
39№ 2(81), 2017 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

Scientific Review

Научный обзор

© «Медицина неотложных состояний», 2017
© Издатель Заславский А.Ю., 2017

© «Emergency Medicine», 2017
© Publisher Zaslavsky O.Yu., 2017

Для корреспонденции: Йовенко Игорь Александрович, кандидат медицинских наук, заведующий отделением интенсивной терапии 
политравмы, КУ «Днепропетровская областная клиническая больница им. И.И. Мечникова», Соборная пл., 14, г. Днепр, 49005, Украина; 
е-mail: yovenko2005@ukr.net
For correspondence: Igor Iovenko, Candidate of Medical Sciences, Head of the multitrauma intensive care unit, I.I. Mechnikov Dnipropetrovsk Re-
gional Clinical Hospital, Sobornaya Square, 14, Dnipro, 49005, Ukraine; e-mail: yovenko2005@ukr.net

УДК 616-005.1-036.11 DOI: 10.22141/2224-0586.2.81.2017.99691

Йовенко И.А.1, Кобеляцкий Ю.Ю.2, Царев А.В.1, 2, Кузьмова Е.А.1,
Дубовская Л.Л.1, Мынка В.Ю.1, Селезнева У.В.1

1 КУ «Днепропетровская областная клиническая больница им. И.И. Мечникова», г. Днепр, Украина
2 ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», г. Днепр, Украина

Качественная клиническая практика
стартовой интенсивной терапии

при боевой и цивильной политравме
(обзор литературы)

Резюме. В обзоре литературы представлены современные взгляды в отношении стартовой ин-
тенсивной терапии при политравме. Обоснована важность определения факторов риска и прева-
лирующих травматических повреждений для выбора состава и объема инфузии в зависимости от 
особенностей клинической ситуации (черепно-мозговая травма, проникающая/тупая травма, про-
должающееся кровотечение, компартмент-синдром). Показана необходимость использования про-
токола массивного кровезамещения при массивной кровопотере с прогнозированием предполагаемой 
кровопотери, оценкой риска и выраженности коагулопатии. Акцентировано внимание на необходи-
мости обеспечения раннего введения продуктов крови в соотношении эритроцитов : свежезаморо-
женной плазмы : тромбоцитов, равном 1 : 1 : 1 или 1 : 1 : 2. Описаны преимущества, недостатки и 
потенциальные риски использования различных кристаллоидных и коллоидных плазмозаменителей. 
Ключевая задача инфузионной терапии — обеспечение перфузии тканей, адекватной доставки и 
потребления кислорода с учетом опасностей как гиповолемии, так и чрезмерной гемодилюции, тка-
невых отеков и дисфункции органов. Сбалансированные кристаллоидные растворы рекомендованы 
в качестве препаратов выбора, а синтетические коллоиды могут понадобиться для поддержания 
жизнеобеспечения при длительной транспортировке в стационар и отсутствии продуктов крови. 
Представлены стратегические задачи, целевые конечные точки и рекомендуемый мониторинг при 
инфузионной терапии у пациентов с политравмой. Оценку гемокоагуляции необходимо проводить 
доступными методами (протромбиновый индекс, активированное частичное тромбопластиновое 
время, международное нормализованное отношение, фибриноген, тромбоциты) с предпочтением 
тромбоэластографического анализа. Ультразвуковые методы оценки функции сердечно-сосуди-
стой системы (сердечный выброс) в режиме реального времени рекомендовано соотносить с другими 
клиническими параметрами. Предпочтительно сочетание динамической оценки аортального пото-
ка с изменениями теста пассивного подъема ног. При отсутствии ультразвукового исследования 
должны быть использованы доступные динамические параметры, такие как тест пассивного подъ-
ема ног, хотя они могут иметь ограниченную пользу в экстренной ситуации. При невозможности 
использовать ультразвуковое исследование или тест пассивного подъема ног можно использовать 
другие динамические маркеры, хотя они могут быть непрактичными в экстренной ситуации. Оцен-
ка реакции пациента на повторные болюсы внутривенной жидкости (100–250 мл) может быть 
использована с осторожностью в отношении риска перегрузки жидкостью. Представлены особые 
клинические ситуации (дети, пожилые пациенты, беременные, ожоговая травма, рабдомиолиз), а 
также отдельные вопросы damage control surgery и ее роль при тяжелой политравме.
Ключевые слова: политравма; массивная кровопотеря; коагулопатия, инфузионная терапия; 
гемотрансфузия; мониторинг; интенсивная терапия; обзор
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Одним из ключевых вопросов интенсивной те-

рапии (ИТ) у пациентов с травмами является стра-

тегия внутривенной жидкостной реанимации, ког-

да ошибки чреваты грозными осложнениями, в том 

числе неконтролируемой коагулопатией и крово-

потерей или перегрузкой жидкостью. Принятие 

решений должно быть основано на современных 

клинических рекомендациях с учетом доступных в 

конкретной ситуации ресурсов [1].

Наиболее обсуждаемыми остаются вопросы вы-

бора стартовой инфузионной терапии и предпочте-

ния использованию кристаллоидов/коллоидов/кон-

сервированной крови (эритроцитов)/теплой свежей 

цельной крови и факторов свертывания крови [2]. 

На этот выбор влияет доступность или ограни-

чение ресурсов на этапах эвакуации и транспорти-

ровки пациента с учетом необходимости обеспечить 

адекватную перфузию органов и доставку кисло-

рода, восстановить физиологические параметры 

(нормотермия, гемокоагуляция) при травмах раз-

личного генеза (например, проникающая или тупая 

травма) у различных пациентов (дети, взрослые, 

старики). Выбор жидкости для инфузии облегчает 

наличие адекватных методов мониторинга целевых 

показателей ИТ.

Согласно протоколу Advanced Trauma Life 

Support (ATLS), у пациентов с проникающими 

травмами, в частности торакоабдоминальной об-

ласти, лучшие результаты связывают с ограничи-

тельной (гипотензивной) жидкостной реанимаци-

ей, допуская систолическое артериальное давление 

(АД
сист.

) в пределах 60–70 мм рт.ст., до обеспечения 

хирургического гемостаза. После того как крово-

течение надежно контролируемо, и доступны для 

использования продукты крови, АД
сист.

 может быть 

выше — 80–90 мм рт.ст. [3]. Ограничительная стра-

тегия инфузии уменьшает риск внутрибрюшного 

кровотечения, поддерживая при этом адекватную 

перфузию органов и сокращая риск внутрибрюш-

ной гипертензии и других осложнений.

История гипотензивной реанимации началась 

во время Первой мировой войны в 1918 году с со-

общения, опубликованного W. Cannon, о том, что 

«инъекция жидкости, которая повышает кровяное 

давление, таит в себе опасность. Если давление по-

высить до того, как хирург обеспечил остановку 

кровотечения, кровопотеря может увеличиться» [4].

