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Оригинальные исследования

Введение
В современной интенсивной терапии синдрома 

полиорганной недостаточности (СПОН) появи-

лась концепция острого повреждения кишечника 

и острого интестинального дистресс-синдрома 

[1]. В работах Kimball и Kirkpatrik отмечено, что 

инфекция, травма, ожоги приводят к значимой 

активации неспецифического звена иммунной 

системы [2]. Этот системный ответ ведет к мас-

сивной продукции провоспалительных цитоки-

нов, развитию синдрома системного воспалитель-

ного ответа и синдрому капиллярной утечки [3]. 

Следствием вышеописанных феноменов является 

аккумуляция жидкости в интерстициальном про-
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Модифицированная волемическая терапия 
и адреномиметическая коррекция и показатели 

функционального состояния кишечника 
при развитии синдрома

полиорганной недостаточности у пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой

Резюме. Статья посвящена изучению влияния модифицированной инфузионной терапии и адре-
номиметической коррекции с учетом стадии травматической болезни на функциональные по-
казатели кишечника. При исследовании показателей функционального состояния кишечника в 
условиях применения протокола модифицированной инфузионной терапии с учетом стадии трав-
матической болезни при развитии синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) оказалось, 
что использование данной стратегии сопровождается стабильными уровнями внутрибрюшно-
го и абдоминального перфузионного давления, которые были в пределах референтных значений на 
протяжении всего периода исследования. При сопоставлении с данными группы контроля в пери-
од развития ранней и поздней СПОН выявлено, что в группе травмированных с использованием 
протокола модифицированной инфузионной терапии с учетом стадии травматической болезни 
уровни абдоминального перфузионного давления оказались на 8,41–19,35 %, объема энтерального 
питания — на 26,92–41,50 % выше, в то время как уровень внутрибрюшного давления — на 22,39–
22,46 % ниже в сравнении с данными группы контроля. Использование протокола модифицирован-
ной инфузионной терапии и оптимизированной адреномиметической коррекции с учетом стадии 
травматической болезни в условиях ранней и поздней СПОН не сопровождалось развитием вну-
трибрюшной гипертензии, более того, на фоне применяемой стратегии отмечалось достоверное 
увеличение абдоминального перфузионного давления, при этом объемы переносимого энтерального 
питания возрастали в течение всего периода, что свидетельствовало об адекватной перфузии га-
строинтестинального тракта на фоне инфузии норадреналина. 
Ключевые слова: тяжелая травма; СПОН; инфузионная терапия; адреномиметическая кор-
рекция; кишечник
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странстве и развитие локальной ишемии тканей 

[4]. Именно этот механизм лежит в основе разви-

тия синдрома острого легочного повреждения и 

респираторного дистресс-синдрома, точно такой 

же патологический процесс происходит в кишеч-

нике, однако верификация данного синдрома в 

ежедневной практике еще не разработана [5]. Эта 

проблема весьма актуальна, ведь именно острое 

повреждение кишечника проявляется отеком ки-

шечной стенки и влечет за собой развитие внутри-

брюшной гипертензии, которая, в свою очередь, 

может привести к развитию синдромов острого 

повреждения как легких, так и почек [6]. К со-

жалению, до сих пор не разработано специфиче-

ских маркеров функции кишечника, кроме как 

переносимость энтерального питания [7, 8]. Еще 

одним маркером функции кишечника является 

уровень внутрибрюшного давления, поскольку 

ряд исследований показал, что именно данный 

маркер достаточно тесно коррелирует с исходом у 

критических пациентов [9, 10]. 

Цель исследования: изучить влияние модифи-

цированной инфузионной терапии и оптимизиро-

ванной адреномиметической коррекции на функ-

циональные показатели кишечника при развитии 

СПОН у пострадавших с тяжелой политравмой. 

