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РЕЗЮМЕ
Тяжелая сочетанная травма характеризуется высокой летальностью как среди лиц молодого возраста (более 20 %), так и среди старшей возрастной 
группы (порядка 45 %). Коррекция метаболических нарушений является наиболее сложной задачей, особенно в первые часы после травмы.
Цель. Продемонстрировать эффективность раннего начала вено-венозной гемодиафильтрации на примере успешного лечения 
пациентки с тяжелой сочетанной травмой (ISS = 57 баллов).
Клиническое наблюдение. Пациентка А. 19 лет была доставлена в отделение хирургической реанимации бригадой скорой помощи с направительным 
диагнозом «тяжелая сочетанная травма» в результате падения с высоты шестого этажа в состоянии алкогольного опьянения. Учитывая невозможность 
коррекции водно-электролитных и метаболических нарушений консервативными методами, было принято решение о раннем начале 
экстракорпоральном лечения в объеме продленной вено-венозной гемодиафильтрации с цитратно-кальциевой антикоагуляцией (Ci-Ca CVVHD). 
Помимо этого, пациентка получала терапию в рамках действующих рекомендаций по лечению тяжелой сочетанной травмы. На фоне проводимого 
лечения отмечалась отчетливая положительная динамика. Вазопрессорная поддержка была прекращена на 3-и сутки, а на 15-е сутки пациентка 
была переведена на самостоятельное дыхание. Всего был проведен один сеанс CVVHD общей продолжительностью 62 часа. Время пребывания 
пациентки в условиях реанимационного отделения составило 29 дней, в профильном отдалении – 4 дня с последующей выпиской.
Заключение. Применение метода CVVHD у пациентки с тяжелой сочетанной травмой в раннем периоде без явлений острого повреждения 
почек способствовало купированию метаболических нарушений со стабилизацией системы гомеостаза. Однако для формирования 
выводов и расширения показаний к применению экстракорпоральных методов детоксикации у пациентов с тяжелой сочетанной травмой 
необходимо дальнейшее изучение данного вопроса.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: политравма, метаболический ацидоз, заместительная почечная терапия, интенсивная терапия.
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SUMMARY
Severe combined trauma is characterized by high mortality both among young people (above 20 %) and among the older age group (about 
45 %). Correction of metabolic disorders is the most difficult task, especially in the first hours after injury.
Objective. To demonstrate the effectiveness of early initiation of veno-venous hemodiafiltration on the example of successful treatment of a 
patient with severe combined trauma (ISS is 57 points).
Clinical observation. Patient A., 19 years old, was taken to the surgical intensive care unit by an ambulance team with a directional diagnosis of ‘severe 
combined injury’ as a result of falling from a height of the 6th floor in a state of alcoholic intoxication. Considering the impossibility of correcting water-
electrolyte and metabolic disorders by conservative methods, it was decided to start extracorporeal treatment early in the volume of prolonged veno-
venous hemodiafiltration with citrate-calcium anticoagulation (Ci-Ca CVVHD). In addition, the patient received therapy within the framework of the current 
recommendations for the treatment of severe combined trauma. Against the background of the ongoing treatment, there was a distinct positive trend. 
Vasopressor support was discontinued on day 3, and on day 15 the patient was transferred to independent breathing. In total, one CVVHD session was 
conducted, with a total duration of 62 hours. The patient’s stay in the intensive care unit was 29 days, in the profile distance – 4 days with subsequent discharge.
Conclusions. The use of the CVVHD method in a patient with severe combined trauma in the early period without the phenomena of acute kidney 
injury contributed to the relief of metabolic disorders with the stabilization of the homeostasis system. However, in order to form conclusions and 
expand indications for the use of extracorporeal detoxification methods in patients with severe combined trauma, further study of this issue is necessary.
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Введение
При оценке причин летальности у пострадавших с тя-

желой сочетанной травмой на первом месте стоит острая 
кровопотеря с развитием геморрагического шока [1], на вто-
ром – множественные механические повреждения органов 
и тканей, несовместимые с их нормальным функциониро-
ванием [2, 3]. Острый респираторный дистресс-синдром [4, 
5] и тяжелая церебральная недостаточность на фоне как 
изолированного, так и сочетанного повреждения головного 
мозга занимают третье и четвертое место [6]. Остальные 
случаи летальных исходов, как правило, приходятся на раз-
витие вторичных гнойно-септических осложнений [7, 8], 
нарушений системы гемостаза с формированием тромбозов 
и иных причин, формирование которых происходит уже 
после окончания острейшего периода [9–11].

