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Цель. анализ особенностей инфузионно-трансфузионной терапии в комплексном лечении пострадавших с 

сочетанной травмой.
Методы. Проведён анализ особенностей инфузионно-трансфузионной терапии 286 пострадавших с сочетан-

ной травмой.
Результаты. Первый этап инфузионно-трансфузионной терапии — противошоковый. При тяжёлом крово-

течении — прежде всего не допустить остановку «пустого» сердца, поддерживать объём циркулирующей крови, 
сердечный выброс и артериальное давление на безопасном уровне (систолическое артериальное давление >80–
90 мм рт.ст.). Второй  этап —  экстренное оперативное вмешательство, хирургическая остановка кровотечения 
(полостные операции, устранение внутричерепной гематомы, максимально щадящие методы репозиции). При хи-
рургическом вмешательстве так или иначе происходит дополнительная кровопотеря, однако есть возможность её 
восполнения собственной кровью пациента с использованием аппаратных методов реинфузии. инфузионно-транс-
фузионную терапию проводят на фоне общей анестезии. Третий этап — период лечения в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии. инфузионно-трансфузионная терапия должна устранить множественные нарушения: 
волемические, кислородно-транспортные, гидроионные, токсические, иммунные, энергетические и пластические. 
Задачи инфузионно-трансфузионной терапии — поддержание водно-электролитного баланса, коррекция анемии 
и обеспечение эффективного транспорта кислорода, улучшение микроциркуляции крови, дезинтоксикация и вы-
ведение метаболитов.

Вывод. При сочетанной травме основу успеха составляют своевременность диагностики, объективная оценка 
тяжести повреждений, кровотечения и состояния пострадавших; инфузионная терапия зависит от этапа лечения и 
характера повреждений.

Ключевые слова: сочетанная травма, инфузионная терапия, хирургическое лечение.
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Aim. To analyze features of infusions and transfusions within the complex treatment in patients with multisystem 

trauma.
Methods. Features of infusions and transfusions were analyzed in 286 patients with multisystem trauma.
Results. The first stage of infusions and transfusions is antishock. In cases of severe bleeding it is important to prevent 

the cardiac arrest of «empty» heart, to maintain the circulating blood volume, cardiac output and blood pressure at a 
safe level (systolic blood pressure BP >80–90 mm Hg). The second stage is emergency surgery and surgical hemostasis 
(abdominal surgery, removal of intracranial hematoma, the most sparing reposition methods). At surgery, anyway, there is 
an additional blood loss related to surgery itself, but it is possible to compensate the blood loss with patient’s own blood, 
using machine methods of reinfusion. Infusions and transfusions are performed at general anesthesia. The third stage is 
the period of treatment in the intensive care unit. Infusions and transfusions should eliminate multiple disorders: volemic, 
oxygen transport, ionic, toxic, immune, energy and plastic. The goal of infusions and transfusions is to maintain the water-
electrolyte metabolism; to treat the anemia and to ensure the efficient oxygen transport; microcirculation improvement; 
detoxification and metabolites excretion.

Conclusion. In multisystem trauma, the treatment success depends on the timely diagnosis, proper estimation of 
trauma severity, blood loss and general condition of the patient, infusions and transfusions depend on the treatment stage 
and injuries.

Keywords: multisystem trauma, infusions, surgical treatment.

В общей структуре травм мирного времени 
доля сочетанных повреждений достигает 13% 
[5]. многоуровневый принцип [6, 7] оценки тя-
жести пострадавших оптимален при выборе так-
тики лечения.

анализ результатов и особенностей ком-
плексного лечения пострадавших с сочетанными 
травмами показывает, что основными причина-
ми смерти становятся грубые анатомические на-

рушения, травматический шок и острая массив-
ная кровопотеря.

Травматическая кровопотеря очень сложна с 
точки зрения этиопатогенеза, клинического тече-
ния, лечения, трудоёмкости выполнения лечеб-
ных мероприятий, всегда связана с безвозвратно 
упущенным временем и стойкими патофизио-
логическими изменениями самой крови (со сто-
роны свёртывающей и противосвёртывающей 
систем). Фактор времени, продолжающееся кро-
вотечение, стойкая артериальная гипотензия на 
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Таблица 1
Примеры стандартных клинико-лабораторных показателей при сочетанной травме

Примечание: ад — артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; Ht — гематокрит, ЭР — ко-
личество эритроцитов крови.