Материалы и методы
Обследовано 240 пострадавших с тяжелой поли-

травмой в возрасте от 15 до 60 лет. Тяжесть травмы 

по шкале ISS составляла 40,3 ± 3,9 балла. Тяжесть 

состояния при поступлении пострадавших по шка-

ле АРАСНЕ-2 составила 31,3 ± 4,9 балла. В иссле-

дование были включены пострадавшие, у которых 

посттравматический период осложнился развити-

ем СПОН. У пострадавших трех групп проводилась 

продленная искусственная вентиляция легких, ин-

фузионно-трансфузионная терапия в период трав-

матического шока, которая включала при кровопо-

тере, превышающей 40 % объема циркулирующей 

крови: инфузию коллоидов и кристаллоидов в со-

отношении 1 : 3; трансфузию эритроцитарной мас-

сы при уровне гемоглобина (Hb) < 80 г/л; трансфу-

зию плазмы при наличии клинических признаков 

коагулопатии и уровне активированного частич-

ного тромбопластинового времени (АЧТВ) более 

45 с, протромбинового времени более 25 с, фибри-

ногена менее 2 г/л. Критериями адекватности про-

веденной инфузионно-трансфузионной терапии 

в период шока считали: теплые, сухие и розовые 

кожные покровы, симптом «белого пятна» менее 

2 с; повышение систолического артериального 

давления (САД) до 90 мм рт.ст.; снижение частоты 

сердечных сокращений менее 120 уд/мин; увели-

чение центрального венозного давления (ЦВД) до 

100 мм вод.ст.; восстановление почасового диуреза 

до 0,5 мл/кг/ч; повышение уровня Hb до 90–100 г/л 

и гематокрита более 0,3 [13]. В постшоковом пери-

оде (т.е. в течение 2–12 суток посттравматическо-

го периода) у пострадавших 1-й группы (n = 100) 

использовалась следующая стратегия инфузион-

но-трансфузионной терапии: введение сбаланси-

рованных растворов кристаллоидов (раствор Харт-

мана) в дозе 22,15–27,84 мл/кг/сут (в зависимости 

от темпа диуреза и выраженности гипертермии, 

потерь по дренажам и назогастральному зонду); 

коллоидов (гидроксиэтилкрахмал 130/0,4) — 3,72–

7,95 мл/кг/сут (в зависимости от уровня ЦВД и 

динамических показателей преднагрузки); транс-

фузия эритроцитарной массы при уровне Hb 

менее 70 г/л; трансфузия плазмы при наличии 

клинических признаков коагулопатии и уровне 

АЧТВ более 45 с, протромбинового времени более 

25 с, фибриногена менее 2 г/л. Целевым уровнем 

ЦВД при проведении инфузионной терапии было 

12 мм рт.ст. При сохраняющейся у пациентов ги-

потензии, т.е при наличии САД менее 65 мм рт.ст., 

несмотря на проведенную инфузионную терапию, 

коррекцию анемии, мы начинали введение ва-

зопрессоров. Для поддержания должного уровня 

САД на фоне адекватной волемической коррекции 

использовался допамин в концентрации 4 мг/мл, 

дозировки вводимого допамина для поддержа-

ния уровня САД выше 65 мм рт.ст. варьировали 

от 2,5 до 25 мкг/кг/мин. При наличии у пациен-

тов уровня сатурации в верхней полой вене менее 

70 % и сердечного индекса менее 3,5 л/мин/м2 мы 

использовали введение добутамина в дозировках 

1–20 мкг/кг/мин. Критерием адекватности подо-

бранной дозы добутамина было достижение сер-

дечного индекса (СИ) более 4 л/мин/м2; уровня 

сатурации крови в верхней полой вене более 70 %; 

транспорта кислорода свыше 550 мл/мин/м2. 

