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Резюме. Актуальність. Бойові дії, що відбуваються в Україні, ставлять перед анестезіологами велику кіль-
кість питань щодо надання медичної допомоги постраждалим із вибуховою травмою. Вибухова травма є 
комбінованою за патогенезом і поєднаною за локалізацією. Вона виникає внаслідок сукупної ушкоджуючої дії 
на організм людини ударної хвилі, газових струменів, вогню, токсичних продуктів вибуху та горіння, уламків 
корпусу боєприпасів, вторинних снарядів. Цей вид травми часто поєднується із пошкодженням 2–4 анатоміч-
них ділянок та подеколи більше. Причому більша частина госпітальної допомоги надається в умовах цивільних 
лікарень, що розташовані поруч із зонами проведення бойових дій. Мета: зниження летальності шляхом вибору 
технології анестезії та інтраопераційної інтенсивної терапії у потерпілих від вибухової травми залежно від 
тяжкості вибухової травми та їхнього стану. Матеріали та методи. Протягом січня — грудня 2023 року 
до операційних Запорізької обласної клінічної лікарні надійшло 1059 постраждалих від вибухової травми (1040 
чоловіків, 19 жінок), які оцінені за шкалою ГКО (стандартизована система оцінки тяжкості травми та стану 
постраждалих). Виконано 1071 операцію. На 1 анатомічній ділянці виконано 593 операції; 2 — 292; 3 — 118; 
4 — 49; 5 — 19. Під час оцінки стану пацієнтів за шкалою ГКО встановлено, що у 106 потерпілих було до 10 
балів; 11–19 балів було у 201 потерпілого; 20–29 балів мали 402 пацієнти; понад 30 балів — 350 потерпілих. 
Результати. До операції мала місце нормотензія та помірна тахікардія. Однак у 202 постраждалих систо-
лічний артеріальний тиск був меншим за 90 мм рт.ст., що потребувало застосування симпатоміметиків та 
інфузійної терапії кристалоїдами та колоїдами. Протягом операції у 202 пацієнтів продовжували застосо-
вувати симпатоміметики та їх комбінації. Норадреналін був застосований у 148 пацієнтів у дозі від 0,1 до 
0,4 мкг/кг/хв, допамін — у 39, адреналін — у 4, мезатон — у 11 постраждалих у болюсних дозах 20–100 мкг. 
Показники систолічного, діастолічного, пульсового, середнього артеріального тиску та частоти серцевих 
скорочень на етапі завершення операції вірогідно не відрізнялися від вихідних. До операції у постраждалих був 
субкомпенсований метаболічний та дихальний ацидоз, збільшення концентрації лактату (3,6 ± 0,1 ммоль/л). 
На етапі операції явища метаболічного ацидозу наростали, зберігалися дихальний ацидоз та збільшення рСО2 у 
крові. Концентрація лактату у крові вірогідно зростала, у середньому до 4,0 ± 0,1 ммоль/л (р < 0,001). Висно-
вки. Оцінка тяжкості стану потерпілих за шкалою ГКО дозволяє вибрати технологію анестезії з урахуванням 
впливу препаратів для наркозу, що використовуються, на гемодинаміку. На етапах лікування постраждалих 
від вибухової травми вдалося зберегти нормотензію завдяки інфузійно-трансфузійній терапії та вазопресорній 
підтримці. Наприкінці операції змішаний декомпенсований ацидоз та підвищення лактату спонукають до 
подальшого лікування у відділенні інтенсивної терапії.
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Вступ
Бойові дії, що відбуваються в Україні, ставлять перед 

анестезіологами велику кількість питань щодо надання 
медичної допомоги постраждалим із вибуховою травмою. 
Цей вид травми часто поєднується з пошкодженням 2–4 
анатомічних ділянок та подеколи більше. Причому більша 
частина госпітальної допомоги надається в умовах цивіль-

них лікарень, що розташовані поруч із зонами проведення 
бойових дій.