Исключением из вышеуказанных принципов яв-

ляется политравма (тупая или проникающая) с пре-

валированием черепно-мозговой травмы (ЧМТ). 

Для того чтобы сохранить адекватное церебральное 

перфузионное давление и предотвратить вторич-

ное повреждение мозга, рекомендуют поддержание 

АД
сист.

 100 мм рт.ст. и более для пациентов 50–69 лет 

или 110 мм рт.ст. и более — для пациентов 15–49 лет 

или старше 70 лет с целью снижения летальности и 

улучшения исхода (уровень доказательности III).

Анализ данных 100 489 пациентов (c 2002 по 

2012 г.) показал, что объем инфузии уменьшился с 

1790 до 1039 мл; увеличилось количество пациентов, 

которые получали катехоламины (до 13 %); потреб-

ность в массивной гемотрансфузии ( 10 доз) умень-

шилась в два раза. Уменьшение объема инфузии 

привело к сокращению проявлений гемодилюции, 

увеличению уровня гемоглобина (Hb), меньшему 

дефициту факторов свертывания и улучшению ге-

мокоагуляции [6]. 

Продолжаются дискуссии относительно того, 

какую группу жидкостей (растворы синтетических 

коллоидов или кристаллоидов) лучше всего ис-

пользовать в фазе реанимации у пациентов с трав-

мой. Использование сбалансированных солевых 

растворов в предпочтении к 0,9% раствору хлорида 

натрия (NaCl) поддерживается отсутствием вреда в 

проведенных больших клинических исследованиях. 

Однако нет убедительных доказательств улучшения 

клинических результатов при использовании сба-

лансированных солевых растворов по сравнению с 

0,9% раствором NaCl [7].

Не показано использование альбумина (и, воз-

можно, гидроксиэтилкрахмалов — ГЭК) у пациен-

тов с ЧМТ и острым повреждением почек. Пробле-

матично использование ГЭК у пациентов с тупой 

травмой в связи с увеличением потребности в гемо-

трансфузии и проявлений коагулопатии. Возмож-

на положительная роль небольших объемов ГЭК в 

ранней реанимации при проникающих ранениях, 

особенно при задержке транспортировки в про-

фильный стационар. Недостаточно доказательств, 

чтобы рекомендовать ГЭК в условиях стационара во 

время начальной реанимации, интраоперационно 

или в отделении интенсивной терапии (ОИТ), осо-

бенно в связи с установленным плохим профилем 

безопасности у критических больных [8].

В исследовании CRISTAL не было обнаружено 

различий в отношении смертности у различных паци-

ентов с гиповолемией при использовании коллоидных 

растворов по сравнению с растворами кристаллоидов. 

Тем не менее в группе кристаллоидов обнаружено 

уменьшение риска повреждения почек и улучшение 

исхода в течение 90-дневного наблюдения [9]. 

Потребность в объеме инфузии меньше у синте-

тических коллоидов по сравнению с кристаллоид-

ными растворами для достижения одинаковых ге-

модинамических целей. Соотношение требуемого 

объема коллоида к кристаллоиду варьирует от 1 : 1,1 

до 1 : 1,6 [10]. Необходимы дальнейшие исследова-

ния для сравнения кристаллоидов и коллоидов в на-

чальной фазе реанимации у пациентов с травмой. 

Еще одной проблемой является наличие хлори-

да в инфузионных жидкостях и его потенциальный 

вклад в развитие гиперхлоремического метаболиче-

ского ацидоза и повреждения почек [11]. Проведен-

ный метаанализ показал статистически значимую 

связь между высоким уровнем хлорида и острым по-

вреждением почек, необходимостью в переливании 

крови и длительностью механической вентиляции. 

Смертность в этой популяции больных не отлича-

лась. Широко используемым в качестве реанимаци-

онной жидкости и предпочтительным выбором для 

пациентов с ЧМТ, гипонатриемией и метаболиче-

ским алкалозом остается 0,9% раствор NaCl.
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Сбалансированные солевые растворы (растворы 

с физиологическим значением рН и изотонической 

концентрацией электролитов), будучи более физио-

логичными, используются чаще, в том числе в каче-

стве среды, несущей коллоид [12]. Сбалансированные 

растворы по солевому составу идентичны человече-

ской плазме, имеют более низкое содержание натрия 

и хлорида, чем 0,9% раствор хлорида натрия, и добав-

ление в качестве буферного раствора ацетата или лак-

тата. Эти жидкости (например, лактат Рингера, рас-

твор Хартмана) имеют минимальное влияние на рН, 

но гипотоничны, что может усугубить отек, особенно 

отек мозга при ЧМТ [13]. Нет крупных рандомизи-

рованных контролируемых испытаний, демонстри-

рующих снижение смертности при сравнении 0,9% 

раствора NaCl и сбалансированных электролитных 

растворов. В настоящее время физиологический рас-

твор NaCl считают предпочтительным у пациентов с 

ЧМТ, а сбалансированные солевые растворы предпо-

чтительны у пациентов с ацидозом.

В Кокрановском обзоре не удалось показать ка-

кие-либо преимущества в отношении смертности и 

исходов при использовании гипертонического рас-

твора для реанимации при травме по сравнению с 

изотоническим. Тем не менее до сих пор продол-

жают исследования у животных, демонстрирующие 

преимущества, не обнаруженные в исследованиях у 

людей [14]. Гипертонический солевой раствор мо-

жет играть определенную роль при использовании у 

пациентов с ЧМТ как «мост» к нейрохирургическо-

му вмешательству [15].

В условиях ограниченных материальных ресур-

сов рекомендуют использование более дешевых 

кристаллоидных растворов из-за отсутствия дан-

ных, показывающих улучшение исхода при исполь-

зовании более дорогих синтетических коллоидов. 

Выбор различных кристаллоидов также часто недо-

ступен, что делает доступное в конкретной ситуа-

ции решение единственным выбором. 

У здоровых пациентов объемный эффект кол-

лоидов выше, чем кристаллоидов. Однако у больных 

в критическом состоянии для инфузионной терапии 

требуется одинаковое количество кристаллоидов и 

коллоидов, что предполагает более низкую эффектив-

ность коллоидов, когда увеличивается проницаемость 

капилляров и нарушен эндотелиальный гликокаликс. 

В крупных клинических исследованиях у больных в 

критическом состоянии подтвердили повышенный 

риск развития почечного повреждения при исполь-

зовании синтетических коллоидов. Эксперименталь-

ные исследования показали, что альбумин поддержи-

вает эффективность увеличения объема плазмы, даже 

если проницаемость капилляров нарушается, и что 

экстравазация альбумина в интерстиции ниже, чем у 

препаратов ГЭК [16]. Не удается обнаружить никакой 

пользы, а в некоторых случаях наблюдаются худшие 

результаты при использовании альбумина в реанима-

ции пациентов с травмой [17].