Помимо факторов, непосредственно приводящих 
к летальному исходу, каждый реаниматолог прекрасно 
представляет опасность стойкого ацидоза, развивающего-
ся на фоне массивного поражения органов и тканей [12]. 
К наиболее распространенным методам коррекции данного 
метаболического нарушения можно отнести введение двух 
буферных растворов – бикарбоната натрия [13, 14] и троме-
тамола [15, 16]. Однако каждый из данных препаратов, хоть 
и частично стабилизирует показатели гомеостаза за счет 
протезирования буферных систем, обладает достаточно 
коротким периодом действия [15]. Процессы, приводящие 
к развитию ацидоза, могут продолжаться довольно долго, 
в то время как введение буферных растворов строго ограни-
чено как по объемам, так и по срокам [17]. Во многих рабо-
тах авторы советуют «как можно быстрее стабилизировать 
состояние пациента», что должно привести к преобладанию 
механизмов эндогенной компенсации и самостоятельному 
разрешению метаболических нарушений.

Однако нередко возникают ситуации, когда объем повреж-
дения и коморбидный фон пациента делают невозможным 
даже приблизительные прогнозы, особенно в первые часы 
от момента травмы. Как правило, реаниматологу приходится 
формировать свое мнение в отношении тяжести состояния 
пациента, имея на руках ограниченный объем данных. К ним 
можно отнести данные инструментальных исследований, 
выполнение которых возможно с поправкой на тяжесть со-
стояния, лабораторные показатели и результаты ряда инте-
гративных шкал. Разумеется, в условиях столь ограниченных 
данных крайне затруднительно сделать вывод о преобладании 

тех или иных патогенетических путей формирования на-
рушений систем гемостаза. В таком случае ранее начало 
экстракорпоральных методов детоксикации может стать тем 
универсальным методом лечения, который позволит перейти 
к таргетному подходу по результатам дообследования.

Клиническое наблюдение
Женщина 19 лет с ИМТ = 26 была доставлена бригадой 

скорой медицинской помощи в отделение хирургической 
реанимации с диагнозом «тяжелая сочетанная травма». 
Со слов работников скорой медицинской помощи, травма 
была получена в результате падения с высоты шестого этажа 
в состоянии алкогольного опьянения. При осмотре на месте 
происшествия уровень сознания пациентки по шкале комы 
Глазго оценен на 6 баллов. С целью обезболивания и седации 
пациентки введен раствор кетамина 100 мг внутривенно.

На момент поступления состояние было расценено 
как терминальное. Тяжесть состояния была обусловлена 
дыхательной недостаточностью тяжелой степени, потре-
бовавшей начала искусственной вентиляции легких на до-
госпитальном этапе через трахеопищеводную двухпро-
светная интубационную трубку Combitube, церебральной 
недостаточностью тяжелой степени с угнетением сознания 
до уровня умеренной комы (ШКГ 6 баллов), а также тя-
желой сердечно-сосудистой недостаточностью, не корри-
гируемой инфузионной терапией.

С целью протезирования витальных функций организ-
ма пациентке была выполнена оротрахеальная интубация 
на фоне введения раствора морфина 10 мг внутривенно 
с дальнейшим началом искусственной вентиляции легких 
с параметрами: режим ВIPAP: f = 18/мин, VC = 500–550 мл, 
MV = 9–10 л/мин, Pinsp = 18 мбар, РЕЕР = 8 мбар, Pasb = 10 
мбар, Твдоха = 1,2 с. Также с целью обеспечения внутрисосу-
дистого доступа были выполнены пункция и катетеризация 
внутренней яремной вены. Учитывая исходный уровень 
АД 47/21 мм рт. ст. и невозможность коррекции гемоди-
намических нарушений инфузионной терапии в объеме 
2000 мл кристаллоидов, было принято решение о начале 
вазопрессорной поддержки раствором норадреналина в дозе 
0,8 мкг/кг в минуту. С целью медикаментозной седации 
и анальгезии пациентке была начата инфузия пропофола 
со скоростью 3 мг/кг в час и внутривенное болюсное вве-
дение раствора морфина 1 % в объеме 0,1 мг/кг.