Вибухові травми — це травми, спричинені множинним 
впливом вибухової зброї та надлишкового тиску, ство-
рюваного ним. Сила цього тиску достатня, щоб спричи-
нити травму, а також вона може призвести до утворення 
уламків, відкидати людей на предмети та спричинити 
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руйнування будівель та інших споруд. Існує чотири типи 
вибухової травми. Первинна вибухова травма виникає в 
результаті надлишкового тиску, що ушкоджує тканини в 
результаті стиснення та розширення. Ці ушкодження вра-
жають не тільки органи, такі як легені, а й тверді тканини, 
і навіть мозок. На початку вибуху на організм діє ударна 
хвиля. Фактично на людину насувається «стіна повітря» зі 
швидкістю 8000 м/с (для порівняння, швидкість людини 
становить 7 м/с, швидкість ураганного вітру 40 м/с) та 
тиском до 250 атм. Чим більша кількість вибухівки і чим 
ближче людина, тим тяжчою буде травма. Результатом дії 
можуть бути потужні травми внутрішніх органів, перело-
ми кісток, травматичні ампутації, роздавлювання м’яких 
тканин. Вторинна вибухова травма виникає внаслідок 
утворення уламків. Вони можуть включати оболонку і 
шрапнель, а також ґрунт і уламки навколишніх предметів. 
Після вибуху формуються уламки, які на великій швид-
кості розлітаються в різні боки та завдають осколкових 
поранень. Слід пам’ятати, що під час вибуху прискорення 
також можуть зазнавати предмети, розташовані навко-
ло, — частки розбитого скла, ґрунт чи каміння. Уламки, як 
правило, неправильної форми, тому рани мають рваний 
характер. Локалізація ран та їх тяжкість залежать від того, 
на якій відстані перебуває людина від епіцентру вибуху. 
Третинна вибухова травма пов’язана з тілесним перемі-
щенням, коли сила вибуху може підкинути людей у по-
вітря чи на інші об’єкти. Це призводить до низки травм 
на додачу до первинних і вторинних, зокрема, до тупих 
травм різних органів. Відбувається зіткнення людини з 
іншими предметами, падіння. Вибухова хвиля, яка форму-
ється під час вибуху, може збивати людей з ніг, відкидати їх 
на довколишні об’єкти, піднімати у повітря різні предмети 
з навколишнього середовища, які падають та травмують 
людину. При четвертинній травмі під час вибуху формується 
вогненна куля, температура якої може досягати 7000 °C та 
спричиняти опіки, найчастіше на відкритих частинах тіла 
(обличчя, кисті рук), а на місцевості можуть виникнути 
пожежі. Також при вибуху утворюються шкідливі продук-
ти горіння та токсичні гази, які негативно впливають на 
організм. Під час їхнього вдихання пошкоджуються верхні 
дихальні шляхи та легені. Вибухова травма — це бойове 
багатофакторне ураження, яке виникає внаслідок сукупної 
ушкоджуючої дії на організм людини ударної хвилі, газових 
струменів, вогню, токсичних продуктів вибуху та горіння, 
уламків корпусу боєприпасів, вторинних снарядів [1–4].

Мета дослідження: зниження летальності шляхом 
вибору технології анестезії та інтраопераційної інтен-
сивної терапії у потерпілих від вибухової травми за-
лежно від тяжкості вибухової травми та їхнього стану.

Матеріали та методи
Дослідження ретроспективне. Використано дані з 

історій хвороб за період січня — грудня 2023 року. До 
операційних Запорізької обласної клінічної лікарні на-
дійшло 1059 постраждалих від вибухової травми (1040 
чоловіків, 19 жінок), які оцінені за шкалою ГКО (стан-
дартизована система оцінки тяжкості травми та стану 
постраждалих). Виконано 1071 операцію. На 1 анато-
мічній ділянці виконано 593 операції; 2 — 292; 3 — 118; 
4 — 49; 5 — 19. Під час оцінки стану пацієнтів за шкалою 

ГКО встановлено, що у 106 потерпілих було до 10 балів; 
11–19 балів було у 201 потерпілого; 20–29 балів мали 
402 пацієнти; понад 30 балів — 350 потерпілих [5, 6]. 
Інтраопераційна летальність — 5 постраждалих. Причи-
на — масивна крововтрата. Час доставки в середньому 
становить 4,28 ± 1,42 години.

Анатомічні ділянки ушкоджень: травми кінцівок — 
841; органів черевної порожнини — 132; грудної порож-
нини — 141; головного, спинного мозку, периферичних 
нервів — 180; лицьового черепа — 198; опікові травми — 
45; травми вух — 18.

Середній вік чоловіків становить 37,6 ± 0,4 року, 
жінок — 60,8 ± 0,6 року.

Самостійне дихання спостерігалось у 804 пацієнтів, на 
ШВЛ доставлено 236 пацієнтів. Концентрації гемоглобіну 
та загального білка в крові та сироватці становили 112,4 ± 
± 1,6 г/л та 55,5 ± 1,4 г/л відповідно.