У травмированных 2-й группы (70 человек) в 

течение 2–12 суток посттравматического периода 

была использована модифицированная инфузи-

онная терапия с учетом стадии травматической 

болезни, основанная на ограничении введения 

коллоидов в период развития СПОН. Данная 

стратегия включала: введение сбалансированных 

кристаллоидов (раствор Хартмана) в дозе 19,53–

34,88 мл/кг/сут (в зависимости от темпа диуреза, 

выраженности гипертермии, потерь по дренажам 

и назогастральному зонду, уровня ЦВД, дина-

мических показателей преднагрузки). Целевым 

уровнем ЦВД при проведении инфузионной те-

рапии было 12 мм рт.ст. Трансфузию эритроци-

тарной массы проводили при уровне гемоглобина 

менее 70 г/л; трансфузию плазмы — при клини-

ческих признаках коагулопатии и уровне АЧТВ 

более 45 с, протромбинового времени более 25 с, 

фибриногена менее 2 г/л. При сохраняющейся 

у пациентов гипотензии, несмотря на проведен-

ную инфузионную терапию, коррекцию анемии, 

для поддержания должного уровня САД исполь-

зовался допамин в концентрации 4 мг/мл, до-

зировки вводимого допамина для поддержания 

уровня САД выше 65 мм рт.ст составляли от 2,5 до 

25 мкг/кг/мин. При наличии у пациентов уровня 

сатурации в верхней полой вене менее 70 % и СИ 

менее 3,5 л/мин/м2 использовали введение добу-

тамина в дозировках 1–20 мкг/кг/мин. Критерием 
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адекватности подобранной дозы добутамина было 

достижение СИ более 4 л/мин/м2; уровень сатура-

ции крови в верхней полой вене более 70 %; транс-

порта кислорода свыше 550 мл/мин/м2. 

У травмированных 3-й группы также была ис-

пользована вышеописанная модифицированная 

инфузионная терапия с учетом стадии травма-

тической болезни, основанная на ограничении 

введения коллоидов в период развития СПОН, 

которая была дополнена оптимизированной адре-

номиметической коррекцией. Вазопрессором вы-

бора у травмированных 3-й группы был норадрена-

лин в концентрации 2 мг/мл, дозировки вводимого 

норадреналина варьировали от 0,5 до 5 мкг/кг/мин. 

При наличии у пациентов уровня сатурации в верх-

ней полой вене менее 70 % и уровне СИ менее 

3,5 л/мин/м2 использовали введение добутамина в 

дозировках 1–20 мкг/кг/мин. Критерии адекватно-

сти подбора дозы добутамина были аналогичными, 

как в 1-й и 2-й группах. 

Оценку адекватности проведенной инфузи-

онной терапии у пациентов всех трех групп про-

водили на основе изучения коэффициента вари-

абельности пульсового давления и сердечного 

выброса в ответ на проведение теста с пассивным 

подниманием ног. При уровне коэффициента ва-

риабельности пульсового давления и сердечного 

выброса менее 15 % проведенную волемическую 

терапию расценивали как адекватную [11]. При 

уровне вышеописанного коэффициента более 

15 % объемы инфузионной терапии увеличивали: 

в первой группе — за счет инфузии коллоидов; во 

второй и третьей группе — за счет инфузии кри-

сталлоидов. 

Для исследования функционального состоя-

ния кишечника мы изучили уровень внутрибрюш-

ного давления (intraabdominal pressure, IAP), абдо-

минального перфузионного давления (abdominal 

perfusion pressure, APP), объем ежесуточно пере-

носимого энтерального питания. Уровень внутри-

брюшного давления измерялся трансвезикальным 

методом по методике Cheatham и Safcsak: после 

опорожнения мочевого пузыря в катетер Фолея 

вводили 25 мл стерильного физиологического 

раствора, измерение уровня внутрибрюшного 

давления производилось в конце выдоха, в поло-

жении лежа с опущенным головным концом, при 

отсутствии сокращений мышц брюшного пресса, 

нулевая отметка выставлялась на уровень средне-

подмышечной линии [12]. Уровень абдоминаль-

ного перфузионного давления рассчитывался по 

формуле:

APP = MAP – IAP,

где MAP (mean arterial pressure) — это уровень сред-

него артериального давления; IAP — уровень вну-

трибрюшного давления.