В то же время в фазе деэскалации инфузионной 

терапии рассматривают использование альбумина в 

контексте PAL-терапии, которая представляет со-

бой использование сочетания малообъемной про-

тективной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 

с высоким уровнем положительного давления в 

конце выдоха (ПДКВ) — Р; инфузии гиперонко-

тического альбумина 20% — А; удаления жидкости 

при помощи диуретиков (лазикс) — L и позволяет 

повысить оксигенацию, уменьшить капиллярную 

утечку жидкости и интерстициальный отек тканей 

с одновременным улучшением органной перфу-

зии. Проведение PAL-терапии позволяет достичь 

отрицательного кумулятивного баланса жидкости, 

улучшения оксигенации, уменьшения длительно-

сти ИВЛ, снижения внутрибрюшного давления, 

сокращения длительности лечения в ОИТ, а также 

снижения смертности [18].

При проведении PAL-терапии на практике мы 

используем малообъемную ИВЛ с ПДКВ в пределах 

7–15 мм вод.ст., с учетом его потенциальных рисков. 

Проводим инфузию раствора альбумина (20–25%) 

100–200 мл в течение 60 минут 1–2 раза в день до до-

стижения уровня сывороточного альбумина не менее 

30 г/л. Назначаем внутривенное введение диуретиков 

(фуросемид) начиная с 60 мг, с возможной последу-

ющей инфузией 5–10 мг/ч (до 1000 мг/сутки) для до-

стижения отрицательного водного баланса. У боль-

ных с анурией показано проведение заместительной 

почечной терапии в режиме ультрафильтрации.

Физиологическое воздействие объема введен-

ной жидкости может быть даже более важным, чем 

тип выбранной жидкости [19]. Чрезмерные объемы 

жидкости приводят к дилюционной коагулопатии и 

диффузному отеку тканей. Это негативно сказыва-

ется на функции органов как на макроскопическом, 

так и клеточном уровне. Вследствие этого ухудша-

ется функция почек, печени и сердца, а также уве-

личивается объем дополнительной сосудистой воды 

в легких, что ухудшает вентиляционно-перфузион-

ное соотношение. Может развиваться и прогресси-

ровать внутрибрюшная гипертензия и поликомпар-

тмент-синдром [20].

Поэтому если есть возможность использовать 

для возмещения кровопотери трансфузию крови 

и ее продуктов, инфузионная терапия кристал-

лоидами и коллоидами должна быть ограничена 

только необходимостью поддержания адекватной 

перфузии органов. При массивной кровопотере и 

доступности продуктов крови необходимо начать 

реанимацию с них. При ограниченном доступе к 

продуктам крови предлагают разумное использова-

ние жидкости для поддержания перфузии органов, 

избегая избыточной инфузии. 

Предлагают разделять пациентов на тех, которые 

отвечают на начальную инфузионную терапию, и на 

тех, которые только кратковременно отвечают или 

не отвечают на внутривенную инфузию (рис. 1).

Оценивают простые физиологические марке-

ры, такие как АД, частота сердечных сокращений 

(ЧСС), снижение уровня лактата и нормализация 

дефицита оснований при адекватном контроле ис-

точника кровотечения. Реагирующими на инфузию 

считают тех пациентов, которые демонстрируют 
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улучшение физиологических параметров. Нереа-

гирующими являются те, у которых продолжает-

ся ухудшение физиологических параметров, не-

смотря на жидкостную реанимацию. Необходимы 

бдительность и повторная клиническая оценка для 

выявления пациентов с повторным кровотечением 

или продолжающимся кровотечением, требующим 

хирургического вмешательства [1]. Приемлемые 

физиологические параметры могут меняться в зави-

симости от многих факторов, в том числе возраста, 

фонового приема лекарств и сопутствующих забо-

леваний пациента.

При наличии признаков существенной кровопо-

тери и выраженной коагулопатии необходимо свое-

временное принятие решения о гемотрансфузии, 

для которого используют прогностические шкалы 

[21].

При изучении 190 активаций протокола массив-

ной трансфузии с 2005 по 2011 г. на основании шка-

лы прогнозирования массивной трансфузии (MTS) 

показано, что невозможность нормализовать пара-

метры этой шкалы в течение 6 ч предвещает осо-

бенно плохой прогноз. Шкала MTS включает АД
сист. 

< 90 мм рт.ст., дефицит оснований  –6, температу-

ру < 35,5 °C, международное нормализованное от-

ношение (МНО) > 1,5, гемоглобин < 110 г/л [22].

Поскольку целью реанимации является дости-

жение адекватной тканевой перфузии и оксигена-

ции, а также коррекция коагулопатии, используют 

донорские эритроциты и искусственные перенос-

чики кислорода, в том числе на основе гемоглобина, 

и компонентную терапию коагулопатии. Альтерна-

тивой компонентной терапии является использова-

ние «теплой» свежей цельной крови, которая имеет 

Тяжелая травма

Мониторинг: АД, ЧСС, ШКГ, рН, лактат, термометрия, 
Hb, Ht, Er, фибриноген, ПТИ, АЧТВ, МНО, Са++, К+, р

а
О

2
, р

а
СО

2

Транексамовая кислота 1 г + 1 г; начальная в/в инфузия 1000–2000 мл жидкости

Нереагирующие Нереагирующие Реагирующие Реагирующие хорошо

Неконтролируемый
источник кровотечения

Неконтролируемый
источник кровотечения

Контролируемый
источник кровотечения

Контролируемый
источник кровотечения

рН < 7,3 рН > 7,3 рН < 7,3 рН > 7,3

t < 35 °C t > 35 °C t < 35 °C t > 35 °C

BE > –5 BE < –5 BE > –5 BE < –5

Начать протокол
ИТ массивной
кровопотери

Операционная
Хирургический гемостаз
Искусственные переносчики Нb?
Cell Saver

АДсист., рекомендованное во время реанимации
Проникающая травма — 50–70 мм рт.ст.
Тупая травма — 80–90 мм рт.ст.
ЧМТ — 100–110 мм рт.ст; АДср. > 70 мм рт.ст.

Целевые показатели:
лактат < 2
ВЕ < –5
рН > 7,3
Нормотермия или как минимум t > 35,5 °C

Реагирующие на инфузию пациенты — достигают заданных целей
Нереагирующие — не удается достичь заданных целей
Транзиторно реагирующие — временно достигают заданных целей с последующей декомпенсацией

Обследование по показаниям
Оперативное/консервативное

лечение по показаниям
Рациональная в/в инфузия

Начать трансфузию эритроцитов
Компьютерная томография

для диагностики повреждений

Плохо
реагирующие

Хорошо
реагирующие

Рисунок 1. Схема начальной инфузионной терапии у пациентов с травмой

Примечания: Ht — гематокрит; Er — эритроциты; ШКГ — шкала комы Глазго; р
а
О

2
 — напряжение кислорода 

в артериальной крови; р
а
СО

2
 — напряжение углекислого газа в артериальной крови; в/в — внутривенно.
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более высокий уровень гематокрита, больше тром-

боцитов и более высокий процент содержания фак-

торов свертывания крови по сравнению с компо-

нентной терапией [23]. Показания, эффективность 

и безопасность ее применения остаются предметом 

активных исследований и споров [24–27]. 