фоне выраженных нарушений гомеостаза, кис-
лородно-транспортной функции крови, развития 
упорной ишемии — основные отличия травмати-
ческой кровопотери.

Цель исследования — анализ особенностей 
инфузионно-трансфузионной терапии (иТТ) в 
комплексном лечении пострадавших с сочетан-
ной травмой.

Проведён анализ особенностей иТТ 286 по-
страдавших с сочетанной травмой, госпитализи-
рованных в нейрохирургическое и травматологи-
ческое отделения ГаУЗ «Городская клиническая 
больница №7» г. Казани. Возраст пациентов ко-
лебался от 18 до 90 лет,  преобладали пациенты 
мужского пола — 198 (69,2%) человек, женщин 
было 98 (30,8%).

Сочетанная травма преимущественно выявля-
лась у пациентов работоспособного возраста — 
от 18 до 50 лет (77,4%). В большинстве случаев 
(89,3%) встречалось сочетанное поражение двух 
анатомических областей, в 11,7% случаев — трёх 
анатомических областей [8].

массивные повреждения мягких тканей, кост-
ных структур сопровождаются кровопотерей, 
анатомическими, сосудистыми повреждениями, 
выбросом большого количества тромбоплас тина 
и медиаторов воспаления.

Кровопотеря — одно из основных патологи-
ческих состояний, ответственных за тяжёлые па-
тофизиологические изменения в организме при 
сочетанной травме. Своевременная и качествен-
ная иТТ — важная задача в комплексном лече-
нии сочетанных травм. При выборе инфузионной 
терапии необходима комплексная оценка как 
степени кровопотери, так и тяжести состояния 
пострадавших.

При определении объёма иТТ ключевое зна-
чение имеет определение степени кровопотери 
[1, 3]. Ни одна из методик для определения поте-
рянной крови не является точной. Нами проведе-
на оценка традиционных клинико-лабораторных 
показателей при госпитализации пострадавших 
с сочетанной травмой. Показатели гематокрита, 
число эритроцитов крови при поступлении не 
отражают истинную кровопотерю (табл. 1), и 
нельзя только по этим показателям ориентиро-
ваться на качественный выбор сред для иТТ. В 
основе диагностики степени кровопотери лежат 

клиническая картина, характер повреждений, со-
путствующие заболевания (сердечно-сосудистая 
патология, хронические болезни, которые приво-
дят к анемии и неустойчивой гемодинамике) [3].

Классификация кровопотери американской 
коллегии хирургов, основу которой составляют 
утраченный объём и клинические проявления 
при сочетанной травме, позволяет определять 
только 3–4-й класс кровопотери.

На всех этапах оказания медицинской помо-
щи основа успеха — своевременность диагнос-
тики и объективная оценка тяжести состояния 
пострадавших. многоуровневый принцип [6, 7] 
оценки тяжести пострадавших, ориентировочные 
(по Кларку, В.П. Брюсову) клинико-лаборатор-
ные данные, определение степени кровопотери 
являются основополагающими.

иТТ в госпитальный период лечения постра-
давших можно разделить на три этапа.

Первый этап. иТТ начинается в противошо-
ковой приёмного отделения. При тяжёлом крово-
течении — прежде всего не допустить остановку 
«пустого» сердца и восполнить систему макро-
циркуляции переливанием кристаллоидов и кол-
лоидов. Основная задача — поддержание объёма 
циркулирующей крови (ОЦК), сердечного вы-
броса и артериального давления (ад) на безопас-
ном уровне (систолическое ад >80–90 мм рт.ст.).

В первые же минуты обеспечивают сосудис-
тый доступ, начинают инфузионную терапию, 
определяют группу крови и резус-фактор, до-
ступными методами оценивают тяжесть крово-
потери. Начальный темп введения раствора — 
струйный или быстрыми каплями, в зависимости 
от ад. Показана инфузия в две-три вены, одна из 
которых центральная.

