
128 № 2(81), 2017Медицина неотложных состояний, p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

Original Researches

Оригинальные исследования

Введение
Рабдомиолиз (синонимы: краш-синдром, син-

дром длительного раздавливания) представляет со-

бой разрушение поперечно-полосатой мускулатуры 

с повреждением сарколеммы мышц и высвобож-

дением в системный кровоток продуктов распада. 

Рабдомиолиз всегда находился в зоне пристального 

внимания анестезиолога-реаниматолога при прове-

дении интенсивной терапии пациентам с политрав-

мой (автодорожной, высотной, производственной). 

Однако в последние годы данная проблема стала 

крайне актуальной в связи с поступлением раненых 

с минно-взрывной травмой (МВТ) из зоны прове-

дения антитеррористической операции (АТО).

Исторически первый случай рабдомиолиза был 

описан еще в XIII веке у человека, употребившего в 

пищу перепела, питавшегося семенами болиголова. 

В последующем синдром длительного раздавлива-

ния с развитием острой почечной недостаточности 

(ОПН) был описан в 1908 г. во время Сицилийского 

землетрясения в Мессине, во время которого погиб-

ло около 60 тыс. человек, а 10 тыс. человек требова-

ли оказания медицинской помощи. F. Meyer-Betz в 

1910 году описал классическую триаду симптомов 

при рабдомиолизе: боль в мышцах, слабость, появ-

ление мочи бурого цвета.

В годы Первой мировой войны F. Davies и 

R. Weldon (1917) опубликовали в журнале Lancet 
статью «A contribution to the study of war nephritis», 

введя в клиническую практику тех лет термин «не-

фрит войны». В 1920 году W. Bredauer выдвинул 

предположение о том, что причиной олигоанурии 

является обструкция извитых канальцев почек мио-

глобиновыми и гемоглобиновыми цилиндрами. 

В ходе Второй мировой войны, во время бомбар-

дировок Лондона немецкой авиацией, британские 

врачи встретились с шоком неясной природы, воз-

никавшим у пострадавших, находившихся в течение 

нескольких часов под развалинами разрушенных 

зданий. У них, несмотря на проведение противо-

шоковых мероприятий, наступал смертельный ис-

ход вследствие развития стойкой анурии. В 1941 

году E. Bywaters и D. Beall опубликовали статью 

«Crush injuries with impairment of renal function», в 

которой они обосновали понятие «краш-синдром» 

(crush-syndrome — синдром раздавливания) на ос-

новании клинической картины и патоморфоло-

гических изменений, ведущих к развитию ОПН. 

В последующем E. Bywaters (1942, 1944) описал 50 

случаев развития нефрита от сдавления в результа-

те обвала зданий, причем у 2/3 пострадавших раз-

вилась ОПН, приведшая к смерти. Автором было 
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выделено 3 периода заболевания: 1) раздавливание 

и некроз тканей; 2) значительный местный отек и 

шок, развивающийся через несколько часов по-

сле раздавливания: 3) острая почечная недостаточ-

ность. Интересно, что в своих последних работах 

E. Bywaters (1953) предложил еще одно название  

данного синдрома — ишемический мышечный не-

кроз (ischaemic muscle necrosis), считая его более 

точным, поскольку он установил связь развития 

синдрома с ишемией мышц [1, 2]. 

Согласно современным представлениям, рабдо-

миолиз может быть наследственным — за счет врож-

денного дефицита гликолитических ферментов 

(миофосфорилазы, фосфофруктокиназы и пр.), на-

рушения метаболизма липидов (дефицит карнити-

на), злокачественной гипотермии. А также приоб-

ретенным — вследствие воздействия лекарственных 

препаратов и токсинов, в случае непосредственной 

травмы мышц, размозжения, прямой компрессии, 

либо когда пациент в течение длительного времени 

лежал на полу без попыток изменить позу, так на-

зываемая позиционная травма (например, вслед-

ствие отравления угарным газом, алкоголем и пр.) 

(табл. 1).

В условиях отделения реанимации и интенсив-

ной терапии (ОРИТ) наиболее частыми причинами 

рабдомиолиза являются травмы мышц и нарушение 

их кровоснабжения. Частота рабдомиолиза у паци-

ентов с травмами может достигать 85 %. В 20 % слу-

чаев его развитию способствует алкоголь, поскольку 

считается, что алкоголь вызывает прямое поврежде-

ние сарколеммы, приводящее к повышению про-

ницаемости натрия и последующему накоп лению 

кальция [3].