Список сокращений
cCl – концентрация хлора в крови.
Ci-Ca CVVHD – непрерывный вено-венозный гемодиализ с цитрат-
но-кальциевым антикоагулянтом.
cLac – концентрация лактата в крови.
cNa – концентрация натрия в крови.
ctHb – гемоглобин.
CVVHD – непрерывный вено-венозный гемодиализ.
f – частота дыханий.
Hb – гемоглобин.
ISS – шкала тяжести травмы.
ISTH – оценка риска развития кровотечения согласно рекомендации 
ISTH.
мбар – миллибар.
MV – минутная вентиляция легких.
pCO2 – парциальное давление углекислоты в крови.
pH – показатель кислотности крови.
PLT – тромбоциты.

pO2 – парциальное давление кислорода в крови.
PЕЕР – ПДКВ – положительное давление конца выдоха.
SBE – дефицит оснований.
SO2 – сатурация крови.
VC – дыхательный объем.
WBC – лейкоциты.
АД – артериальное давление.
АЛТ – аланинаминотрансфераза.
АСТ – аспартатаминотрансфераза.
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время.
ВIPAP – режим ИВЛ: двухфазное положительное давление в дыха-
тельных путях.
ИМТ – индекс массы тела.
КФК – креатинкиназа.
МНО – международное нормализованное отношение.
ПТИ – протромбиновый индекс.
ШКГ – шкала комы Глазго.
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Сразу после катетеризации центральной вены было 
выполнено определение кислотно-основного состава кро-
ви экспресс-методом на аппарате Radiometer ABL 800 
Basic. По результатам пробы отмечался выраженный аци-
доз с прогрессирующей тканевой гипоксией: pH = 7,026, 
pCO2 = 53,9 мм рт. ст., pO2 = 30,0 мм рт. ст., ctHb = 125 г/л, 
SO2 = 35,2 %, cNa = 143 ммоль/л, cCl = 115 ммоль/л, cLac = 
9,3 ммоль/л, SBE = 15,4 ммоль/л.

В общем клиническом анализе крови: Hb = 120 г/л, 
WBW = 10,70 × 109/л, PLT = 166 × 109/л.

В биохимическом анализе крови: АЛТ = 447,0 ЕД/л, 
АСТ = 437,0 ЕД/л, повышение КФК = 713,0 ЕД/л, КФК-
МВ = 485,4 ЕД/л, увеличение креатинина = 91 мкмоль/л, 
увеличение тропонина = 7,1 мкг/л.

Также отмечалось нарушение – коагулограмма: сниже-
ние концентрации фибриногена = 1,64 г/л, АЧТВ = 39,3 с, 
ПТИ = 55 %, увеличение МНО = 1,41.

После выполнения клинико-инструментальных исследо-
ваний, предусматриваемых протоколом диагностики пациен-
тов с тяжелой сочетанной травмой, был выставлен диагноз.

Основной: кататравма. Тяжелая сочетанная травма. 
Тяжелая ЗЧМТ. Оскольчатый перелом лонной, седалищ-
ной и подвздошной костей, вертлужной впадины слева 
со смещением отломков. Разрыв крестцово-подвздошного 
сочленения слева. Перелом 5–6-го ребер слева, перелом 
рукоятки грудины.

Осложнение основного: ушиб головного мозга тя-
желой степени. Диффузное аксональное повреждение? 
Внутрижелудочковое кровоизлияние. Ссадина мягких 
тканей головы. Двусторонний ушиб легких, левосторон-
ний гемопневмоторакс, правосторонний пневмоторакс. 
Тяжелый ушиб левой доли печени. Повреждение левой 
почки. Травматический шок III степени.

При расчете интегративных шкал были получены сле-
дующие значения:

•	APACHE II – 28 (вероятность летального исхода 55 %);
•	 ISS – 57 баллов;
•	 TRISS (летальность при закрытой травме 95,91 %);
•	 RTS – 2,83;
•	 SOFA – 9 баллов, этанол 1,4 г/л.

Учитывая характер и объем повреждений, в первые 
часы от момента поступления пациентке были проведены 
оперативные вмешательства в объеме дренирования обеих 
плевральных полостей с установкой системы активной 
аспирации, а также наложение стержневого аппарата на-
ружной фиксации «таз – левое бедро».

За 6 часов нахождения в отделении реанимации на фоне 
адекватного дренирования плевральных полостей и введения 
пациентки в протективных режимах ИВЛ мы получили по-
ложительную динамику по газовому составу крови, при этом 
сохранялись тяжелые метаболические нарушения. Также 
появилась тенденция к снижению диуреза с 0,5 до 0,3 мл/кг 
в час, что свидетельствовало о прогрессировании почечной 
недостаточности. Также отмечался рост креатинина.