Результаты обработаны с помощью компьютер-

ной программы Excel. Наличие различий между 

этапами исследования оценивали с использова-

нием дисперсионного анализа повторных измене-

ний, достоверность различий повторных измене-

ний оценивали с помощью t-критерия Стьюдента 

с поправкой Бонферрони. Достоверность различий 

между группами оценивали с помощью t-критерия 

Стьюдента. 

Результаты и обсуждение
Целью наших исследований стало изучение 

влияния протокола модифицированной инфузи-

онной терапии и оптимизированной адреноми-

метической коррекции с учетом стадии травмати-

ческой болезни на показатели функционального 

состояния кишечника у пострадавших с тяжелой 

политравмой. Изучение таких параметров, как 

уровень внутрибрюшного давления, абдоминаль-

ного перфузионного давления при применении 

протокола модифицированной инфузионной те-

рапии с учетом стадии травматической болезни, 

на наш взгляд, является чрезвычайно важным, 

поскольку сегодня именно использование кри-

сталлоидов считается одним из факторов, ответ-

ственных за развитие внутрибрюшной гипертен-

зии. При  изучении показателей функционального 

состояния кишечника (табл. 1) у пострадавших 2-й 

группы, где использовался протокол модифици-

рованной инфузионной терапии с учетом стадии 

травматической болезни, оказалось, что на этапе 

травматического шока (первый этап исследова-

ния, 1-е сутки наблюдения) у тяжелотравмиро-

ванных были выявлены референтные значения 

внутрибрюшного давления и абдоминального 

перфузионного давления, энтеральное питание не 

проводилось ввиду нестабильной гемодинамики у 

тяжелотравмированных. Следует отметить, что при 

сравнении исследуемых показателей с данными 

1-й группы (группа контроля) достоверных разли-

чий на данном этапе выявлено не было. 

В период развития ранней СПОН (2–6-е сутки 

наблюдения) у травмированных 2-й группы, где ис-

пользовался протокол модифицированной инфу-

зионной терапии с учетом стадии травматической 

болезни, выявлено, что к 4-м суткам наблюдения 

отмечалось возрастание абдоминального перфузи-

онного давления на 16,71 %, а уровень внутрибрюш-

ного давления достоверно не изменился в сравне-

нии с данными первых суток. Объем энтерального 

питания составил 10,90 мл/кг, что было в 2,98 раза 

ниже расчетных значений. При сравнении показа-

телей функционального состояния кишечника у по-

страдавших в группе с использованием протокола 

модифицированной инфузионной терапии с учетом 

стадии травматической болезни с данными группы 

контроля оказалось, что на 4-е сутки посттравмати-

ческого периода у травмированных 2-й группы уро-

вень абдоминального перфузионного давления был 

на 7,56 %, объем энтерального питания — на 19,81 % 

выше, в то время как уровень внутрибрюшного дав-

ления — на 22,46 % ниже, чем у травмированных 

группы контроля. 

К 6-м суткам исследования у пострадавших 2-й 

группы наблюдалось повышение абдоминально-
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Таблица 1. Функциональные показатели кишечника у пострадавших трех групп