Наиболее широк опыт использования цельной 

«теплой» свежей крови в условиях армейской меди-

цины в зоне военных конфликтов. Главными огра-

ничениями метода являются вопросы обеспечения 

безопасности донора и реципиента, поскольку та-

кая трансфузия связана с некоторым повышением 

риска септических осложнений, риска развития 

острого повреждения почек, риска иммуномодуля-

ции на фоне гемотрансфузии, а также необходима 

юридическая защита всех сторон этой медицинской 

процедуры. 

В случае массивной кровопотери и необходи-

мости массивного кровезамещения рекомендуют 

использовать протокол массивной трансфузии. 

Стартовая терапия обычно включает 4–6 доз эритро-

цитов и 4–6 доз свежезамороженной плазмы (СЗП). 

В случае продолжающегося кровотечения повтор-

но используют 4 дозы эритроцитов и 4 дозы СЗП с 

добавлением 1 дозы тромбоцитов и 2 доз криопре-

ципитата [28–30]. Рассматривают использование 

крови О(I) группы в экстренной ситуации при от-

сутствии одногруппной. Рекомендации для массив-

ных переливаний предполагают соотношение плаз-

ма : тромбоциты : эритроциты, равное 1 : 1 : 1 или 

1 : 1 : 2 [31]. Целевыми показателями эффективности 

выполнения протокола массивной трансфузии яв-

ляются: 1) клинически адекватный гемостаз; 2) Нb 

80–100 г/л; 3) протромбиновый индекс (ПТИ) и ак-

тивированное частичное тромбопластиновое время 

(АЧТВ) < 1,5 × норму; 4) тромбоциты > 50 × 109/л; 

5) фибриноген > 1,5 г/л; 6) Са++ плазмы > 1 ммоль/л; 

7) температура тела > 36 °C; 8) pH > 7,35 [32, 33].

Существенно важной считают возможность на-

чать восполнение массивной кровопотери на до-

госпитальном этапе во время транспортировки в 

стационар, что позволяет соблюсти концепцию зо-

лотого часа ИТ и повышает выживаемость постра-

давших с тяжелой травмой [34, 35].

Высокоэффективным методом восполнения 

кровопотери и ИТ травматической коагулопатии 

является использование концентратов факторов 

свертывания (криопреципитат, концентрат про-

тромбинового комплекса, лиофилизированная 

плазма, концентрат фибриногена) [36–39].

Синтетические растворы гемоглобина не заме-

няют продуктов крови, поскольку они не обладают 

метаболическими функциями эритроцитов и дей-

ствуют исключительно в качестве носителей кисло-

рода. Единственным препаратом, который был за-

регистрирован для применения в Южной Африке, а 

позже в России, был Hemopure® (HbO
2
 Therapeutics 

LLC, Южная Африка), используемый изолирован-

но, а также в комбинации с продуктами крови, или 

в качестве «моста» к переливанию крови. Растворы 

гемоглобина не только участвуют в транспортиров-

ке кислорода, но также увеличивают высвобожде-

ние кислорода из нативного гемоглобина в тканях, 

некоторые из них имеют положительный инотроп-

ный эффект, который может быть полезен при трав-

ме и шоке. Серьезные побочные эффекты растворов 

гемоглобина редки и чаще всего связаны с перегруз-

кой жидкостью [40, 41].

Посттравматическая коагулопатия является 

относительно новым понятием с не полностью 

изученной патофизиологией. Традиционно для 

диагностики используют такие тесты, как протром-

биновое время (ПВ), международное нормализо-

ванное отношение и активированное частичное 

тромбопластиновое время. Пороговыми значения-

ми считают ПВ — 18 с, МНО — 1,5, АЧТВ — 60 с 

или любое из этих значений, измененное в 1,5 раза. 

Однако эти тесты отражают начальные стадии об-

разования тромба, а не эволюцию тромба или лизис 

сгустка. D-димер и фибриноген используют в каче-

стве суррогатных маркеров фибринолиза и потре-

бления факторов свертывания, что опять-таки не-

специфично для оценки коагуляции [42, 43]. 

Мониторинг посттравматической коагулопатии 

облегчает использование тромбоэластографическо-

го тестирования. Последние данные показывают, 

что это улучшает выживаемость у пациентов, нуж-

дающихся в массивной гемотрансфузии [44]. Это 

тестирование позволяет получить данные в режиме 

реального времени и обеспечить целенаправленное 

использование продуктов крови в минимальном 

объеме, что приводит к снижению риска побоч-

ных эффектов трансфузии и уменьшению расходов 

[45, 46]. 

Последствия недостаточной или чрезмерной 

жидкостной реанимации вредны [1, 18]. Гипово-

лемия усиливает адренергическую стимуляцию 

и приводит к вазоконстрикции. Гиперволемия и 

перегрузка жидкостью вызывают гипернатриемию, 

гемодилюцию, коагулопатию, а быстрое введение 

холодных жидкостей приводит к повреждению эн-

дотелиального слоя и гликокаликса, нарушению 

функции микроциркуляции и нефизиологичному 

перераспределению водных секторов. Решение о 

времени перехода от начальной фазы жидкостной 

реанимации к следующей фазе интенсивной тера-

пии является критически важным для успешного 

результата. После начальной фазы реанимации фи-

зиологические цели ИТ могут измениться, несмо-

тря на общую цель обеспечения адекватной ткане-

вой перфузии.

Решение о завершении первичной фазы жид-

костной реанимации может быть рассмотрено по-

сле достижения следующих целей: 1) успешный 

гемостаз и коррекция коагулопатии; 2) не требуется 

трансфузия продуктов крови; 3) улучшение показа-

телей микроциркуляции (лактат, кислотно-щелоч-

ное состояние, газы крови); 4) гемодинамическая 

стабильность (АД
сист.

 > 100 мм рт.ст., среднее АД 

(АД
ср.

) > 65 мм рт.ст.); 5) не требуется инотропная 

или вазопрессорная поддержка; 6) нормальная ЧСС 

на фоне адекватной аналгезии [47].
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На данном этапе большинство пациентов боль-

ше не будут реагировать на быструю инфузию жид-

кости нормализацией маркеров объемного ста-

туса (барометрические или объемные показатели 

преднагрузки) и маркеров ответа на инфузию (ва-

риабельность пульсового давления (PPV), вариа-

бельность ударного объема (SVV), тест пассивного 

подъема ног (PLR)). Важно отметить, что при опре-

деленных обстоятельствах, когда пациенты еще 

сохраняют реакцию на инфузию жидкости, свер-

тывание жидкостной реанимации может быть необ-

ходимо, если толерантность по отношению к даль-

нейшей внутривенной инфузии становится вредна 

для физиологических процессов (например, резкое 

увеличение внесосудистой воды в легких; увеличе-

ние внутрибрюшного давления или абдоминальный 

компартмент-синдром; ухудшение показателей 

вентиляции). Следует рассматривать альтернатив-

ные стратегии, в том числе инотропную поддержку 

на основании данных мониторинга сердечного вы-

броса (СВ), альтернативные стратегии жидкостной 

реанимации, а также показания для гемодиализа и 

ультрафильтрации [48].