При синдроме острой массивной кровопоте-
ри имеет значение время кровотечения. В мак-
симально сжатые сроки проводят диагностику 
с использованием высокотехнологичной аппа-
ратуры. Золотым стандартом для пострадавших 
с сочетанной нейрохирургической травмой слу-
жит рентгеновская компьютерная томография 
головного мозга и позвоночника [5]. интенсив-
ная диаг ностика позволяет в сжатые сроки опре-
делить причину кровопотери, диагностировать 
угрожающее жизни повреждение и определить 
тактику лечения.

ад, мм рт.
ст.

ЧСС, в 
минуту Ht, % ЭР, ×1012/л индекс 

альговера Характер повреждений

80/50 80 42 4 1 Переломы костей таза, 9 рёбер слева, черепно-
мозговая травма — гематома

70/40 92 36 4,2 1,3 Переломы правого бедра, грудины, ключицы, 
гемоторакс (800 мл), разрыв левой доли печени

50/0 100 42 4,5 2 двусторонние гемоторакс и перелом II–VII рёбер

90/60 90 38 4,3 1 Переломы бедра, большеберцовой кости, V–
VI рёбер слева

© 29. «Казанский мед. ж.», №3.
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Второй  этап  —  экстренное оперативное 
вмешательство, хирургическая остановка крово-
течения (полостные операции, устранение внут-
ричерепной гематомы, максимально щадящие 
методы репозиции). Особенность данного этапа: 
при хирургическом вмешательстве так или иначе 
происходит дополнительная кровопотеря, свя-
занная с операцией. Принцип «damage control» 
при этом является основополагающим [11]. Во 
время операции есть возможность восполнения 
кровопотери собственной кровью пациента с ис-
пользованием аппаратных методов реинфузии. 
иТТ, включая переливание компонентов крови, 
проводят на фоне общей анестезии. 

Третий  этап  —  период лечения в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии. иТТ 
должна устранить множественные нарушения: 
волемичес кие, кислородно-транспортные (уда-
лить из тканей СО2), гидроионные, токсические, 
иммунные, энергетические и пластические.

В послеоперационном периоде дополнитель-
ная кровопотеря может быть связана с осложне-
ниями травматической болезни, кроме того, мы 
учитываем расход крови больных при проведе-
нии многочисленных лабораторных исследо-
ваний.

На данном этапе коррекцию нарушений гоме-
остаза проводят на основе оценки клинических 
показателей сердечно-сосудистой, дыхательной, 
иммунной, детоксикационной, выделительной 
систем по данным лабораторных и аппаратных 
показателей. дефицит эритроцитов, плазмы или 
факторов свёртывания крови также возмещают 
по лабораторным показателям.

Задачи иТТ — поддержание водно-электро-
литного баланса, коррекция анемии и обеспе-
чение эффективного транспорта кислорода, 
улучшение микроциркуляции крови, дезинтокси-
кация и выведение метаболитов [2].

При проведении иТТ мы учитываем как осо-
бенности действия применяемых инфузионных 
сред, так и характер сочетанной травмы.

К примеру, избыток введения кристаллоидов 
в дозе, превышающей 1–1,5 л, приводит к разви-
тию гипокоагуляционного синдрома, коррекция 
которого требует введения коллоидов.

Коллоидные растворы содержат высокомо-
лекулярные соединения, не проходящие через 
капиллярную стенку, которые, находясь в со-
судистом русле, восполняют надлежащий внут-
рисосудистый объём, нормализуют коллоидно- 
осмотическое давление [4].

Совместное применение кристаллоидов и 
коллоидов (естественных и синтетических) оп-
тимально при сочетанной травме в соотношении 
2:1 в сочетании с малыми объёмами гипертони-
ческих растворов.