Сутки Группы IAP APP Объем энтерального питания

1-е 1-я 11,02 ± 0,34 79,55 ± 1,97 0

2-я 10,28 ± 0,35;
t2 = 1,48

75,50 ± 0,59;
t2 = 2,45

0

3-я 10,19 ± 0,37;
t2 = 1,66;
t3 = 0,18

84,58 ± 0,96;
t2 = 2,02;
t3 = 0,85

0

4-е 1-я 12,97 ± 0,33;
t1 = 4,15*

83,69 ± 1,79;
t1 = 1,47

8,74 ± 0,37;
t1 = 11,3*

2-я 10,06 ± 0,33;
t1 = 0,58;
t2 = 6,06

90,54 ± 1,56;
t1 = 3,01;
t2 = 2,99*

10,90 ± 0,25;
t1 = 11,98;
t2 = 2,60

3-я 9,85 ± 0,50;
t1 = 0,63;
t2 = 5,67;
t3 = 0,36

93,81 ± 1,19;
t1 = 4,98*

17,96 ± 0,30;
t1 = 39,96*

6-е 1-я 13,40 ± 0,35;
t1 = 5,07*

81,60 ± 1,96;
t1 = 0,73

13,30 ± 0,76;
t1 = 15,5*

2-я 10,39 ± 0,30;
t1 = 0,29;
t2 = 6,27

89,10 ± 1,40;
t1 = 2,15;
t2 = 2,84

18,20 ± 0,82;
t1 = 20,01;
t2 = 4,45

3-я 9,02 ± 0,50;
t1 = 2,17;
t2 = 7,55*

95,13 ± 1,39;
t1 = 5,70*

30,59 ± 0,01;
t1 = 68,08*

8-е 1-я 12,74 ± 0,33;
t1 = 3,66*

79,24 ± 2,16;
t1 = 0,11

15,77 ± 1,14;
t1 = 18,3*

2-я 10,64 ± 0,32;
t1 = 0,96;
t2 = 4,46

90,39 ± 1,49;
t1 = 2,92;
t2 = 3,87

24,34 ± 1,21;
t1 = 26,72*

3-я 9,25 ± 0,65;
t1 = 1,74;
t2 = 5,45*

98,58 ± 1,71;
t1 = 7,56*

36,92 ± 0,74;
t1 = 82,37*

12-е 1-я 13,22 ± 0,32;
t1 = 4,68*

72,62 ± 2,07;
t1 = 2,47

17,66 ± 1,53;
t1 = 20,52*

2-я 11,26 ± 0,24;
t1 = 2,61;
t2 = 4,55

90,05 ± 0,95;
t1 = 2,71;
t2 = 6,65

30,19 ± 1,21;
t1 = 33,10*

3-я 8,08 ± 0,64
t1 = 3,92;
t2 = 8,15*

97,95 ± 2,17;
t1 = 7,22*

37,63 ± 0,22;
t1 = 83,93*

F1гр = 8,04;
F2гр = 4,48;
F3гр = 3,16

F1гр = 6,77;
F2гр = 2,86;
F3гр = 9,64

F1гр = 131,87;
F2гр = 200,01;
F3гр = 638,6

Примечания: Fкрит = 1,79 при α = 0,05; t1крит = 2,80 при р < 0,05; t1 — достоверность изменений в 
сравнении с первым этапом исследования; t2крит = 2,57 при р < 0,05; t2 — достоверность различий в 
сравнении с показателями 1-й группы; t3крит = 2,57 при р < 0,05; t3 — достоверность различий в сравнении 
с показателями 2-й группы; * — р < 0,05.

го перфузионного давления на 15,26 %, а уровень 

внутрибрюшного давления не изменился в сравне-

нии с первым этапом исследования. При этом объ-

ем энтерального питания увеличился на 40,60 % 

в сравнении с данными 4-х суток. При сопостав-

лении показателей функционального состояния 

кишечника у пострадавших 2-й группы на 6-е сут-

ки исследования с аналогичными показателями у 

травмированных группы контроля выявлено, что 

на данном этапе исследования уровень абдоми-

нального перфузионного давления оказался на 

8,41 %, объем вводимого энтерального питания — 

на 26,92 % выше, а внутрибрюшного давления — на 

22,46 % ниже, чем в группе контроля. 

В период развития поздней СПОН и инфек-

ционных осложнений на третьем этапе исследо-

ваний (7–12-е сутки) у пострадавших 2-й группы 

к 8-м суткам наблюдения отмечено возрастание 

уровня абдоминального перфузионного давления 

на 16,47 %, а уровень внутрибрюшного давления 

не изменился в сравнении с первым этапом иссле-

дования. Объем вводимого энтерального питания 
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возрос на 55,21 % в сравнении с данными 4-х су-

ток. При сопоставлении с данными группы кон-

троля на 8-е сутки исследования выявлено, что в 

группе травмированных с использованием прото-

кола модифицированной инфузионной терапии с 

учетом стадии травматической болезни уровень 

абдоминального перфузионного давления был 

на 12,33 %, объем энтерального питания — на 

35,20 % выше, а уровень внутрибрюшного дав-

ления — на 16,48 % ниже, чем у травмированных 

группы контроля. 