Наявність гемопневмотораксу на час надходження 
діагностовано у 139 постраждалих, причому в 77 випадках 
дренажі не функціонували. До початку оперативних втру-
чань встановлено та перевстановлено плевральні дренажі 
109 пацієнтам. Насичення гемоглобіну киснем (SpO2) у 
більшості пацієнтів було ≥ 95 %, а у 25 пацієнтів — < 92 %.

Пацієнтам проводили такі методики анестезії:
а) регіонарні та нейроаксіальні методики 0,5% роз-

чином бупівакаїну;
б) внутрішньовенна анестезія без ШВЛ: пропофол 

1–2 мг/кг або дексмедетомідин 1 мг/кг (підтримуюча 
доза 0,5 мг/годину) + фентаніл 1–3 мкг/кг/год;

в) інгаляційна анестезія з ШВЛ: індукція внутрішньо-
венно пропофолом (2,0 мг/кг) або тіопенталом натрію 
(6–8 мг/кг); підтримка севофлюраном (0,8–1,0) мінімаль-
ної альвеолярної концентрації (1,6–2,0 об. %); аналгезія 
фентанілом 10 мкг/кг — перша година, 5 мкг/кг — друга 
година, 3 мкг/кг — наступні години; міоплегія атракуріу-
мом 0,3–0,6 мг/кг або есмероном 0,6–1,0 мг/кг;

г) тотальна внутрішньовенна анестезія-1 (ТВА1): ін-
дукція внутрішньовенно пропофолом 2 мг/кг (або тіо-
пенталом натрію 6–8 мг/кг); підтримка пропофолом 1,5– 
4,0 мг/кг/год; аналгезія фентанілом 10 мкг/кг — перша го-
дина, 5 мкг/кг — друга година, 3 мкг/кг — наступні години; 
міоплегія атракуріумом 0,3–0,6 мг/кг (або есмероном 0,6– 
1,0 мг/кг). Підтримка міорелаксації: атракуріум 0,1– 
0,2 мг/кг кожні 25–30 хвилин або есмерон 0,3–0,4 мг/кг/год;

ґ) тотальна внутрішньовенна анестезія-2 (ТВА2). Ін-
дукція внутрішньовенно тіопенталом натрію 3,0 мг/кг 
(+ натрію оксибутират 56 мг/кг/30 хв); підтримка на-
трію оксибутиратом 0,5 мг/кг/хв; аналгезія фентанілом 
10 мкг/кг — перша година, 5 мкг/кг — друга година, 
3 мкг/кг — наступні години. Міоплегія атракуріумом 
0,3–0,6 мг/кг або есмероном 0,6–1,0 мг/кг. Підтримка 
міорелаксації: атракуріум 0,1–0,2 мг/кг кожні 25–30 
хвилин або есмерон 0,3–0,4 мг/кг/год;

д) тотальна внутрішньовенна анестезія-3 (ТВА3). Ін-
дукція внутрішньовенно кетаміном 2,0 мг/кг (+ натрію 
оксибутират 70 мг/кг/30 хв); підтримка натрію оксибу-
тиратом 0,6 мг/кг/хв; аналгезія кетаміном 0,04 мг/кг/хв.  
Міоплегія атракуріумом 0,3–0,6 мг/кг або есмероном 0,6–
1,0 мг/кг. Підтримка міорелаксації: атракуріум 0,1–0,2 мг/кг 
кожні 25–30 хвилин або есмерон 0,3–0,4 мг/кг/год.
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Вибір технології анестезії залежав від суми балів за 
шкалою ГКО [6]. При оцінці до 10 балів застосовували 
методики, описані в пунктах (а) та (б) без ШВЛ; 11–19 
балів — технології (в) та (г) з ШВЛ; 20–29 балів — ме-
тодику анестезії, описану в пункті (ґ); понад 30 балів — 
методику анестезії, описану у пункті (д).

Методика застосування тотальної внутрішньовен-
ної анестезії натрієм оксибутиратом з фентанілом або 
кетаміном дозволяє керувати глибиною та триваліс-
тю загальної анестезії з урахуванням ймовірності під-
тримки мінімальної наркотичної концентрації натрію 
оксибутирату у крові та рівня анестезії, що забезпечує 
антиноцицептивний захист [7, 8].

Виконано операції: на кінцівках — 776; головному 
мозку — 79; спинному мозку — 11; лапаротомія — 117; 
торакотомія — 88. Тривалість операцій у середньому 
становила 172,0 ± 8,7 хв.

