м\ж) 27/15 22/14

масса тела (кг) 82±3,25 79±4,11
iSS 26,4±1,12 27,1±0,96
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давления (сад), маркеров тканевой перфузии 
и измерения диаметра и индекса коллапса ниж-
ней полой вены. сад поддерживали на уровне 
65 мм рт. ст. и выше. при гипотонии продолжа-
ли инфузию норадреналина. при гиперлактате-
мии (>2,5 ммоль/л) и динамическом его повы-
шении оценивали уровень сатурации централь-
ной венозной крови (Scvo2), вено-артериальную 
разницу парциального напряжения углекислого 
газа (pv-aco2) и измерение диаметра (divc) и 
индекса коллапса нижней полой вены (ivc-ci). 

при нормализации метаболических мар-
керов перфузии (Scvo2 — 70%, лактат менее 
2,5 ммоль/л, pv-aco2 менее 6 мм рт. ст.), отсут-
ствием необходимости в постоянной инфузи-
онной терапии и гемодинамической стабильно-
стью (норадреналин <0,3 мкг/кг×мин) выпол-
нялось ультразвуковое выявление признаков 
необходимости снижения темпа трансфузион-
ной терапии, к которым относили divc ≥2 см, 
увеличение divc ≥0,5см за 12 ч, ivc-ci ≤13% 
(при ивл) или ivc-ci ≤20% (при спонтанном 
дыхании), в-линии ≥1 области) [5]. 

при сохранной функции почек снижение 
темпа инфузии проводили под постоянным 
внутривенным введением диуретических пре-
паратов (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, дли-
тельностью 24–48 часов. 

пациенты из контрольной группы изначаль-
но получали инфузию кристаллоидных и кол-
лоидных растворов в объеме 20–30 мл/кг. Гемо-
трансфузия проводилась при снижении уровня 
гемоглобина ниже 100 г/л (пациентам старше 
55 лет) или ниже 70 г/л (пациентам младше 
55 лет). трансфузия свежезамороженной плаз-
мы проводилась при удлинении ачтв в 1,5 раза 
и более от нормального значения и проводили 
в объеме 10–15 мл/кг. показанием к трансфу-
зии тромбовзвеси являлось снижение уровня 
тромбоцитов в крови ниже 50×109/л. криопре-
ципитат вводился при уровне фибриногена ме-
нее 1г/л. препаратом выбора при артериальной 
гипотонии была постоянная внутривенная ин-
фузия адреналина. в контрольной группе ин-
фузионная терапия проводилась по уровню 
центрального венозного давления (до достиже-
ния 60–80 мм рт. ст.), системной гемодинамики 
(адср выше 65 мм рт. ст.) и темпу диуреза (не 
менее 0,5 мл/кг×ч) [6]. 

Фиксировали объем переливаемых компо-
нентов крови — эритроцитарной взвеси, све-
жезамороженной 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 дисфункции по шка-
ле моdS на 3–и сутки, а также летальность.

измерения уровня лактата в крови, вено-ар-
териальной разницы парциального напряжения 
углекислоты (pv-aco2), сатурация центральной 
венозной крови (Scvo2), выполняли с помощью 
газоанализатора aBl800 fleX.

для ультразвуковой диагностики использо-
вали аппарат Siemens acuSoN S2000. 

для измерения внутрибрюшного давления 
(вБд) использовали тонометр низких давлений 
тН-01 «тритон» фирмы «тритон электроник» 
(г. екатеринбург). 

статистическая обработка полученных циф-
ровых данных проводилась при помощи стан-
дартных методов с использованием программ-
ного обеспечения для рс microsoft excel 13 и 
StatiStica 6,0. полученные данные проверя-
ли на нормальность распределения. учитывая 
характер распределения, использовали параме-
трические методы статистического анализа. ре-
зультаты представлены в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения (m± σ).

поЛУЧеннЫе резУЛьтатЫ

в течение первых суток объем переливае-
мых компонентов крови был достоверно 
(р<0,05) выше в первой группе по сравнению 
со второй. соответственно объем инфузии кри-
сталлоидных растворов статистически значимо 
(р<0,05) был выше во второй группе (рис. 1).

к третьим суткам объем переливаемых эри-
троцитарной массы и свежезамороженной 
плазмы во второй группе стал достоверно 
(р<0,05) выше по сравнению с первой группой 
(рис. 2). Значимо возрос и объем кристаллои-
дых растворов.

во второй группе обращали на себя внима-
ние значительные объемы кристаллоидных 
растворов: если в первые сутки объем кристал-
лоидов составлял 1800±550 мл, то на третьи 
сутки уже 3600±500 мл (р<0,05).

