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Інтенсивна терапія синдрому поліорганної 
недостатності при політравмі: місце 
екстракорпоральної гемокорекції

Резюме. У статті розглянуто питання доцільності й ефективності використання екстракор-
поральних методів гемокорекції в інтенсивній терапії синдрому поліорганної недостатності. На-
ведено клінічний випадок інтенсивної терапії синдрому поліорганної недостатності у пацієнта з 
політравмою із залученням подовженої вено-венозної гемодіафільтрації.
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Вступ
Сучасну політравму характеризують тяжкий 

перебіг, висока летальність і висока частота інва-
лідизації. У тяжких випадках політравма супрово-
джується масивною крововтратою і травматичним 
пошкодженням систем життєзабезпечення із розви-
тком шоку тяжкого ступеня, що при неможливос-
ті ефективної і своєчасної інтенсивної терапії (ІТ) 
призводить до розвитку синдрому поліорганної не-
достатності (СПОН) із залученням багатьох органів 
і систем у більш ніж 1/3 пацієнтів.

У ранньому посттравматичному періоді після по-
літравми розвиток СПОН може бути обумовлений 
реперфузійним синдромом, що є наслідком тяжко-
го шоку. До цього додається гостре пошкодження 
внутрішніх органів (серця, легень, нирок, печінки 
та ін.) продуктами масивного травматичного розпа-
ду тканин (так званий ендотоксикоз). У більш від-
даленому періоді травматичної хвороби свій внесок 
у прогресування і ступінь тяжкості СПОН роблять 
гнійно-септичні ускладнення. В крові пацієнта у ве-
ликій кількості можуть накопичуватись про- і про-
тизапальні цитокіни, лейкотрієни, простагландини, 
активні радикали кисню, оксиду азоту та ін. Це при-
зводить до генералізованої ендотеліальної дисфунк-
ції, порушень тонусу судин, депресії міокарда, мно-
жинних функціональних порушень з боку органів і 
систем.

Сучасна ІТ СПОН передбачає можливість по-
вноцінного, іноді тривалого протезування функцій 
життєво важливих органів і систем (респіраторної, 
серцево-судинної, печінкової, ниркової та ін.), у 
тому числі з використанням методів екстракорпо-
ральної гемокорекції. Вони значно поширені у су-
часних відділеннях ІТ, їх арсенал на сьогодні вклю-
чає різноманітні фільтраційні, діалізні, сорбційні, 
аферентні та гібридні методи (інтермітуючий гемо-
діаліз і гемодіафільтрація, подовжена вено-венозна 
гемофільтрація та гемодіафільтрація (ГДФ)).

Одним із таких методів є подовжена гемодіа-
фільтрація. ГДФ — метод гемокорекції, заснований 
на принципі дифузійного обміну, фільтраційного 
та конвекційного переносу через напівпроникну 
мембрану низько- та середньомолекулярних речо-
вин і води з циркулюючої крові в діалізуючий роз-
чин. Ефекти цього методу обумовлені, крім дифузії, 
процесами ультрафільтрації та конвекції — перене-
сенням субстанцій, розчинених в рідині, яка філь-
трується за градієнтом гідростатичного тиску через 
напівпроникну мембрану. Це зумовлює краще ви-
далення при гемодіафільтрації порівняно з гемо-
діалізом як низько-, так і середньомолекулярних 
речовин, а також води. Основні показання для про-
ведення гемодіафільтрації:

— гостре пошкодження нирок будь-якого генезу, 
особливо при наявності сепсису та поліорганної не-
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достатності, а також при наявності вираженої хро-
нічної патології та появі ускладень з боку серцево-
судинної системи; 

— гіпергідратація, яку неможливо скоригувати за 
допомогою діуретиків, з клінічно вираженим орган-
ним набряком (головного мозку, легень);

— гіперкаліємія (концентрація К+ в плазмі крові 
більше 6,5 ммоль/л або швидке її наростання);

— прогресуючий тяжкий метаболічний ацидоз 
(pH < 7,1; BE ≥ –12 ммоль/л);

— уремія (концентрація сечовини в кро-
ві більше 30 ммоль/л і/або креатиніну більше  
0,7 ммоль/л), симптомна уремія (перикардит, ен-
цефалопатія);

— виражена гіпотермія (внутрішня температура 
тіла менше 30 ˚С) при необхідності активного зі-
грівання (наприклад, при рефрактерній фібриляції 
шлуночків).