При изучении показателей функционального 

состояния кишечника у пострадавших 2-й группы 

к 12-м суткам наблюдения объем вводимого энте-

рального питания возрос на 63,89 % в сравнении 

с данными 4-х суток наблюдения. При сопостав-

лении с данными группы контроля на 12-е сутки 

исследования выявлено, что у в группе травмиро-

ванных с использованием протокола модифици-

рованной инфузионной терапии с учетом стадии 

травматической болезни уровень абдоминально-

го перфузионного давления оказался на 19,35 %, 

объем вводимого энтерального питания — на 

41,50 % выше, в то время как уровень внутрибрюш-

ного давления — на 22,39 % ниже в сравнении с 

данными группы контроля. 

На следующем этапе наших исследований мы 

изучили, как влияет использование протокола мо-

дифицированной инфузионной терапии и опти-

мизированной адреномиметической коррекции с 

учетом стадии травматической болезни на пока-

затели функционального состояния кишечника. 

Как показали исследования, у пострадавших 3-й 

группы период травматического шока характери-

зовался референтными значениями внутрибрюш-

ного и абдоминального перфузионного давления, 

достоверных различий между данными 1-й, 2-й и 

3-й групп на первом этапе исследования выявлено 

не было. В период развития ранней СПОН (2–6-е 

сутки наблюдения) у травмированнных 3-й группы, 

где использовался протокол модифицированной 

инфузионной терапии и оптимизированной адре-

номиметической коррекции с учетом стадии трав-

матической болезни, оказалось, что к 4-м суткам 

наблюдения отмечалось возрастание уровня абдо-

минального перфузионного давления на 6,85 %, а 

уровень внутрибрюшного давления не изменился в 

сравнении с данными первых суток. Объем вводи-

мого энтерального питания на 4-е сутки посттрав-

матического периода составил 17,96 мл/сут (54,42 % 

от расчетных значений). 

При сопоставлении показателей функциональ-

ного состояния кишечника у пострадавших 3-й 

группы с данными группы контроля оказалось, что 

на 4-е сутки посттравматического периода у трав-

мированных 3-й группы уровень абдоминального 

перфузионного давления был на 10,78 %, объем вво-

димого энтерального питания — на 51,36 % выше, в 

то время как уровень внутрибрюшного давления — 

на 24,05 % ниже, чем у травмированных группы 

контроля. 

При сопоставлении показателей функциональ-

ного кишечника у пострадавших 3-й группы с дан-

ными 2-й группы выявлено, что на 4-е сутки пост-

травматического периода у травмированных 3-й 

группы уровень вводимого энтерального питания 

оказался на 39,30 % выше, а уровни внутрибрюш-

ного и абдоминального перфузионного давления 

не различались. 

К 6-м суткам исследования у пострадавших 3-й 

группы наблюдалось повышение уровня абдоми-

нального перфузионного давления на 11,09 %, в 

то время как уровень внутрибрюшного давления 

снизился на 11,48 % в сравнении с данными пер-

вых суток. Объем вводимого энтерального питания 

увеличился на 41,28 % при сопоставлении с данны-

ми 4-х суток. 

При сравнении показателей функционального 

состояния кишечника у пострадавших 3-й группы 

на 6-е сутки наблюдения с аналогичными параме-

трами у травмированных группы контроля оказа-

лось, что на данном этапе исследования уровень 

абдоминального перфузионного давления был на 

14,22 %, объем вводимого энтерального питания — 

на 56,52 % выше, а уровень внутрибрюшного давле-

ния — на 32,68 % ниже, чем у травмированных груп-

пы контроля. 

При сопоставлении показателей функциональ-

ного состояния кишечника у пострадавших 3-й 

группы на 6-е сутки исследования с аналогичными 

параметрами у травмированных 2-й группы уста-

новлено, что на данном этапе исследования уровень 

абдоминального перфузионного давления оказал-

ся на 6,33 %, объем вводимого энтерального пита-

ния — на 40,62 % выше, а уровень внутрибрюшного 

давления — на 13,18 % ниже, чем у травмированных 

2-й группы. 