При кровопотере свыше 30% ОЦК, концен-
трации гемоглобина <70 г/л, сатурации смешан-
ной венозной крови менее 65% показано внут-
ривенное переливание эритроцитарной массы. 
Эритроциты следует переливать в объёме 50% 
утраченного глобулярного объёма

Свежезамороженную плазму переливаем 
только с целью покрытия дефицита плазменных 
факторов свёртывания крови (V–VIII) , устране-
ния дефицита плазмы, она не служит препаратом 
для восполнения ОЦК. Критерии эффективности 
противошоковой инфузионной терапии — нор-
мализация ад, частоты сердечных сокращений, 
центрального венозного давления, почасового 
диуреза, гематокрита, кислотно-щелочного рав-
новесия.

Особенностью инфузионной терапии при со-
четанной черепно-мозговой травме является оп-
тимальная перфузия сосудов мозга, обеспечение 
мозговых клеток кислородом и питательными 
веществами. Перенасыщать организм жидкостью 
нельзя, рекомендуют придерживаться нижних 
границ инфузионного объёма. По мере нараста-
ния тяжести нарушений (например, глиальной 
водной интоксикации) при сохраняющихся по-
казаниях к парентеральному введению жидкос-
ти и питательных веществ на первый план вы-
двигается внутривенная инфузионная терапия, в 
основном обеспечивающая парентеральное пита-
ние больного. Также мы ограничиваем инфузии 
растворов декстрозы (глюкозы) до 1,5–2,5 мл/кг 
в сутки, чтобы не усиливать гиперлактатациде-
мию, отёк мозга и лёгких вследствие увеличения 
образования двуокиси углерода.

У пострадавших при сочетанной травме 
опорно-двигательной системы в 1-ю неделю пос-
ле травмы в связи с риском развития синдрома 
жировой эмболии, когда диагностирована со-
четанная травма таза с переломами трубчатых 
кос тей, мы не переливаем жировые эмульсии для 
парентерального питания и смеси (липофундин, 
интралипид, кабивен).

Оправданным у пострадавших с сочетанной 
травмой в комплексе иТТ является применение 
многофункциональных препаратов, таких как 
реамберин, обладающих выраженным антиги-
поксическим, дезинтоксикационным, антиокси-
дантным, энергокорректирующим и микроцир-
куляторным действием.

Сочетанные повреждения брюшной полости 
составили 2,1%. В 3 случаях были диагностиро-
ваны повреждения полых органов: из них в 2 слу-
чаях — внутрибрюшные повреждения мочевого 
пузыря, в 1 — разрыв тонкой кишки. В 2 случаях 
было выявлено повреждение селезёнки, в 1 слу-
чае — разрыв почки в сочетании с ушибом го-
ловного мозга.

Устранение повреждений органов брюшной 
полости при сочетанной травме как по литера-
турным [9, 10], так и по нашим данным имеет 
приоритетное значение, потому что эти травмы 
угрожают жизни.

При сочетанной травме органов брюшной 
полости иТТ зависит от её характера. При по-
вреждении полых органов мы направляем лече-
ние на восполнение дефицита ОЦК в связи с на-
рушением энтерального восполнения жидкости 
и секвестрацией жидкости в кишечной трубке 
вследствие нарушения моторики кишечника и 
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перитонита, также стремимся ликвидировать эн-
дотоксикоз.

ВЫВОд

На всех этапах комплексного лечения при со-
четанной травме основу успеха составляют сво-
евременность диагностики, объективная оценка 
тяжести повреждений, кровотечения и состояния 
пострадавших. Принцип инфузионной терапии в 
комплексном лечении пострадавших при соче-
танной травме зависит от этапа лечения и харак-
тера повреждений.
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Цель. Клиническая оценка безопасности и эффективности в достижении гемостаза в активно кровоточащих 

тканях брюшной полости под влиянием гемостатического препарата «гемоблок» при полостных и лапароскопичес-
ких хирургических операциях.

Методы. Были оперированы 26 пациентов. В 11 случаях острого калькулёзного деструктивного холецистита 
препарат доставляли на кровоточащую поверхность в ходе эндовидеолапароскопической операции посредством 
обильно смоченной в «гемоблоке» марлевой салфетки, вводимой через 5-миллиметровый лапаропорт (первая 
группа). В 15 случаях острой спаечной непроходимости кишечника препарат наносили на раневую поверхность 