В случае автодорожной, производственной, 

высотной и минно-взрывной травмы главными 

источниками рабдомиолиза выступают 3 больших 

мышечных массива: область спины, ягодицы и 

 бедра. 

Патогенез рабдомиолиза связан с разрушени-

ем поперечно-полосатой мускулатуры, повреж-

дением сарколеммы мышц и высвобождением в 

системный кровоток продуктов распада (электро-

литов, креатинкиназы (КК), альдолазы, лактатде-

гидрогеназы, аланинаминотрансферазы, аспартат-

аминотрансферазы), при котором ключевую роль 

играет миоглобин. 

Вследствие прямого повреждения сарколеммы 

(травма) или развития дефицита аденозинтрифос-

фата (АТР) в миоцитах (ишемия и пр.) происходит 

неконтролируемое повышение внутриклеточного 

кальция, которое вызывает персистирующее со-

кращение мышц и истощение АТР, активацию 

кальцийзависимых протеаз и фосфолипаз, обуслов-

ливая, таким образом, деструкцию миофибрилл, 

цитоскелета и мембранных протеинов — дезинте-

грация миоцитов.

Секвестрация жидкости в поврежденных мыш-

цах вызывает гиповолемию и активацию симпа-

тического отдела вегетативной нервной системы, 

антидиуретического гормона, ренин-ангиотензи-

новой системы, что, в свою очередь, обусловливает 

развитие почечной вазоконстрикции.

Появление свободного миоглобина в системном 

кровотоке вызывает развитие миоглобининдуциро-

ванного острого повреждения почек (ОПП). Мио-

глобин, с одной стороны, генерирует свободно-

радикальное тубулярное повреждение, а с другой, 

взаимодействуя с Tamm-Horsfall белком (уринар-

ный гликопротеин, в норме секретируемый клет-

ками дистальных канальцев), образует комплекс, 

вызывающий обструкцию дистальных почечных 

канальцев. Образованию комплекса миоглобина с 

Tamm-Horsfall белком способствует снижение рН 

мочи. Другими механизмами почечного повреж-

дения являются эндотелиальная дисфункция и ло-

кальная воспалительная реакция [2–4]. 

Целью исследования явилось создание клини-

ческой стратегии предупреждения, диагностики 

и интенсивной терапии рабдомиолиза на основа-

нии современных международных рекомендаций и 

обобщения собственного опыта лечения раненных 

в зоне проведения АТО с минно-взрывной травмой. 

Материалы и методы
Из 786 раненных в зоне проведения АТО, кото-

рые находились на лечении в клинике интенсивной 

терапии КУ «Днепропетровская областная клини-

ческая больница им. И.И. Мечникова» за период с 

2014 по 2016 г., ретроспективно были обследованы 

298 пациентов с клинико-лабораторными призна-

ками острого повреждения почек вследствие мин-

но-взрывной травмы. Все обследованные раненые 

находились на лечении в отделении реанимации и 

интенсивной терапии политравмы и в отделении 

Таблица 1. Приобретенные фармакологические 
и нефармакологические причины развития 

рабдомиолиза [4]

Фармакологические 
причины

Нефармакологические 
причины

Алкоголь Размозжение

Амфетамины Сдавление

Героин Обморожение

Угарный газ Электротравма

Этиленгликоль Удар молнией

ЛСД Тепловой удар

Яд змей Позиционная травма

Амфотерицин В Чрезмерные спортивные 
тренировки

Барбитураты Марафонский бег

Вазопрессин Чрезмерные военные 
тренировки

Галоперидол Ишемическое повреж-
дение за счет окклюзии 
магистрального сосуда

Изониазид Судороги (эпистатус)

Парацетамол

Салицилаты
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анестезиологии и интенсивной терапии № 1 КУ 

«Днепропетровская областная клиническая боль-

ница им. И.И. Мечникова». 

Возраст пациентов составлял от 19 до 42 лет. Ра-

нения были получены в результате артиллерийских 

обстрелов либо при подрывах на минах. Первый 

этап оказания медицинской помощи в 2014 — на-

чале 2015 г. осуществлялся на уровне центральных 

районных больниц (ЦРБ) в прифронтовой зоне, а 

уже в 2015–2016 гг. — в условиях военно-мобиль-

ных госпиталей, а также прифронтовых ЦРБ, в ко-

торых была расположена группа военно-медицин-

ского усиления. 