В период развития поздней СПОН и инфекци-

онных осложнений на третьем этапе исследований 

(7–12-е сутки) у пострадавших 3-й группы к 8-м 

суткам наблюдения отмечено возрастание уров-

ня абдоминального перфузионного давления на 

14,20 %, наряду со снижением уровня внутрибрюш-

ного давления на 9,22 % в сравнении с данными 

первых суток. Объем вводимого энтерального пита-

ния возрос на 51,35 % в сравнении с данными 4-х 

суток исследования. 

При сопоставлении с данными группы контро-

ля на 8-е сутки исследования выявлено, что в груп-

пе травмированных с использованием протокола 

модифицированной инфузионной терапии и оп-

тимизированной адреномиметической коррекции 

с учетом стадии травматической болезни уровень 

абдоминального перфузионного давления оказался 

на 19,61 %, объем вводимого энтерального пита-

ния — на 54,23 % выше, а уровень внутрибрюшного 

давления — на 27,39 % ниже, чем у травмированных 

группы контроля. 

При сопоставлении с данными 2-й группы на 8-е 

сутки исследования выявлено, что в группе трав-

мированных с использованием протокола модифи-

цированной инфузионной терапии и оптимизиро-
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ванной адреномиметической коррекции с учетом 

стадии травматической болезни объем вводимого 

энтерального питания оказался на 34,07 % выше, 

а уровень внутрибрюшного давления — на 13,06 % 

ниже, чем у травмированных 2-й группы. 

При изучении показателей функционального 

состояния кишечника у пострадавших 3-й группы 

к 12-м суткам наблюдения выявлено возрастание 

уровня абдоминального перфузионного давления 

на 13,64 %, наряду со снижением внутрибрюшного 

давления на 20,70 % в сравнении с данными первых 

суток наблюдения. Объем вводимого энтерального 

питания возрос на 53,16 % в сравнении с данны-

ми 4-х суток наблюдения. При сопоставлении с 

данными группы контроля на 12-е сутки исследо-

вания выявлено, что в группе травмированных с 

использованием протокола модифицированной 

инфузионной терапии и оптимизированной адре-

номиметической коррекции с учетом стадии трав-

матической болезни уровень абдоминального пер-

фузионного давления оказался на 25,86 %, объем 

вводимого энтерального питания — на 53,06 % 

выше, в то время как уровень внутрибрюшного 

давления — на 38,88 % ниже, чем у травмирован-

ных группы контроля. 

При сравнении с данными 2-й группы на 12-е 

сутки исследования отмечено, что в группе трав-

мированных с использованием протокола моди-

фицированной инфузионной терапии и оптими-

зированной адреномиметической коррекции с 

учетом стадии травматической болезни уровень 

абдоминального перфузионного давления был на 

8,14 %, объем вводимого энтерального питания — 

на 20,10 % выше, а уровень внутрибрюшного дав-

ления — на 21,24 % ниже, чем у травмированных 

2-й группы. 

Выводы
1. При исследовании показателей функцио-

нального состояния кишечника в условиях приме-

нения протокола модифицированной инфузионной 

терапии с учетом стадии травматической болезни 

при развитии СПОН оказалось, что использование 

данной стратегии сопровождается стабильными 

уровнями внутрибрюшного и абдоминального пер-

фузионного давления, которые были в пределах ре-

ферентных значений на протяжении всего периода 

исследования. 

2. При сопоставлении с данными группы кон-

троля в период развития ранней и поздней СПОН 

выявлено, что в группе травмированных с исполь-

зованием протокола модифицированной инфу-

зионной терапии с учетом стадии травматической 

болезни уровни абдоминального перфузионного 

давления оказались на 8,41–19,35 %, объема энте-

рального питания — на 26,92–41,50 % выше, в то 

время как уровень внутрибрюшного давления — на 

22,39–22,46 % ниже в сравнении с данными группы 

контроля. 