Метод подовженої вено-венозної ГДФ дозво-
ляє зменшити прояви ендотоксикозу, що виникає 
внаслідок масивного травматичного пошкодження 
тканин при політравмі; видалити прозапальні цито-
кіни та інші медіатори поліорганної недостатності; 
сприяє зменшенню патологічного проапоптичного 
процесу, що спостерігається при СПОН, та віднов-
ленню гомеостазу.

Наводимо з нашої практики клінічний випадок 
інтенсивної терапії пацієнта з політравмою, асоці-
йованою з розвитком СПОН, з використанням по-
довженої вено-венозної ГДФ.

Пацієнт — чоловік 30 років, травму отримав в 
результаті ДТП, водій автомобіля. З місця приго-
ди протягом 40 хвилин після травми доставлений в 
приймально-діагностичне відділення КЗ «Дніпро-
петровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Меч-
никова» в стані тяжкого шоку. Після обстеження 
хворого був встановлений діагноз «закрита череп-
но-мозкова травма. Струс головного мозку. Закри-
та травма грудної клітки, гемопневмоторакс зліва. 
Забій серця. Закрита травма живота. Розрив лівого 
купола діафрагми. Розрив селезінки. Заочеревинна 
гематома. Перелом крила лівої клубової кістки. Пе-
релом тіла правої клубової кістки. Перелом обох сід-
ничних кісток. Масивна крововтрата. Геморагічний 
шок 3-го ст.». 

У хворого були наявні ознаки так званої ле-
тальної тріади політравми — гіпотермія, ацидоз, 
коагулопатія. Особливістю розвитку травматич-
ної хвороби у даного пацієнта було стрімке про-
гресування СПОН із залученням багатьох сис-
тем: церебральної, дихальної, серцево-судинної, 
ниркової, печінкової системи та шлунково-киш-
кового тракту.

Екстрено проведене оперативне втручання: ла-
паротомія, ушивання лівого купола діафрагми, 
спленектомія. Інтраопераційна інфузія: стерофун-
дин — 500 мл, 0,9% NaCl — 1200 мл, гелофузин — 
2000 мл, СЗП — 1440 мл, еритроцити — 1715 мл, 
кріопреципітат — 15 доз (≈ 600 мл), натрію гідрокар-
бонат 4% — 200 мл. Крововтрата — близько 3000 мл. 
Діурез — 125 мл/год.

Оперативне втручання та стартова терапія про-
водились відповідно до принципів Damage Control: 
пермісивна гіпотензія; цілеспрямована рестриктив-
на інфузійна терапія; гемостатична реанімація зі 
швидким відновленням крововтрати за протоколом 
масивної трансфузії; температурний контроль, під-
тримка нормотермії шляхом зігрівання конвекцій-
ним методом; корекція ацидозу; хірургічний конт
роль пошкоджень.

Після оперативного втручання пацієнт гос-
піталізований у відділення інтенсивної терапії 
(ВІТ) політравми. Проводилось зігрівання за до-
помогою конвекційної системи обігріву WarmAir. 
Гемодинаміка довгий час залишалась нестабіль-
ною, підтримувалась на цифрах нормотензії по-
стійною інфузією вазопресорів (мезатон, нор
адреналін).

З першої доби у пацієнта відмічався розвиток 
олігурії, зростання маркерів СПОН, рабдоміолізу, 
цитолітичного синдрому, а також маркерів пошко-
дження міокарда (позитивний тропоніновий тест). 
Мало місце масивне ушкодження з руйнуванням 
тканин, що знаходило відображення у високому 
рівні таких маркерів, як креатинінкіназа (КК), її 
ізоформа МВ (КК-МВ), міоглобін. Так, рівень КК 
становив у 1-шу добу 6700 Од/л, на 3-тю добу  — 
87 000 Од/л; КК-МВ на 2-гу добу — 1600 Од/л; міо-
глобін на 2-гу добу — 6000 мкг/л, на 7-му добу — 
150 000 мкг/л. 