Все раненые с МВТ, которые имели массивные 

ранения туловища и конечностей с повреждением 

(в виде размозжения, отрывов, ушибов большой 

протяженности) значительных мышечных масси-

вов, включались в группу высокого риска развития 

рабдомиолиза.

Мы в нашей клинической практике использо-

вали следующие диагностические критерии рабдо-

миолиза:

— появление темного цвета мочи с коричневым 

оттенком;

— повышение уровня креатинкиназы более чем 

в 5 раз. При этом необходимо подчеркнуть, что дан-

ное повышение столь значимо, что другие причины 

(например, инфаркт миокарда) можно было исклю-

чить. Повышение КК наступало в первые 12 часов с 

момента травмы, достигая пика на 3-и — 5-е сутки 

пропорционально объему повреждения мышц. Со-

гласно данным литературы, считается, что уровень 

КК > 5000 ЕД/л ассоциирован с развитием ОПП у 

50 % пациентов [4];

— повышение уровня миоглобина в плазме 

крови (при этом необходимо помнить, что на его 

уровень могут влиять также иные факторы метабо-

лизма). Миоглобин — переносчик кислорода с мо-

лекулярной массой 18 800 D, лабораторные нормы 

для этого белка составляют до 92 мкг/л, почечный 

порог — 150–170 мкг/л;

— нарушения водно-электролитного и кислот-

но-основного баланса в виде развития гиперкали-

емии, гиперфосфатемии, гиперурикемии, гипер-

магнезиемии, начальной гипокальциемии (при 

восстановлении функции почек она сменяется ги-

перкальциемией), метаболического ацидоза.

Все пациенты ежедневно оценивались по шка-

ле стадий развития ОПП согласно рекомендациям 

KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney 

Injury (2012) (табл. 2) [5].

Все пациенты, имевшие диагностические кри-

терии развития рабдомиолиза, были проспективно 

разделены нами на 2 группы: 

— I группа (n = 277) — пациенты, которым про-

водился комплекс интенсивной терапии, направ-

ленный на предупреждение дальнейшего усугубле-

ния ОПП вследствие миоглобинурии; 

— II группа (n = 21) — пациенты, которым осу-

ществляли проведение заместительной почечной 

терапии. 

Комплекс интенсивной терапии рабдомиолиза 

строился на следующих принципах.

1. Агрессивная инфузионная терапия кристалло-

идными растворами, при этом объем инфузионной 

терапии зависел от степени тяжести рабдомиолиза. 

Нами проводилась оценка волемического статуса 

пациентов: обеспечивался центральный венозный 

доступ для измерения центрального венозного дав-

ления (ЦВД), определялся объем почасового диуре-

за. В среднем инфузия кристаллоидов проводилась 

со скоростью около 400 мл/час (200–1000 мл/ч в 

зависимости от тяжести рабдомиолиза) под контро-

лем ЦВД и диуреза. Целевое значение диуреза со-

ставляло 3 мл/кг/ч (около 200 мл/ч).

2. Инфузия 4% бикарбоната натрия. Сода 

потенциально предотвращает преципитацию и 

деградацию миоглобина в почечных канальцах, 

а также применима для купирования ацидоза и 

гиперкалиемии. Объем вводимого бикарбоната 

натрия определялся исходя из следующего прин-

ципа: начальная доза должна обеспечить норма-

лизацию кислотно-щелочного состояния (КЩС) 

крови (коррекцию ацидоза), а последующая — 

достижение нейтрального значения рН мочи па-

циента. 

При этом хотелось бы отметить, что, кроме ис-

пользования рН-метра и лакмусовой бумаги, оцен-

ка рН мочи у постели больного может быть прове-

дена реактивом Андреева, что может быть важно в 

условиях ограниченных лечебно-диагностических 

ресурсов. Реактив Андреева готовится следующим 

образом: предварительно готовят спиртовой рас-

твор бромистого синего (10 г/л), для работы его раз-

водят в 4 раза (2,5 г/л). При проведении исследова-

ния 2–3 мл мочи пациента наливают в пробирку, в 

которую добавляют 1–2 капли реактива Андреева. 