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 боль-
ных уровень лактата снизился: в первой груп-
пе до 2,5±0,8 ммоль/л, во второй — до 
3,8±1,4 ммоль/л (р<0,05). На вторые сутки тен-
денция к снижению лактата сохранялась, тем 
не менее, разница в показателе была достовер-
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Рис. 2. объем инфузионно-трансфузионной терапии на третьи сутки. Эм — эритроцитарная масса, сЗп — свежеза-
мороженная плазма, крист. — кристаллоиды. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию ман-
на-уитни

Рис. 1. объем инфузионно-трансфузионной терапии в первые сутки. Эм — эритроцитарная масса, сЗп — свежеза-
мороженная плазма, крист. — кристаллоиды. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию ман-
на-уитни

Рис. 3. динамика лактата (ммоль/л) в плазме крови. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию манна- 
уитни
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ной: 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 составлял 
1,4±1,0 ммоль/л и 1,3±0,8 ммоль/л (р>0,05). 

при поступлении pv-aco2 была существенно 
выше нормальных значений в обеих группах. 
Но на фоне терапии в первой группе больных 
этот показатель нормализовался в течение су-
ток по сравнению со второй группой, где нор-
мализация произошла только к третьим суткам. 
динамика pv-aco2 показана на рис. 4.

показатель ScvO2 так же был снижен в обеих 
группах на этапе поступления и составляла 
54,1±5,2% и 55,4±7,1% (р>0,05) соответствен-
но. 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 вторых суток, показатели 
ScvO2 нормализовались и статистической разни-
цы 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 пациентов на 
ивл в первой группе 2,1±1,8 суток, в второй — 
7,8±2,4 суток (р<0,05, p-критерий χ2 пирсона). 
аналогичная тенденция наблюдалась и в отно-
шении длительности пребывания пациентов в 
орит: 5,4±2,6 суток и 9,6±2,1 суток (p<0,05, 
p-критерий χ2 пирсона) соответственно. 

при оценке выраженности органной дис-
функции [2] установлено, что на третьи сутки 
уровень до 4 баллов по шкале modS был отме-
чен достоверно чаще в первой группе по срав-
нению со второй — 73,8% и 50% (р<0,05) соот-
ветственно (табл. 2). Более выраженная стати-
стически значимая органная дисфункция (от 

5 баллов по шкале modS до 12 баллов по шка-
ле modS) отмечалась во второй группе 
(p<0,05). Наиболее выраженная органная дис-
функция — от 9 баллов по шкале modS до 
12 баллов по шкале modS, зарегистрирована у 
4 (11,1%) пострадавших второй группы и толь-
ко у 2 (4,8%) пациентов в первой группе 
(p<0,05). 

в орит летальный исход наступил в первой 
группе у двух (4,76%) пациентов. пострадав-

Первая группа                        Вторая группа

13,88% (n=5)

4,76% (n=2)

16
14
12
10

8
6
4
2
0

Рис. 4. динамика изменения pv-aco2 мм рт. ст. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию манна-уитни

При поступлении                  Через 24 ч                         Через 48 ч                         Через 72 ч

4,4±2,1 5,3±1,15,1±2,0

Первая группа            Вторая группа

5,5±1,5

10,3±2,6

4,9±1,6

7,9±2,2*

9,1±2,0
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Рис. 5. летальность в i и ii исследованных группах. * — 
р<0,05 по сравнению с 1-й группой (p-критерий χ2 
пирсона)

таблица 2
выраженность органной дисфункции  

на третьи сутки по шкале modS
Баллы по шкале 

моdS
первая группа 

(n=42)
вторая группа 

(n=36)
1–4 31 (73,8%) 18 (50%)*
5–8 9 (21,4 %) 14 (38,9%)*

9–12 2 (4,8%) 4 (11,1%)*
* — р<0,05 по сравнению с первой группой (p-критерий 
χ2 пирсона).
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шие были расценены на 9 и 10 баллов по шкале 
modS. во второй группе умерло 5 (13,88%) 
пациентов, тяжесть травмы у которых расцени-
валась 8, 9, 10, 10 и 12 баллов по шкале modS 
соответственно (рис. 5). 

обСУЖдение поЛУЧеннЫх резУЛьтатоВ

в целом полученные нами результаты со-
впадают с данными, приведенными в публика-
циях последних лет [14], где показано, что сво-
евременное начало массивной трансфузионной 
терапии оказывает положительный эффект на 
течение травматической болезни.

согласно концепции damage control 
resuscitation необходимым компонентом кон-
троля гемостаза является гипотоническая реа-
нимация с поддержанием систолического арте-
риального давления на уровне 80–90 мм рт. ст. 
при выраженной артериальной гипотонии пре-
паратом выбора являлся норадреналин. имен-
но инфузия норадреналина при неконтролируе-
мом кровотечении может снизить объем крово-
потери [17].

исследование S. lui et al. [20] показало, что 
у пациентов, которые получают массивные пе-
реливания крови снижается риск смерти. ин-
фузия кристаллоидов в объеме более 500 мл у 
пациентов без артериальной гипотонии повы-
шала риск 30–дневной летальности [13]. 
S. Kind et al (2013) показали недостатки колло-
идных инфузионных растворов, которые за-
ключаются в усугублении коагулопатии [18]. 
использование гидроксиэтилкрахмалов также 
не желательно, поскольку эти препараты при-
водят к повышению риска развития острого по-
чечного повреждения и необходимости заме-
стительной почечной терапии.