Тривалий час зберігався комбінований шок (гі-
поволемічний і кардіогенний, за рахунок контузії 
серця), резистентний до стандартної терапії, не-
зважаючи на адекватне швидке відновлення кро-
вовтрати (рівень гемоглобіну після оперативного 
втручання і масивної інфузійно-трансфузійної те-
рапії становив 99 г/л).

На другу добу з моменту травми у зв’язку з про-
гресуючим ендотоксикозом і ризиком подальшого 
прогресування СПОН було прийняте рішення про 
використання екстракорпоральних методів гемоко-
рекції. Розпочато подовжену вено-венозну ГДФ на 
апараті Prisma (картридж Prisma HF 1000), судин-
ний доступ — v.subclavia sinistra, гепаринізація  — 
0,7  тис. ОД/год. Швидкість екстракорпорального 
кровотоку — 150 мл/хв, швидкість ультрафільтра-
ції  — 100  мл/год, тривалість процедури становила 
36 год, водний баланс — 3600 мл. 

Проведення даної маніпуляції допомогло пере-
рвати каскад наростаючої ПОН, що підтверджува-
лось позитивною динамікою біохімічних показни-
ків і зниженням потреби у вазопресорній підтримці 
(рис. 1–5).

У зв’язку з тим, що у хворого зберігались озна-
ки гострого пошкодження нирок (рис. 6, 7), він по-
требував подальшого проведення замісної ниркової 
терапії. На фоні проведення 15 сеансів гемодіалізу 
та ГДФ протягом 23 діб поступово досягнуто нор-
малізацію функції нирок, відновлення діурезу та 
регресування СПОН.

У цілому комплекс інтенсивної терапії включав 
інфузійно-трансфузійну терапію, прицільну анти-
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Рисунок 1. Динаміка рівня аланінамінотрансферази 
(Од/л)

Рисунок 2. Динаміка рівня 
аспартатамінотрансферази (Од/л)

Рисунок 3. Динаміка рівня креатинфосфокінази (Од/л)

Рисунок 4. Динаміка рівня 
креатинфосфокінази-МВ (Од/л)

Рисунок 5. Динаміка рівня міоглобіну  
(мкг/л)

біотикотерапію, нутритивну підтримку, профілак-
тику стрес-виразок шлунково-кишкового тракту та 
тромбоемболічних ускладнень. Після регресування 
СПОН було розпочато програму ранньої фізичної 
реабілітації.

Тривалість лікування у ВІТ політравми станови-
ла 59 днів, після чого пацієнт переведений у хірур-
гічне відділення.

Висновки
Даний клінічний випадок є підтвердженням 

того, що ефективність ІТ політравми в найбільш 
тяжких випадках може бути підвищена за рахунок 
таких факторів:

— направлення таких хворих для лікування у 
спеціалізовані багатопрофільні стаціонари (травма-
центри);
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— дотримання концепції Damage Control Resus-
citation/Surgery;

— за показаннями, раннє використання методів 
екстракорпоральної гемокорекції, що мають бути 
широко доступні в сучасному відділенні ІТ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Рисунок 6. Динаміка рівня сечовини крові (ммоль/л)

Рисунок 7. Динаміка рівня креатиніну крові (мкмоль/л)
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Интенсивная терапия синдрома полиорганной недостаточности при политравме:  
место экстракорпоральной гемокоррекции

Резюме. В статье рассмотрен вопрос целесообразности 
и эффективности использования экстракорпоральных 
методов гемокоррекции в интенсивной терапии полиор-
ганной недостаточности. Представлен клинический слу-
чай интенсивной терапии синдрома полиорганной недо-

статочности у пациента с политравмой с использованием 
продленной вено-венозной гемодиафильтрации.
Ключевые слова: политравма; синдром полиорганной 
недостаточности; продленная вено-венозная гемодиа-
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Intensive treatment of multiple organ failure syndrome in polytrauma:  
place of extracorporeal hemocorrection

Abstract. The article considers the problem of reason-
ability and efficacy of using extracorporeal hemocorrec-
tion methods in the intensive treatment of multiple organ 
dysfunction syndrome. A clinical case of multiple organ 
dysfunction syndrome treatment with continuous venove-

nous hemodiafiltration in a patient with severe polytrauma 
is presented.
Keywords: polytrauma; multiple organ dysfunction syn-
drome; continuous venovenous hemodiafiltration; intensive 
treatment