Оценка результатов исследования рН мочи: желтый 

цвет соответствует кислой, бурый — слабокислой, 

травянистый — нейтральной, сине-зеленый — сла-

бощелочной, зеленый или насыщенно синий — ще-

лочной реакции мочи.

Таблица 2. Критерии стадий развития острого повреждения почек [5]

С
т
а

д
и

я

Уровень плазменного креатинина Диурез

1-я В 1,5–1,9 раза больше от исходного уровня, или  26,5 мкмоль/л < 0,5 мл/кг/ч на протяжении 6–12 часов

2-я В 2,0–2,9 раза больше от исходного уровня < 0,5 мл/кг/ч на протяжении  12 часов

3-я
В 3 раза больше от исходного уровня, или  353,6 мкмоль/л, или 
начало заместительной почечной терапии

< 0,3 мл/кг/ч на протяжении  24 часов, 
или анурия  12 часов
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3. Поддержание положительного водного ба-

ланса со стимуляцией диуреза небольшими дозами 

салуретиков с целью поддержания диуреза в диапа-

зоне 90–200 мл/час (> 1 мл/кг/час) для предотвра-

щения обструкции почечных канальцев. В случае 

развития олигоанурии дальнейшая стимуляция ди-

уреза салуретиками прекращалась.

4. Проведение заместительной почечной тера-

пии всем пациентам с клинической картиной ОПП, 

относящейся ко 2–3-й стадии при наличии следую-

щих сдвигов: 

— резистентная гиперкалиемия более 6,5 ммоль/л;

— диурез менее 0,5 мл/кг/ч на протяжении 

12 часов;

— анурия;

— гиперволемия;

— резистентный к терапии метаболический 

ацидоз (рН менее 7,1).

Для обеспечения процедуры в верхнюю полую 

вену по стандартной методике устанавливали двух-

просветный диализный катетер, способный обеспе-

чить скорость экстракорпорального кровотока до 

230 мл/мин. 

Заместительная почечная терапия проводилась в 

следующих вариантах:

— продленная вено-венозная гемодиафиль-

трация (CVVHDF) аппаратом PRIZMA с исполь-

зованием Set HF1000, непрерывно, в среднем в 

течение до 72 часов, со скоростью замещения 1500–

2500 мл/час, субститут — Multibic 2+, Duosol 2+, со 

скоростью ультрафильтрации 75–150 мл/час и по-

током крови 75–100 мл/мин;

— дискретная вено-венозная гемодиафильтра-

ция (HDF) с использованием колонок с высоко-

поточными мембранами FX corDiax (Fresenius). 

Особенностью технологии является улучшенная 

элиминация миоглобина данной мембраной с ко-

эффициентом просеивания 0,5. Длительность се-

анса составляла от 2 до 4 часов; скорость экстра-

корпорального кровотока — от 160 до 230 мл/мин; 

частота сеансов — от ежедневных в начале терапии 

до 1–2 раз в неделю в конце терапии. Гепариниза-

ция контура составляла 10–30 ЕД/кг/час с пред-

варительным контролем коагулограммы, времени 

свертывания. По сравнению с плазмаферезом ге-

модиафильтрация с использованием мембран FX 

corDiax является более безопасным методом деток-

сикации, так как использование высокопроницае-

мых мембран не вызывает потерь белков, в том чис-

ле функциональных;

— гемодиализ (HD).

Указанные эфферентные методики детоксика-

ции осуществлялись на аппаратах Fresenius 4008H и 

PRISMA.

Статистическую обработку результатов исследо-

вания проводили с использованием методов биоме-

трического анализа, реализованных в пакетах про-

грамм Excel 2003, Statistica 8.0. 

Результаты 
Из всех раненых, находившихся на лечении в 

период 2014–2016 гг. в отделениях интенсивной 

терапии, у 37,9 % были выявлены клинико-лабора-

торные признаки рабдомиолиза и ОПП вследствие 

полученной минно-взрывной травмы. Из них толь-

ко у 7 % потребовалось проведение заместительной 

почечной терапии. Как показал наш опыт, комби-

нация адекватной хирургической обработки ран 

и проводимый комплекс интенсивной терапии, 

несмотря на развитие ОПП, обеспечили положи-

тельный клинический эффект у 93 % раненых с 

рабдомиолизом без необходимости проведения за-

местительной почечной терапии. 