На фоне развития почечной недостаточности от вве-
дения бикарбоната натрия и трометамола было решено 
воздержаться. Принимая во внимание сохраняющийся 

лактатацидоз (pH = 7,009, cLac = 6,9 ммоль/л, BE = 
17,5 ммоль/л), было принято решение о начале сеанса 
Ci-Ca CVVHD с параметрами скорости кровотока 150 
мл/ч, скорости диализирующего раствора 2000 мл/ч, уль-
трафильтрации 0 мл/ч. Учитывая крайне высокий риск 
кровотечения и действующие рекомендации по проведению 
заместительной почечной терапии [23], было принято ре-
шение о проведении цитратно-кальциевой антикоагуляции 
как наиболее безопасного метода.

Для проведения сеанса пациентке была выполнена 
катетеризация правой бедренной вены катетером фирмы 
Braun размером 20 G. Для проведения CVVHD использо-
вался аппарат multi Filtrateс с фильтром Ultraflux AV 1000 
Sc проницаемостью мембраны веществ массы до 30 кДа. 
Процедура вено-венозного гемодиализа с цитратно-каль-
циевой антикоагуляцией проводилась в течение 3 суток 
(62 часа). Динамика состояния пациентки за первые сутки 
представлена на графиках.

Как видно из предоставленных графиков, у пациентки 
через 24 часа началась гипертермия. Учитывая краткосроч-
ность пребывания пациентки в стационаре, наличие диф-
фузного аксонального повреждения и САК по данным КТ, 
гипертермия была центрального генеза [25]. Было принято 
решение о поддержании нормотермии аппаратом Artic Sun 
в пределах 37 °C. Это позволило нам отказаться от меди-
каментозной коррекции гипертермии, тем самым снизить 
медикаментозную нагрузку на печень. Нормализации тем-
пературы тела и полного отказа от коррекции аппаратом 
Artic Sun нам удалось достичь к 8-м суткам нахождения 
в отделении интенсивной терапии.
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Изменения в клиническом анализе крови, снижение 
тромбоцитов расценено как проявление ДВС-синдрома. 
По шкале ISTH – 7 баллов. Коррекция его проводилась 
согласно клиническим рекомендациям: трансфузия СЗП, 
криопреципитат, отмытые эритроциты.

По данным анализа газового состава крови, мы видим, 
что нам удалось прийти к референтным значениям в те-
чение первых суток. В дальнейшем значимых изменений 
в газовом составе крови мы не отмечали.

Учитывая обильное количество серозно-геморраги-
ческой мокроты и понимание длительного пребывания 
пациентки на ИВЛ, на 2-е сутки пребывания в отделении 
реанимации было принято решение о наложении ранней 
пункционно-дилатационной трахеостомы Portex 8.0. 
Учитывая показатели коагулограммы и минимальный 
риск развития кровотечения на фоне проведения цитрат-
но-кальциевого гемодиализа, оперативное вмешательство 
выполнено без прерывания процедуры гемодиализа.

На фоне проводимой терапии отмечалась умеренная 
положительная динамика с отказом от вазопрессорной 
поддержки спустя 4 суток от момента поступления.

На 3-и сутки пребывания в реанимации было принято 
решение о проведении wake-up – теста. Отключение 
седации на 24 часа нам показало, что сохраняется кома 
(по ШКГ – 6 баллов), парез взора верх, двусторонний 
мидриаз, D = S. Учитывая динамику со стороны мета-
болических и электролитных нарушений, на 3-и сутки 
сеанс цитрано-кальциевого гемодиализа был прекращен.

На 5-е сутки отмечается появление сознания, пациент-
ка дезориентирована, агрессивна по отношению к мед-
персоналу, отвечает на вопросы кивками или жестами, 
постоянно пытается удалить катетеры, электроды, есть 
множественные попытки встать с кровати.

На 8-е сутки удалось наладить вербальный контакт 
с пациенткой через письмо и жесты. Отмечалась ретро-
градная амнезия, также обращало на себя внимание, что 
пациентка быстро забывала сказанную ей информацию, 
несколько раз спрашивала одно и то же за короткое время.

В дальнейшем было принято решение, учитывая со-
стояние пациентки и перенесенную ей травму, о прове-
дении хирургических вмешательств в несколько этапов, 
что давало время на восстановление. После каждого 
этапа хирургического лечения – относительно спокойное 
течение раннего послеоперационного периода.

Со стороны неврологической симптоматики отмеча-
лось улучшение когнитивных способностей пациентки, 
ориентации в пространстве и времени. С целью профи-
лактики предупреждения вторичных контрактур прово-
дилась ранняя активизация пациентки с привлечением 
врача ЛФК.

В дальнейшем пациентке выполнена деканюляция 
трахеостомической трубки без осложнений.