Клиницисты должны принимать во внимание 

этапы инфузионной терапии в соответствии с кон-

цепцией ROSE. После начальной фазы реанимации 

(R) следует фаза оптимизации (О), затем стабили-

зации (S), и, наконец, у некоторых пациентов мо-

жет потребоваться эвакуация (Е) избытка жидко-

сти [49].

Фаза реанимации, спасения (R)
Ранняя адекватная целенаправленная инфу-

зия (early adequate goal-directed fluid management — 

EAFM) — быстрое восполнение болюсами жидко-

сти (4 мл/кг в течение 10–15 мин).

Баланс жидкости должен быть положительным.

Целевые точки реанимации: АД
ср.

 > 65 мм рт.ст., 

сердечный индекс (СИ) > 2,5 л/мин/м2, PPV < 12 %, 

LVEDAI (left ventricular end-diastolic area index, ин-

декс конечно-диастолической площади левого же-

лудочка) > 8 см/м2.

Фаза оптимизации (O)
Пациент нестабилен, для компенсации состоя-

ние шока требует титрования жидкостей для под-

держания сердечного выброса.

Длится в течение нескольких часов. Характерна 

ишемия и реперфузия. Риск компартмент-синдро-

ма.

Степень положительного баланса жидкости мо-

жет быть маркером тяжести этой фазы.

Целевые точки реанимации: АД
ср.

 > 65 мм 

рт.ст., СИ > 2,5 л/мин/м2, PPV < 14 %, LVEDAI 

> 8–12 см/м2, мониторируется IAP (intra-abdominal 

pressure, внутрибрюшное давление) < 15 мм рт.ст. 

и вычисляется АРР (abdominal perfusion pressure, 

абдоминальное перфузионное давление) < 55 мм 

рт.ст. Преднагрузка оптимизируется GEDVI (global 

end-diastolic volume index, индекс общего конечно-

диастолического объема) — 640–800 мл/м2.

Фаза стабилизации (S)
Отсутствие шока или угрозы шока.

Развивается в течение нескольких дней.

Инфузионную терапию используют только для 

замещения потерь и поддержания водного баланса.

Ежедневный мониторинг массы тела, баланса 

жидкости и функции органов.

Цели: нейтральный или отрицательный баланс 

жидкости; EVLWI (extravascular lung water index, ин-

декс внесосудистой воды в легких) < 10–12 мл/кг 

PBW (predicted body weigh, целевая (идеальная) мас-

са тела); PVPI (pulmonary vascular permeability index, 

индекс сосудистой проницаемости легких) < 2,5; 

IAP < 15 мм рт.ст., APP > 55 мм рт.ст.; COP (colloid 

oncotic pressure, коллоидно-онкотическое давле-

ние) > 16–18 мм рт.ст. и CLI (capillary leak index, ин-

декс капиллярной утечки) < 60.

Фаза эвакуации (Е)
У пациентов, которые не перешли от фазы шока 

(ebb) к фазе после второго удара (flow), развивается 

синдром глобального повышения проницаемости 

(GIPS — global increased permeability syndrome).

Гиперволемия вызывает дисфункцию органов-

мишеней.

Необходимо целенаправленное удаление жид-

кости — дересусцитация — для достижения отрица-

тельного водного баланса.

Нужно избегать чрезмерного энтузиазма при 

удалении жидкости из-за риска гиповолемии.

Из этих общих принципов существуют исклю-

чения. Так, диурез не был включен в рекомендации 

мониторинга из-за многих факторов, влияющих 

на него, хотя он может быть одним из немногих 

легко контролируемых параметров, особенно при 

ограниченных ресурсах. Почечная реакция на ги-

поволемию является многофакторной и зависит от 

комбинации почечного кровотока, почечного пер-

фузионного давления и онкотического давления 

плазмы. Тип инфузионной жидкости может влиять 

на онкотическое давление. Нейрогормональный 

контроль функции почек может смазывать клини-

ческую картину, и задержка воды может быть ин-

терпретирована как нарушение функции почек, 

хотя это может быть вызвано физиологическим 

механизмом сохранения жидкости. Предыдущие 

исследования не обнаружили корреляции между 

диурезом и данными инвазивного мониторинга. 

Кроме того, некоторые исследования указали на 

неточность использования диуреза в качестве це-

левого показателя реанимации и его уменьшение у 

пациентов, отвечающих на инфузионную нагрузку.

Таким образом, на сегодняшний день рекомен-

дуют рассматривать только три показания для ин-

фузии жидкости: реанимация, замещение потерь 

или поддержание водного баланса [50].

При поддержании водного баланса следует со-

блюдать осторожность, чтобы не вызывать отек 

тканей. Необходимо ограничить назначение кри-

сталлоидов, чрезмерное введение которых связано с 

отеком кожи, органов брюшной полости (что при-
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водит к абдоминальному компартмент-синдрому), 

почек (что приводит к развитию почечного компар-

тмент-синдрома, способствуя острому поврежде-

нию почек) и сердца (что приводит к дисфункции 

миокарда). Идеальной инфузионной средой будет 

жидкость, которая долго остается внутри сосуди-

стого русла и обес печивает длительное поддержа-

ние его объема. 

На этапе оптимизации терапии кристаллоиды ис-

пользуют не только для поддержания баланса жидко-

сти, но и в качестве транспортных сред для введения 

лекарственных средств, в том числе антибиотиков, 

седативных и инотропов/вазопрессоров. Объем та-

кой инфузии не должен превышать 2 мл/кг/час. 

Жидкостью выбора часто может быть 0,9% физиоло-

гический раствор натрия хлорида. Для предотвраще-

ния передозировки натрия и хлорида можно исполь-

зовать сбалансированные жидкости [51]. 

Оценка волемического статуса
Только около половины пациентов в ОИТ с ге-

модинамической нестабильностью способны по-

ложительно реагировать на нагрузку жидкостью. 

Поэтому необходима оценка предикторов ответа 

на объемную инфузионную терапию для выделе-

ния пациентов, которые могут извлечь пользу из 

инфузии и которым инфузия бесполезна и вредна 

[52]. 

1. Статические маркеры сердечной преднагрузки.

Позитивный ответ на объем инфузии более ве-

роятен, когда преднагрузка желудочка низкая, а не 

высокая. К сожалению, ни одно из измерений сер-

дечной преднагрузки не позволяет точно прогно-

зировать ответ на объем жидкости: ни центральное 

венозное давление, ни давление заклинивания ле-

гочной артерии (PAOP — pulmonary arteryocclusion 

pressure), ни конечно-диастолическая площадь ле-

вого желудочка (LVEDA) — не могут разделить па-

циентов реагирующих и не реагирующих на инфу-

зионную терапию. Только объем правого желудочка 

и глобальный конечно-диастолический объем по-

казали какую-либо пользу по сравнению с бароме-

трическими показателями преднагрузки, особенно 

у пациентов с повышенным внутригрудным или 

внутрибрюшным давлением [53]. 