Уровень миоглобина в сыворотке крови обе-

их групп пациентов составил от 430 до 4580 мкг/л 

(в норме у мужчин — до 92 мкг/л), а уровень КК — 

от 980 до 7850 ЕД/л (норма — 24–195 Ед/л). При 

этом во второй группе исходные значения уровней 

КК и миоглобина были достоверно выше по сравне-

нию с пациентами первой группы (табл. 3). 

У раненых второй группы критерием выбора 

того или иного варианта заместительной почечной 

терапии была способность данного метода влиять 

на ведущий патогенетический фактор с целью до-

стижения коррекции: 1) гиперволемии; 2) гиперка-

лиемии; 3) ацидоза; 4) гиперазотемии; 5) гиперна-

триемии. Распределение использованных методов 

заместительной почечной терапии представлено в 

табл. 4. Необходимо подчеркнуть, что у 12 пациен-

тов в качестве стартовой методики заместительной 

Таблица 3. Биохимические маркеры рабдомиолиза на момент поступления раненых в ОРИТ (M ± m)

Показатель Группа I Группа II

Миоглобин, мкг/л 1936,25 ± 325,30 3116,24 ± 661,57*

Кретинкиназа, ЕД/л 2687,17 ± 267,41 4821,62 ± 725,23*

Примечание: * — достоверность различий показателей между группами (p < 0,05).

Таблица 4. Использованные варианты заместительной почечной терапии у раненых с рабдомиолизом

Стартовый метод
Количество 
пациентов

Количество 
сеансов

Переход на вариант HD 
(количество сеансов)

Всего сеансов

CVVHDF 12 17 6/21 38

HDF 6 8 2/6 14

HD 3 22 – 22
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почечной терапии была использована продленная 

вено-венозная гемофильтрация (CVVHF). Нами 

была отмечена высокая эффективность и безопас-

ность продленной вено-венозной гемофильтрации, 

которая проводилась у ряда пациентов на фоне ва-

зопрессорной поддержки. Осложнений при ее ис-

пользовании выявлено не было.

Также необходимо отметить, что 3 раненых, ко-

торым потребовалось проведение заместительной 

почечной терапии (на протяжении 1–1,5 месяца), 

поступили в больницу Мечникова в поздние сроки 

после ранения, с экспозицией анурии более 48 ча-

сов и клинико-лабораторными признаками 3-й ста-

дии ОПП, что было обусловлено несвоевременной 

и некачественной интенсивной терапией тяжелой 

МВТ. Указанные раненые поступили в первые ме-

сяцы проведения АТО в 2014 г. 

Летальных исходов в обеих группах пациентов с 

рабдомиолизом не было.

Обсуждение
Согласно данным литературы, у 10–50 % паци-

ентов, имеющих маркеры рабдомиолиза, разви-

вается острое повреждение почек. Из всех случаев 

острого повреждения почек на рабдомиолиз прихо-

дится от 5 до 25 % [3]. Уровень летальности может 

достигать 15–60 % [5].

Важно понимание того факта, что диагноз «раб-

домиолиз» необходимо устанавливать как можно 

раньше, на основании наличия больших участков 

разрушенных мышечных массивов и/или измене-

ния цвета мочи, для начала проведения комплекса 

интенсивной терапии и только потом — его лабора-

торного подтверждения (КК, миоглобин). Главны-

ми условиями, предрасполагающими к развитию 

ОПП, являются гиповолемия и ацидоз [6]. Так, в 

норме миоглобин свободно связывается с глобули-

ном плазмы и выводится печенью, и лишь следы его 

попадают в мочу. При массивном высвобождении 

плазма не в состоянии связать весь миоглобин, и в 

этом случае миоглобин элиминирует путем клубоч-

ковой фильтрации. Гиперконцентрация миоглоби-

на в моче в кислой среде вызывает образование не-

растворимых конгломератов в почечных канальцах, 

что клинически проявляется в виде ОПП.

В недавно опубликованной работе [6] было про-

демонстрировано, что средний уровень КК у па-

циентов с ОПП (4923 ЕД/л) был выше, чем у па-

циентов без развития острого повреждения почек 

(2349 ЕД/л), однако при этом данный уровень был 

меньше, чем классический критерий при рабдоми-

олизе (5000 ЕД/л). Это авторы объясняют мульти-

факторностью развития ОПП при МВТ.