Представлена динамика повреждения головного мозга 
при поступлении, на 4-е, 12-е и 24-е сутки (рис. 1, 2, 3, 4).

Через 29 дней пациентка переведена в профильное 
отделение, суммарное время нахождения в котором со-
ставило 4 дня. Пациентка была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии для прохождения восстановительного 
лечения.

Рисунок 1. КТ головного мозга при поступлении. 1 – очаги кровоизлияния.

Рисунок 2. КТ головного мозга на 3-и сутки. 1 – очаги ушибов голов-
ного мозга.
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Обсуждение
С момента введения в рутинную практику методов 

экстракорпоральной коррекции нарушений системы 
гомеостаза продолжаются споры о соотношении пользы 
и рисков данных процедур. Если в отношении почечного 
повреждения критерии сформированы [18], то при экс-
траренальных патологиях, сопровождающихся массив-
ным рабдомиолизом с присоединением миоглобинемии, 
лактатацидозом, а также интенсивным воспалением 
с продуцированием таких провоспалительных факто-
ров, как IL‑1, IL‑6, IL‑17 и фактор некроза опухоли α 
(TNF-α) [19], решение о раннем назначении экстра-
корпоральных методов лечения (ЭМЛ) является чаще 
субъективным и основывается на тактике лечения, при-
нятой в конкретном медицинском учреждении. Однако 
стоит отдельно отметить, что возможности данного 
метода лечения с момента ввода в рутинную практику 
значительно расширились, отчасти за счет появления 
принципиально новых фильтрационных и сорбционных 
технологий [20] (рис. 5).

Частичная схожесть воспалительного каскада при 
тяжелой сочетанной травме и сепсисе [21, 22] позволяет 
говорить о перспективности применения ЭМЛ у паци-
ентов с обширными повреждениями органов и тканей. 
По мнению авторов, с точки зрения безопасности, при-
меняемая цитратно-кальциевая антикоагуляция явля-
ется предпочтительным методом при высоком риске 
кровотечения (что особенно актуально у пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой). В клинических 
рекомендациях по лечению острого повреждения почек 
2020 года отмечается, что «рекомендуется у пациен-
тов с высоким риском кровотечения, не получающих 

системную антикоагулянтную терапию, использовать 
регионарную антикоагуляцию раствором цитрата» [23]. 
Таким образом, решение о проведении продленного 
сеанса CVVHD было принято с учетом основных по-
казаний (некорректируемый лактатацидоз) и с целью 
купирования воспалительного каскада. Выбранный 
метод антикоагуляции является наиболее безопасным 
при наличии высокого риска кровотечения у пациента, 
так как процесс антикоагуляции происходит внутри 
контура и не влияет на гемостаз пациента (рис. 6), что 
было подтверждено как исследованиями [24], так и дей-
ствующими методическими рекомендациями [23].

Рисунок 3. КТ головного мозга на 12-е сутки.

Рисунок 5. Современные данные о клиренсе и адсорбции цитоки-
нов и эндотоксинов с помощью различных методов детоксикации 
(по данным T. Hellman et al, 2021).

Рисунок 6. Схема низкопоточного гемодиализа с цитратно-кальциевой 
антикоагуляцией на аппарате multi Filtrate. 1 – линия забора крови; 2 – 
линия возврата крови; 3 – насос крови; 4 – насос для фильтрации; 5 – 
диализный насос; 6 – цитратный насос; 7 – кальциевый насос; 8 – мешок 
с цитратом; 9 – мешок с кальцием; 10 – раствор для заместительной 
почечной терапии; 11 – гемофильтр; 12 – нагреватель диализата; 13 – ве-
нозная ловушка воздуха; 14 – артериальная ловушка воздуха; 15 – мешок 
для сбора эфлюента; 16 – модуль для проведения Ci-Ca антикоагуля-
ции; 17 – детектор утечки крови; 18 – детектор воздуха; 19 – насос для 
замещающего раствора; 20 – нагреватель замещающего раствора.
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Заключение
Проведение заместительной почечной терапии у паци-

ентов с тяжелой сочетанной травмой без признаков острого 
почечного повреждения способно разрешить возникающие 
в первые часы метаболические нарушения. Мировой опыт 
раннего начала ЭМЛ у пациентов в критических состояниях 
позволяет считать данное направление крайне перспектив-
ным в рамках комплексной терапии пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой. Однако, учитывая вариабельность 
метода и частую невозможность точной оценки объема 
и характера повреждений у пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой, каждый конкретный случай нуждается в индиви-
дуальном подходе с всесторонней оценкой предполагаемой 
пользы и рисков от проведения процедуры.
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