2. Динамические маркеры ответа на объем.

Альтернативным методом прогнозирования от-

вета на объем инфузии является оценка реакции на 

изменения в сердечной преднагрузке со стороны 

ударного объема (УО) сердца или сердечного вы-

броса — функциональная оценка сердца. Это до-

стигается с помощью внутривенных болюсов жид-

кости. Этот метод может быть подвергнут критике 

из-за необходимости повторных инфузий, сумма 

которых может в конечном итоге вызвать небла-

гоприятные последствия при отсутствии резерва 

преднагрузки, особенно если увеличена легочная 

проницаемость [54].

Наблюдение дыхательной вариабельности гемо-

динамических сигналов возникло в качестве аль-

тернативы для оценки ответа на объем без введения 

жидкости. Концепция исходит из предположения, 

что циклические изменения в правом желудочке, 

индуцированные ИВЛ, должны приводить к цикли-

ческим изменениям ударного объема левого желу-

дочка в случае бивентрикулярной преднагрузки.

Многочисленные исследования показали, что 

величина респираторной вариабельности ударного 

объема позволяет прогнозировать отклик на инфу-

зию жидкости с достаточной точностью. Вариабель-

ность пульсового давления (РРV) является наиболее 

популярным индексом, поскольку требует только 

артериального катетера, чтобы получить инфор-

мацию в режиме реального времени. Надежность 

PPV в прогнозировании ответа на инфузию жидко-

сти показана у пациентов ОИТ при использовании 

различных прикроватных мониторов — IntelliVue 

(Philips, USA), PiCCO (PULSION Medical Systems 

SE, Germany), LiDCOplus (LiDCO Group PLC, UK) 

[54]. PPV может также быть получена автоматиче-

ски с некалибруемыми мониторами LiDCOrapid 

(LiDCO Group PLC, UK), Mostcare (Vytech, Italy) и 

Pulsioflex (MAQUET, Germany) [55].

Неинвазивные мониторы давления для пальцев 

(finger pressure monitors), такие как CNAP (CNSystems 

Medizintechnik AG, Austria) или ClearSight (Edwards 

Lifesciences Corporation, USA), также позволяют рас-

считать неинвазивное PPV [56]. Необходимо отме-

тить, что этот метод трудно использовать в некото-

рых случаях реанимации при травмах, поскольку он 

требует контролируемой вентиляции (то есть отсут-

ствия спонтанных вентиляционных усилий), регу-

лярного синусового ритма и дыхательного > 7 мл/кг.

Могут быть использованы и другие способы изме-

рения дыхательной вариабельности ударного объема:

— вариабельность ударного объема в контуре 

c помощью мониторов PiCCO или FloTrac/Vigileo 

(Edwards Lifesciences Corporation, USA), либо 

LiDCOplus [55];

— респираторная вариабельность субаорталь-

ного потока, измеренная с помощью эхокардиогра-

фии, и по убыванию аортального потока — с помо-

щью пищеводного допплера [57];

— респираторная вариабельность диаметра ниж-

ней или верхней полой вены (эхокардиография) [58];

— тест пассивного подъема ног (PLR) показал 

высокую эффективность в качестве критерия ре-

акции на преднагрузку у пациентов с острой недо-

статочностью кровообращения [59]. Увеличение СВ 

или УО на 10–12 % позволяет прогнозировать ответ 

на инфузию жидкости даже у пациентов с наруше-

ниями ритма сердца и/или спонтанными дыхатель-

ными попытками. При повышенном IAP и боли 

этот тест может привести к ложноотрицательным 

результатам;

— конечно-экспираторный окклюзионный тест 

может быть использован у пациентов с низким ком-

плайенсом легких [60].

Ультразвуковые методы имеют свои преимуще-

ства благодаря простой воспроизводимости, неинва-

зивности, способности оценить динамические изме-

нения диаметра нижней полой вены, ударного объема 
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левого желудочка и фракции выброса. Это обеспечи-

вает возможность контроля жидкостной реанима-

ции в режиме реального времени. Наиболее широко 

используемый метод оценки отклика на инфузию 

жидкости — кавальный индекс с использованием 

параметров нижней полой вены [61]. Это измерение 

является наиболее полезным при экстремальных из-

менениях объемного статуса и находится под влияни-

ем увеличения параметров вентиляции (дыхательный 

объем и ПДКВ) и внутрибрюшного давления.

Сочетание использования ультразвукового ис-

следования для измерения скорости аортального 

потока с PLR-тестом может быть лучшим методом 

в руках специалиста [62].

Особые случаи
Педиатрия

Дети отличаются от взрослых, имея больший 

 объем циркулирующей крови (80 мл/кг у новорож-

денного), который с возрастом уменьшается до уров-

ня взрослого (70 мл/кг). Хотя относительный объем 

крови больше, необходимо использовать небольшие 

абсолютные объемы и, в идеале, с помощью управ-

ляемой инфузии (инфузионные насосы). Восстанов-

ление объема циркулирующей крови является одним 

из приоритетов с использованием сосудистого до-

ступа через периферическую, центральную (обыч-

но бедренную) вену или внутрикостно. Принципы 

целенаправленной терапии применяются в равной 

степени у детей, как и у взрослых. Первичная реа-

нимация должна быть с использованием 20 мл/кг 

сбалансированного кристаллоида. Информация об 

эффективности и безопасности синтетических кол-

лоидов (например, ГЭК) у детей ограничена. Суще-

ствуют данные, что гемодинамические цели достига-

ются быстрее и с использованием меньших объемов, 

но при более высокой стоимости и без признаков 

улучшения исходов. Объем жидкости не должен пре-

вышать 40 мл/кг. Введение крови и продуктов кро-

ви (тромбоцитов и плазмы) следует рассматривать в 

зависимости от ответа на начальный болюс 20 мл/кг 

кристаллоидов и тяжести травмы. Из-за необходи-

мости небольших объемов многие педиатры исполь-

зуют для восстановления внутрисосудистого объема 

естественные коллоиды, таких как плазма или аль-

бумин, в предпочтении к синтетическим жидкостям. 

Реанимационные жидкости должны быть изотони-

ческими и предпочтительно сбалансированными, а 

жидкости для поддержания водного баланса можно 

вводить в ограниченных объемах (не более 2 мл/кг/ч) 

с помощью инфузионного насоса [63, 64].