Также необходимо учитывать, что такой био-

химический показатель, как креатинин, согласно 

П. Марино [7], не является точным показателем 

функции почек при рабдомиолизе, поскольку он 

высвобождается из скелетных мышц и дополняет 

уровень сывороточного креатинина. 

Динамика уровня КК и миоглобина, высту-

пающих главными биохимическими маркерами 

при рабдомиолизе, отражает выраженность про-

цесса распада мышечных волокон и тяжесть по-

вреждения, в то же время позволяет оценить эф-

фективность проводимой интенсивной терапии, 

направленной на предотвращение дальнейшего 

углубления ОПП. Изменение данных показателей 

определяет суточный объем инфузионной терапии, 

а также необходимость пролонгирования ощела-

чивания бикарбонатом натрия. При снижении их 

уровня мы соответственно уменьшали суточный 

объем инфузионной терапии. 

Активная инфузионная терапия кристаллоид-

ными растворами при рабдомиолизе преследовала 

цель коррекции гипотензии, поддержания адекват-

ной почечной перфузии и выведения дериватов сво-

бодного миоглобина. Для начальной инфузионной 

терапии необходимо исключить растворы Рингера 

лактата, чтобы не усугублять лактат-ацидоз. Также 

мы придерживались рекомендаций KDIGO [5] о 

преимущественном использовании кристаллоид-

ных растворов для начальной инфузионной тера-

пии, ранее — коллоидных (за исключением случаев 

геморрагического шока) (2В). Мы хотели бы под-

черкнуть, что в последние 4 года в условиях наших 

ОРИТ мы крайне редко используем коллоидные 

растворы, их применение в нашей практике огра-

ничено только случаями геморрагического шока 

вследствие массивного кровотечения и выражен-

ной гипотензии различного генеза, рефрактерной к 

вазопрессорной поддержке.

Бикарбонат натрия в первые сутки с момента по-

ступления вводился нами в объеме, который позво-

лял обеспечить нормализацию КЩС и нейтральное 

значение рН мочи. В дальнейшем, начиная со вто-

рых суток при отсутствии лабораторных признаков 

ацидоза, он вводился в дозе 200 мл/сут, а при дости-

жении супранормальных значений КК и миоглоби-

на его введение прекращалось.

Мы также использовали небольшие дозы салу-

ретиков (40 мг два раза в сутки) для поддержания 

высокого темпа диуреза на фоне многообъемной во-

лемической нагрузки, но только в первые несколько 

суток с момента получения ранения, кода биохими-

ческие маркеры ОПП имели максимально высокие 

значения. При этом в литературе вопрос об исполь-

зовании диуретиков остается достаточно дискута-

бельным. Так, согласно рекомендациям KDIGO [5], 

допускается применение маннитола в дозе 200 г/сут 

под контролем осмолярности, а к салуретикам отно-

шение отрицательное. В нашей клинической прак-

тике мы не использовали осмодиуретики. Также не 

рекомендуется использование диуретиков для про-

филактики ОПП (1В), однако не совсем понятно, о 

каких дозах идет речь. Нам кажется, что использова-

ние небольших доз салуретиков на фоне многообъ-

емной волемической нагрузки с целью поддержания 

высокого темпа диуреза вполне допустимо.

Мы строго придерживались следующих важных 

рекомендаций KDIGO [5], в которых не рекомен-

дуется использование диуретиков для лечения ОПП 

за исключением случаев гиперволемии (2С), а также 
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не рекомендуется использовать низкие дозы дофа-

мина для профилактики или лечения ОПП (1А). По-

следнее положение необходимо жестко выполнять, 

поскольку, как показал целый ряд исследований, 

которые были проведены за последние 20 лет, ис-

пользование так называемых «почечных» доз дофа-

мина приводит только к усугублению повреждения 

почек за счет углубления ишемии. К сожалению, в 

практике интенсивной терапии в Украине эта ста-

рая методика «добывания мочи» остается широко 

распространенной.

В целом своевременная волемическая нагрузка 

кристаллоидами, ощелачивание введением раствора 

бикарбоната натрия и поддержание высокого темпа 

диуреза небольшими дозами салуретиков позволили 

обеспечить эффективную терапию острого повреж-

дения почек и сохранить диурез у подавляющего 

большинства раненых с минно-взрывной травмой. 