3. Использование протокола модифицирован-

ной инфузионной терапии и оптимизированной 

адреномиметической коррекции с учетом ста-

дии травматической болезни в условиях ранней 

и поздней СПОН не сопровождалось развитием 

внутрибрюшной гипертензии, более того, на фоне 

применяемой стратегии отмечалось достоверное 

увеличение абдоминального перфузионного дав-

ления, при этом объемы переносимого энтераль-

ного питания возрастали в течение всего периода, 

что свидетельствовало об адекватной перфузии 

гастроинтестинального тракта на фоне инфузии 

норадреналина. 

Конфликт интересов. Авторы зая           вляют об отсут-

ствии какого-либо конфликта интересов при подго-

товке данной статьи.
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Модифікована волемічна терапія й адреноміметична корекція
та показники функціонального стану кишечника при розвитку синдрому

поліорганної недостатності в постраждалих з тяжкою поєднаною травмою

Резюме. Стаття присвячена впливу різних способів ін-

фузійної терапії та адреноміметичної корекції на функ-

ціональні показники кишечника у постраждалих з роз-

витком синдрому поліорганної недостатності (СПОН) 

внаслідок тяжкої політравми. При вивченні показників 

функціонального стану кишечника в умовах викорис-

тання протоколу модифікованої інфузійної терапії з 

урахуванням стадії травматичної хвороби виявилося, що 

використання цієї стратегії супровождується стабіль-

ними рівнями внутричеревного та абдомінального пер-

фузійного тиску, які були у межах референтних значень 

протягом усього періоду дослідження. При співставлен-

ні з даними групи контролю в період розвитку ранньої 

та пізньої СПОН встановлено, що в групі травмованих 

із використанням протоколу модифікованої інфузій-

ної терапії з урахуванням стадії травматичної хвороби 

рівні абдомінального перфузійного тиску виявилися 

на 8,41–19,35 %, об’єми ентерального харчування — на 

26,92–41,50 % вище, в той час як рівень внутричеревно-

го тиску — на 22,39–22,46 % нижче порівняно з даними 

групи контроля. Використання протоколу модифікова-

ної інфузійної терапії та оптимізованої адреноміметич-

ної корекції з урахуванням стадії травматичної хвороби 

в умовах ранньої та пізньої СПОН не супроводжувалося 

розвитком внутрішньочеревної гіпертензії, більш того, 

на фоні впроваджуваної стратегії відмічалося вірогідне 

збільшення абдомінального перфузійного тиску, при 

цьому об’єми ентерального харчування зростали, що 

свідчило про адекватну перфузію гастроінтестинального 

тракту на фоні інфузії норадреналіну. 

Ключові слова: тяжка травма; СПОН; інфузійна терапія; 

адреноміметична корекція; кишечник
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The modified infusion therapy and adrenomimetic support and indicators of functional gut condition 
in multiple organ dysfunction syndrome in victims with severe concomitant injury

Abstract. The article deals with the investigation of influ-

ence of the modified infusion therapy and adrenomimetic 

support on the gut function. It was established that applied 

protocol of modified infusion therapy according to the stage 

of postinjury period provided stable levels of inraabdomi-

nal and abdominal perfusion pressure during all observa-

tion period. It was also found that the levels of abdominal 

perfusion pressure in group with protocol of modified in-

fusion therapy according to the stage of postinjury period 

were 8.41–19.35 %; tolerated volume of enteral nutrition — 

26.92–41.50 % higher; the level of inraabdominal pressure — 

22.39–22.46 % lower in comparison to the control group. 

The application of protocol of modified infusion therapy and 

adrenomimetic support according to the stage of postinjury 

period was accompanied by increase of abdominal perfusion 

pressure, volumes of tolerated enteral nutrition. This can 

be explained by the influence of noradrenaline infusion on 

splanchnic circulation.

Keywords: severe injury; multiple organ dysfunction syn-

drome; infusion therapy; adrenomimetic correction; gut
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