Пожилые
Всемирная организация здравоохранения опре-

деляет пожилой возраст как 65 лет или более. Поня-

тие биологического возраста основано на индиви-

дуальной дисфункции органов и/или хронических 

заболеваниях. Пожилые люди находятся в группе по-

вышенного риска заболеваемости и смертности при 

травмах, в частности из-за ограничения мобильно-

сти и способности к самообслуживанию. Сердечно-

сосудистые изменения при старении включают уси-

ление артериального кровообращения и снижение 

функции левого желудочка. Пожилые люди, таким 

образом, переносят гипо- и гиперволемию плохо. 

Оценку потребности в жидкости у пожилых людей 

лучше всего сделать с помощью эхокардиографии, 

так как неинвазивные измерения на основе анализа 

давления или пульса подвержены ошибкам в связи 

с изменениями в сердечно-сосудистой системе. На-

значение прозрачных жидкостей изначально должно 

быть ограничено 20 мл/кг с ранним использованием 

крови и ее продуктов. Необходима тщательная пере-

оценка, чтобы определить целесообразность допол-

нительного введения жидкости. Из-за вероятности 

коронарной и церебральной патологии у пожилых 

людей следует уделять внимание поддержанию уров-

ня гемоглобина выше 90 г/л и среднего артериально-

го давления выше 70 мм рт.ст. [65–67].

Ожоги
Эффективная начальная реанимация у жертв 

ожогов имеет жизненно важное значение. Чем глуб-

же и обширнее ожог, тем больше потребность в жид-

кости, но чрезмерное введение опасно в отношении 

отеков. Используют формулы для расчета объема 

на основании площади поверхности тела (Brooke, 

Parkland). В клинической практике потребность в 

жидкости составляет приблизительно 5 мл/кг/% 

площади поверхности тела в течение 24 ч. До поло-

вины суточной потребности вводят в первые 6 ч. Ис-

пользование коллоидных растворов является спор-

ным. Гиперонкотические коллоиды могут ухудшить 

результат, а роль альбумина или синтетических кол-

лоидов (например, ГЭК) менее ясна. Коллоидные 

растворы могут сократить время для достижения ге-

модинамических целей, но увеличивают расходы без 

улучшения в результатах. Энтеральная ресусцитация 

эффективна, если начата в течение 6 ч. Задержка бо-

лее чем 6 ч будет приводить к увеличению отказа от 

питания из-за пареза. Стандартно можно начинать с 

2 мл/кг/ч и увеличивать через каждые 3 ч до инди-

видуально необходимой скорости для каждого паци-

ента. Для мониторинга эффективности реанимации 

при ожогах используют уровень гематокрита, кото-

рый должен быть ниже 40 % в течение первых 6 ч, и 

диурез, который должен поддерживаться на уровне 

около 1 мл/кг/час [68, 69].

Синдром массивного размозжения тканей
Размозжение приводит к травме обширного мас-

сива мышц и последующему появлению в крови 

миоглобина, что вредно для почек. Суррогатным 

маркером для миоглобина является креатинкиназа 

(КK). Площадь поверхности повреждений > 18 % 

несет повышенный риск развития почечной дис-

функции. Показана агрессивная инфузионная тера-

пия (20–40 мл/кг первоначальный болюс с последу-

ющей инфузией 10–20 мл/кг/ч). На догоспитальном 

этапе рекомендуют начать инфузию до извлечения 

сдавленной конечности. Традиционно используют 

0,9% раствор натрия хлорида. Не рекомендуется 
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лактат Рингера из-за опасности гиперкалиемии. Не 

доказана роль петлевых или осмотических диуре-

тиков, а также использование бикарбоната натрия, 

чтобы вызвать щелочной диурез [71].

Беременность
В развивающихся странах приоритетной счита-

ют реанимацию матери, пока возраст плода не со-

ответствует высокой вероятности его жизнеспособ-

ности. Продолжительность беременности более 20 

недель вызывает угрозу аортокавальной компрес-

сии и гипотонии во время реанимации, подчерки-

вая необходимость поддержания положения на ле-

вом боку. Жидкостная реанимация соответствует 

общим принципам. Следует помнить, что физиоло-

гически имеет место увеличение объема циркулиру-

ющей крови во втором и третьем триместрах, чтобы 

избежать недооценки кровопотери [72].

Вопросы damage control surgery
Основными целями damage control surgery (DCS) 

являются спасение жизни пострадавшего, спасе-

ние поврежденных конечностей и функциональное 

восстановление. Первая фаза предполагает обес-

печение хирургического контроля кровотечения и 

загрязнения ран. Вторая фаза включает реанима-

ционные мероприятия — согревание, коррекцию   

коагулопатии и стабилизацию гемодинамических 

параметров. Третья фаза — окончательное хирурги-

ческое лечение после восстановления нормальных 

физиологических параметров (t > 36 °С; BE > –5; 

нормализация лактатa; диурез > 50 мл/ч; коррекция 

коагулопатии и FiO
2
 < 50 %) [73].

Тазовое кровотечение после тупой травмы 

трудно контролировать хирургическим путем. Ис-

пользуют предбрюшинную тампонаду и ангиогра-

фическую эмболизацию. Разрабатываются новые 

методы — реанимационная эндоваскулярная бал-

лонная окклюзия аорты (REBOA) [74, 75].

Ортопедическая DCS состоит из ранней времен-

ной стабилизации переломов, чтобы свести к мини-

муму потери крови, закрыть мягкие ткани, свести 

к минимуму риск жировой эмболии и облегчить 

транспортировку [76].

Сосудистый контроль повреждений включает 

раннюю реваскуляризацию, санацию сильно за-

грязненных тканей и либеральное использование 

фасциотомии [77].

Существует тесная взаимосвязь эффективности 

damage control surgery и damage control resuscitation. 

Только адекватное взаимодействие реаниматологов 

и хирургов обеспечивает повышение вероятности 

спасения жизни и максимально полноценное вос-

становление пострадавшего с политравмой.

Итоговые рекомендации 
по качественной клинической практике

1. Постарайтесь определить факторы риска и 

первичные приоритеты при политравме (ЧМТ, про-

никающая/тупая травма, продолжающееся крово-

течение, компартмент-синдром).

2. При массивной кровопотере обеспечьте ран-

нее введение продуктов крови в соотношении 1 : 1 : 1 

или 1 : 1 : 2.

3. При отсутствии продуктов крови используйте 

для реанимации прозрачную жидкость, предпочти-

тельно сбалансированный солевой раствор; следует 

соблюдать осторожность, чтобы не заменять этими 

жидкостями переливание крови.

4. При использовании жидкостей главной за-

дачей является поддержание перфузии тканей. 

Чрезмерное введение жидкости может привести к 

гемодилюции, отеку тканей, гиперхлоремическому 

метаболическому ацидозу и дисфункции органов.

5. Для управления компонентной заместитель-

ной терапией кровопотери и коррекции коагуло-

патии следует использовать тестирование гемоко-

агуляции доступными методами с предпочтением 

тромбоэластографических.

6. При длительной транспортировке в стационар 

и отсутствии продуктов крови использование син-

тетических коллоидов может быть эффективным 

для поддержания жизнеобеспечения и в отношении 

уменьшения риска последующего тканевого отека.