Также важно подчеркнуть, что полноценная 

хирургическая обработка ран с удалением нежиз-

неспособных тканей и при наличии показаний — 

своевременная ампутация нежизнеспособных ко-

нечностей, а также проведение вакуум-терапии 

(VAC-терапии) в зонах значительных дефектов тка-

ней позволяют обеспечить значительное ускорение 

грануляции и заживления значительных раневых 

поверхностей, внося весомый вклад в дело лечения 

рабдомиолиза при МВТ.

Всем пациентам, имевшим критерии 2-й стадии 

(без ответа на начальную стимуляцию небольшими 

дозами салуретиков и эуфиллином 10 мл шесть раз 

в сутки), а также 3-й стадии развития ОПП, про-

водили заместительную почечную терапию. Опти-

мальные сроки начала заместительной почечной 

терапии при ОПП в современных рекомендациях 

не определены. Считается, что уровень мочевины 

более 27,1 ммоль/л перед началом заместительной 

почечной терапии ассоциирован с худшими исхо-

дами [5]. В случае проведения заместительной по-

чечной терапии диуретики не должны применяться 

(2В). В целом, как показали исследования, диурети-

ки могут увеличить диурез, но не могут снизить по-

требность в заместительной почечной терапии.

Таким образом, проведение своевременной и ка-

чественной интенсивной терапии пациентам с МВТ 

и клинико-лабораторными признаками рабдомио-

лиза позволяет избежать развития миоглобинуриче-

ской олигоанурии. В случае развития 2–3-й стадии 

ОПП необходимо максимально раннее проведение 

заместительной почечной терапии, начальным ме-

тодом выбора является проведение продленной ве-

но-венозной гемодиафильтрации.

Выводы
1. Реализация основного принципа реанимато-

логии — своевременности и полноценности прове-

дения комплекса интенсивной терапии обеспечи-

вает высокую эффективность проводимого лечения 

пациентов с рабдомиолизом.

2. Полноценная хирургическая обработка ран с 

удалением нежизнеспособных тканей, а при нали-

чии показаний — своевременная ампутация нежиз-

неспособных конечностей, а также проведение VAC-

терапии в участках значительных дефектов тканей.

3. Диагностическими маркерами ОПП при раб-

домиолизе служат уровни КК и миоглобина, допол-

нительными показателями выступают состояние 

водно-электролитного баланса и КЩС, уровень 

креатинина, мочевины и факторов коагуляции.

4. Начальное проведение инфузионной тера-

пии кристаллоидами со скоростью около 400 мл/час 

(200–1000 мл/ч в зависимости от тяжести рабдоми-

олиза) под контролем ЦВД с целевым значением 

диуреза 3 мл/кг/ч (около 90–200 мл/ч), с использо-

ванием небольших доз диуретиков для поддержания 

высокого темпа диуреза.

5. Инфузия бикарбоната натрия в первые сутки в 

объеме, обеспечивающем нормализацию КЩС и до-

стижение нейтрального рН мочи, в дальнейшем, на-

чиная со вторых суток (при отсутствии лабораторных 

признаков ацидоза), в дозе 200 мл/сут, с последую-

щим прекращением его введения при достижении 

супранормальных значений КК и миоглобина.

6. Проведение заместительной почечной терапии 

при наличии следующих показаний: гиперкалиемия 

(> 6,5 ммоль/л), диурез < 0,5 мл/кг/ч на протяжении 

12 часов, анурия, гиперволемия, резистентный к те-

рапии метаболический ацидоз (рН менее 7,1). Прод-

ленная вено-венозная гемофильтрация (CVVHF) 

должна рассматриваться в качестве метода стартово-

го выбора заместительной почечной терапии.
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Рабдоміоліз при мінно-вибуховій травмі: сучасні принципи
і власний досвід інтенсивної терапії

Резюме. У статті узагальнено досвід діагностики, про-

філактики та інтенсивної терапії рабдоміолізу у 298 пора-

нених з бойовою мінно-вибуховою травмою. Визначено 

діагностичні критерії рабдоміолізу і використані стадії 

розвитку гострого пошкодження нирок відповідно до ре-

комендацій KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute 

Kidney Injury (2012). Наведена тактика інтенсивної тера-

пії рабдоміолізу, включаючи використання продовженої і 

дискретної замісної ниркової терапії.