реализация протокола массивной трансфу-
зии в первые сутки интенсивной терапии по-
зволила быстро стабилизировать состояние и, 
самое главное, существенно улучшить перфу-
зию органов и тканей пострадавших. 

у пациентов с политравмой повышенный 
уровень лактата указывал на гипоперфузию и 
тканевую гипоксию, выраженность геморраги-
ческого шока и был связан с увеличением ри-
ска послеоперационных и, в первую очередь, 
инфекционных осложнений. кроме того, по-
вышение уровня лактата в крови ассоциирует-
ся с увеличением смертности у пациентов с 
травмами и прогнозирует потребность в мас-
сивном переливании крови [19]. снижение 
уровня лактата крови на фоне интенсивной те-
рапии оказалось хорошим показателем ее 
адекватности.

pv-aco2 является показателем адекватности 
тканевой перфузии. G. ospina-tascón et al 
(2013) показали, что сохранявшийся высокий 
уровень pv-aco2 более 6 часов у пациентов с 
септическим шоком ассоциировался с более тя-
желой органной недостаточностью. использо-
вание массивной трансфузионной терапии по-
зволила в течение первых суток нормализовать 
показатель pv-aco2 [21].

причиной десатурации венозной крови яв-
ляется нарушение перфузии органов вслед-
ствие снижения сердечного выброса в резуль-
тате нарушения насосной функции сердца и/
или гиповолемии. в работе N. ducrocq et al. 
[15] показано, что пациенты с травмой и гемор-
рагическим шоком, у которых после проведе-
ния первичных реанимационных мероприятий 
значение Scvo2 оставалось ниже 65%, чаще 
нуждались в дополнительной терапии и опера-
тивных вмешательств. в исследовании a. 
filippo et al. [16], выполненном у пациентов с 
сочетанной травмой, установлено, что выявле-
ние в первые 24 часа после поступления в ста-
ционар уровня Scvo2 менее 65% ассоциируется 
с большей частотой летальных исходов и дли-
тельностью пребывания в оирт и в стациона-
ре. использование массивной трансфузионной 
терапии позволила в течение первых суток 
нормализовать показатель Scvo2.

предикторами синдрома абдоминальной ги-
пертензии являются гипотермия, гемоглобин 
ниже 80 г/л, дифицит оснований ниже — 
8 ммоль/л, инфузия кристаллоидов более 
3000,0 мл и гемотранфузии более трех доз эри-
трацитарной взвеси [22]. у наших пациентов 
мы успешно корригировала степень анемии и 
метаболического ацидоза.

полученные нами данные подтверждают 
мнение а. агаларяна [1] о том, что адекватная 
терапия политравмы способствует укорочению 
сроков ивл и сходны с результатами работы 
K. almahmoud et al. [12], в которой авторами 
показано, что за 10-летний период (35,232 по-
страдавших) длительность ивл уменьшилась с 
10 суток до 5,9 суток. мы осуществляли ивл в 
режиме повышенного давления в конце выдо-
ха. при этом были отмечены более быстрая 
стабилизация гемодинамики, нормализация 
маркеров органной и тканевой перфузии и, ко-
нечном итоге, более ранний выход из шока, что 
позволило сократить длительность ивл. 

другим фактором, повлиявшим на длитель-
ность ивл, является уменьшение объема вво-
димых кристаллоидных растровор в основной 
группе. уже достаточно давно показано, что 
при использовании кристаллоидных растворов 
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повреждение легких развилось у 70% боль-
ных. кроме того, кристаллоидные растворы 
были разработаны для увеличения именно 
объема интерстициального пространства, а не 
объема циркулирующей крови, поскольку че-
рез 25 минут в сосудистом русле останется 
только 20% изотонического раствора хлорида 
натрия [8]. переход воды в интертициальное 
пространство способствует повреждению ле-
гочной паренхимы и развитию дистресс-синд-
рома [9].

ведение пациентов с политравмой требует 
скоординированных усилий команды врачей и 
банка крови с целью обеспечения разумной 
тактики использования компонентов крови. 
понимание сложной патофизиологии массив-
ной кровопотери и ее замены имеет решающее 
значение для принятия решения. развитие ло-
кально согласованных и конкретных рекомен-
даций, которые включают в себя клинические, 
лабораторные и логистические ответы — залог 
получения успешного результата.

ВЫВодЫ

реализация протокола массивной инфузи-
о-трансфузионной терапии позволила стабили-
зировать состояние пострадавших и значимо 
снизить объемы кристаллоидных растворов, 
улучшить тканевую перфузию, предупредить 
развитие синдрома абдоминальной гипертен-
зии, существенно уменьшить длительность ис-
кусственной вентиляции легких и время пре-
бывания в орит, способствует и снижению 
госпитальной летальности.

Конфликт интересов. конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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