7. Если доступно ультразвуковое исследование, 

то рекомендуют оценивать динамические измене-

ния сердечного выброса и их соотношение с други-

ми клиническими параметрами. Предпочтительно 

сочетание динамической оценки аортального по-

тока с изменениями теста пассивного подъема ног.

8. При отсутствии ультразвукового исследова-

ния должны быть использованы доступные дина-

мические параметры, такие как тест пассивного 

подъема ног, хотя они могут иметь ограниченную 

пользу в экстренной ситуации из-за травматических 

повреждений и болевого синдрома.

9. Если невозможно использовать ультразвуко-

вое исследование или тест пассивного подъема ног, 

можно использовать другие динамические мар-

керы, хотя они могут быть непрактичными в экс-

тренной ситуации. Оценка реакции пациента на 

повторные мини-болюсы внутривенной жидкости 

(100–250 мл) может быть использована с осторож-

ностью в отношении риска чрезмерной инфузии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии как           ого-либо конфликта интересов при подго-
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Якісна клінічна практика стартової інтенсивної терапії
при бойовій і цивільній політравмі

(огляд літератури)

Резюме. В огляді літератури наведено сучасні погляди 

щодо стартової інтенсивної терапії при політравмі. Об-

ґрунтовано важливість визначення факторів ризику і пре-

валюючих травматичних пошкоджень для вибору складу і 

обсягу інфузії залежно від особливостей клінічної ситуації 

(черепно-мозкова травма, проникаюча/тупа травма, три-

ваюча кровотеча, компартмент-синдром). Показана необ-

хідність використання протоколу масивного крововіднов-

лення при масивній крововтраті з прогнозуванням пе-

редбачуваної крововтрати, оцінкою ризику і вираженості 

коагулопатії. Акцентовано увагу на необхідності забезпе-

чення раннього введення продуктів крові в співвідношен-

ні еритроцитів : свіжозамороженої плазми : тромбоцитів, 

рівному 1 : 1 : 1 або 1 : 1 : 2. Описано переваги, недоліки 

та потенційні ризики використання різних кристалоїдних 

і колоїдних плазмозамінників. Ключове завдання інфу-

зійної терапії — забезпечення перфузії тканин, адекватної 

доставки і споживання кисню з урахуванням небезпек як 

гіповолемії, так і надмірної гемодилюції, тканинних на-

бряків і дисфункції органів. Збалансовані кристалоїдні 

розчини рекомендовані як препарати вибору, а синтетич-

ні колоїди можуть знадобитись для підтримки життєзабез-

печення при тривалому транспортуванні в стаціонар і від-

сутності продуктів крові. Наведено стратегічні завдання, 

цільові кінцеві точки і рекомендований моніторинг при 

інфузійній терапії у пацієнтів із політравмою. Оцінку ге-

мокоагуляції необхідно проводити доступними методами 

(протромбіновий індекс, активований частковий тромбо-

пластиновий час, міжнародне нормалізоване співвідно-

шення, фібриноген, тромбоцити) з перевагою для тром-

боеластографічного аналізу. Ультразвукові методи оцін-

ки функції серцево-судинної системи (серцевий викид) 

у режимі реального часу рекомендовано співвідносити з 

іншими клінічними параметрами. Переважно рекомен-

доване поєднання динамічної оцінки аортального потоку 

зі змінами тесту пасивного підйому ніг. При відсутності 

ультразвукового дослідження повинні бути використа-

ні доступні динамічні параметри, такі як тест пасивного 

підйому ніг, хоча вони можуть мати обмежену користь в 

екстреній ситуації. При неможливості використання уль-

тразвукового дослідження або тесту пасивного підйому 

ніг можна використовувати інші динамічні маркери, хоча 

вони можуть бути непрактичними в екстреній ситуації. 

Оцінка реакції пацієнта на повторні болюси внутрішньо-

венної рідини (100–250 мл) може бути використана з обе-

режністю щодо ризику перевантаження рідиною. Наведе-

но особливі клінічні ситуації (діти, літні пацієнти, вагіт-

ні, опікова травма, рабдоміоліз), а також окремі питання 

damage control surgery і її роль при тяжкій політравмі.

Ключові слова: політравма; масивна крововтрата; коа-

гулопатія; інфузійна терапія; гемотрансфузія; моніторинг; 

інтенсивна терапія; огляд
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Good clinical practice of initial management
of intensive care following combat and civilized multitrauma

(literature review)

Abstract. The literature review presents the modern views 

on the initial management of intensive care of multitrauma. It 

is substantiated the importance of identifying risk factors and 

prevailing traumatic injuries to select the composition and vo-

lume of infusion therapy on the base of the trauma characteris-

tics and the clinical situation (head injury, penetrating or blunt 

trauma, continued bleeding, compartment syndrome). The 

paper shows the necessity of the massive bleeding protocol in 

the case of massive blood loss with prediction of the expected 

blood loss, risk assessment and severity of coagulopathy. It is 

focused on the need for early introduction of blood products in 

the ratio of red blood cells : FFP : platelet as 1 : 1 : 1 or 1 : 1 : 2. 

The paper describes the advantages, disadvantages and poten-

tial risks of the use of different crystalloid and colloid plasma 

substitutes. The key task of infusion therapy is to ensure tissue 

perfusion, and adequate oxygen delivery and its consumption, 

considering danger of hypovolemia and extreme hemodilu-

tion, tissue edema and organ dysfunction. Balanced crystalloid 

solutions are recommended as drugs of choice in most cases, 

but synthetic colloids may be necessary to maintain life support 

during long distance transport to the hospital in the absence 

of blood products. The article presents the strategic objectives, 

target endpoints and the recommended variants of infusion 

therapy monitoring in patients with multitrauma. The assess-

ment of blood coagulation should be carried out by available 

methods (PTI, APTT, INR, fibrinogen and platelets) with a 

preference for viscoelastic methods (thromboelastography). 

Ultrasonic methods of evaluating cardiovascular function 

(cardiac output) in real time are recommended to correlate 

with other clinical parameters. A combination of dynamic 

assessment of aortic flow with passive legraising (PLR) test is 

preferred. In the absence of ultrasound methods, dynamic pa-

rameters, such as passive leg raising (PLR) test must be used, 

although they may have limited utility in an emergency cases. 

If it is impossible to use ultrasound test or passive leg raising 

test, you can use other dynamic markers, although they may 

be impractical in an emergency. Evaluation of the patient’s re-

sponse to repeated boluses of intravenous fluid (100–250 ml) 

can be used with caution in relation to the risk of fluid over-

load. The paper described the specific clinical situations (chil-

dren, elderly patients, pregnant women, burn injury, rhabdo-

myolysis), and some issues of damage control surgery and its 

role in intensive care of severe multitrauma.

Keywords: multitrauma; massive bleeding; coagulopathy; in-

fusion therapy; blood transfusion; monitoring; intensive care; 

review