Ключові слова: рабдоміоліз; гостре пошкодження ни-

рок; мінно-вибухова травма; замісна ниркова терапія; 

міо глобінурія; інтенсивна терапія
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Rhabdomyolysis due combat mine blast injury:
current principles and own experience of intensive care

Abstract. The aim of the study was to study the clinical 

strategies of the prevention, diagnostics and intensive care 

of rhabdomyolysis on the basis of modern international re-

commendations and our own experience in the treatment of 

wounded combat mine blast injury. Materials and methods. 

786 patients with combat mine blast injury were treated in the 

ICUs of Mechnikov Dnipropetrovsk Regional Clinical Hospi-

tal from 2014 to 2016; among them there were retrospectively 

examined 298 patients (male, age ranged from 19 to 42 years) 

with clinical and laboratory signs of acute kidney injury (AKI). 

All patients met the diagnostic criteria for the development of 

rhabdomyolysis on the basis of 5-fold raised level of creatine 

kinase (CK) and increased level of myoglobin; they were pro-

spectively divided into 2 groups: group I (n = 277) consisted of 

the patients who performed a complex of intensive care aimed 

at preventing further deterioration due to myoglobinuria in 

AKI; group II (n = 21) involved the patients who underwent 

renal replacement therapy. All patients’ condition was as-

sessed daily by a scale of development stages according to the 

recommendations KDIGO Clinical Practice Guideline for 

Acute Kidney Injury (2012). Renal replacement therapy was 

carried out using the following methods: 1) CVVHDF with 

Set HF1000, with the speed replacement of 1500–2500 ml/h, 

substituat — Multibic 2+, Duosol 2+, with the ultrafiltration 

rate of 75–150 ml/h and the blood flow of 75–100 ml/min; 

2) HDF — using columns with high-flux membranes FX cor-

Diax (Fresenius). The duration of treatment ranged from 2 to 

4 hours; extracorporeal blood flow rate was 160–230 ml/min; 

frequency of sessions — from daily at the beginning of the 

therapy to 1–2 times a week at the end of therapy; 3) hemodi-

alysis. Results. 37.9 % patients had verified clinical and labo-

ratory signs of rhabdomyolysis and AKI followed combat mine 

blast injury. Of these, only 7 % required for renal replacement 

therapy. The blood serum myoglobin level in the patients 

of both groups ranged from 430 to 4580 mcg/l (normal for 

men to 92 mcg/L) and CK level from 980 to 7850 IU/l (nor-

mal 24–195 IU/l). In the second group initial values of CK 

(4821.62 ± 725.23 vs 2687.17 ± 267.41 IU/l) and myoglobin 

levels (3116.24 ± 661.57 vs 1936 ± 325.30 mcg/l) were signifi-

cantly higher compared to patients of the first group, respec-

tively. There were no deaths in both groups of patients with 

rhabdomyolysis. Dynamics of CK and myoglobin levels is the 

main biochemical marker with rhabdomyolysis, reflecting the 

severity of the disintegration of muscle fibers and the damage 

severity, and allows evaluate the effectiveness of the intensive 

care in AKI. Changing these parameters determines the daily 

volume of infusion therapy, and the need for prolong treat-

ment with sodium bicarbonate. Conclusions. Implementation 

of the fundamental principle of intensive care medicine — 

the timeliness and usefulness of the complex intensive care 

provides high efficiency of the treatment of the patients with 

rhabdomyolysis. A complete surgical treatment of wounds by 

the removal of non-viable tissue, if clinically indicated the 

timely amputation of limbs of non-viable holding and VAK-

therapy in the areas of large tissue defects improves treatment. 

There was infused the crystalloid fluid of about 400 ml/h with 

target output urine value of 3 ml/kg/h and sodium bicarbonate 

in the first day in a volume as for the treatment of acidosis and 

to achieve urine neutral pH, in the future, starting from the 

second day (in the absence of laboratory evidence of acidosis) 

at a dose of 200 ml/day till supranormal values CK and myo-

globin are achieved. If the development stage is 2–3 by AKI 

KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury 

renal replacement therapy should  be used as fast as possible. 

CVVHF is a starting method for the choice of renal replace-

ment therapy.
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