У 988 постраждалих об’єм крововтрати в операційній 
був до 1 л та у середньому становив 638 ± 132 мл, у 48 по-
страждалих крововтрата перевищувала 1 л, у 23 — більше 
2 л. Об’єм інфузійно-трансфузійної терапії в операційній 
в середньому становив 3687 ± 328 мл. 98 потерпілим пе-
реливали препарати крові. Діурез у середньому становив 
372 ± 96 мл, у 25 пацієнтів мала місце анурія.

Стандартний моніторинг при надходженні та на етапах 
анестезії включав неінвазивний моніторинг артеріального 
тиску (АТ систолічний, діастолічний, пульсовий, серед-
ній), сатурації крові (SpO2), ЕКГ, апаратом ABL 835 ви-
мірювали параметри кислотно-лужного балансу, лактату, 
парціальний тиск кисню та вуглекислого газу [9].

Статистичний аналіз отриманих результатів проводи-
ли за допомогою програми Statistica 10, дані представлені 
у вигляді середнього арифметичного (М) та стандартного 
відхилення (± SD) з урахуванням оцінки за t-критерієм 
Стьюдента. При проведенні аналізу у всіх випадках кри-
тичний рівень значимості прийнятий рівним менше 0,05.

Результати
У табл. 1 наведені показники артеріального тиску та час-

тоти серцевих скорочень на етапах лікування потерпілих.
До операції мала місце нормотензія та помірна тахікар-

дія. Однак у 202 постраждалих систолічний артеріальний 

тиск був меншим за 90 мм рт.ст., що вимагало застосуван-
ня симпатоміметиків та інфузійної терапії кристалоїдами, 
колоїдами та препаратами крові. Протягом операції у 202 
пацієнтів продовжували застосовувати симпатоміметики 
та їх комбінації. Норадреналін був застосований у 148 хво-
рих у дозі від 0,1 до 0,4 мкг/кг/хв, допамін — у 39, адре-
налін — у 4, мезатон — у 11 постраждалих у болюсних 
дозах 20–100 мкг.

Показники систолічного, діастолічного, пульсово-
го, середнього артеріального тиску та частоти серцевих 
скорочень на етапі завершення операції вірогідно не 
відрізнялися від вихідних.

У 365 пацієнтів вивчено окремі показники кислот-
но-лужного балансу, лактату, парціального тиску вугле-
кислого газу та кисню в крові. При оцінці за шкалою 
ГКО 20–29 балів застосовували методику ТВА2 з ви-
користанням оксибутирату натрію з фентанілом, при 
оцінці вище 30 балів анестезію проводили за методикою 
ТВА3 натрієм оксибутиратом з кетаміном.

У табл. 2 наведено окремі показники кислотно-луж-
ного балансу, лактату та парціального тиску вуглекисло-
го газу та кисню у крові на етапах лікування.

До операції у постраждалих був субкомпенсований 
метаболічний і дихальний ацидоз, парціальний тиск 
кисню мав нормальні значення, а також відзначалося 
підвищення концентрації лактату.

На етапі операції явища субкомпенсованого мета-
болічного та дихального ацидозу зберігалися. Парці-
альний тиск кисню перевищував нормальні значення. 
Концентрація лактату у крові вірогідно збільшилася у 
середньому на 14 % та становила 4,1 ± 0,1 ммоль/л.

На етапі закінчення операції зберігалися декомпен-
сований метаболічний і дихальний ацидоз. Концентра-
ція лактату була високою та вірогідно не відрізнялася 
від доопераційного значення. Парціальний тиск кисню 
в артеріальної крові перевищував нормальні значення.

Обговорення
Отримані дані дозволяють стверджувати, що час до-

ставки постраждалих в середньому становить 4,28 ± 
± 1,42 години. Серед постраждалих переважають чоло-
віки молодого віку. Аналіз отриманих результатів вказує 

Таблиця 1. Показники артеріального тиску (систолічного, діастолічного, пульсового, середнього), частоти 
серцевих скорочень на етапах лікування (M ± SD), n = 1059

Показник При надходженні Травматичний етап 
операції Кінець операції

АТ сист., мм рт.ст. 128,1 ± 3,4 111,8 ± 12,4 
(Р > 0,05)

124,9 ± 12,9 
(Р1 > 0,05)

АТ діаст., мм рт.ст. 73,7 ± 1,8 63,9 ± 8,6 
(Р > 0,05)

75,7 ± 8,7 
(Р1 > 0,05)

ПТ, мм рт.ст. 52,1 ± 0,9 47,8 ± 6,1 
(Р > 0,05)

49,2 ± 6,5 
(Р1 > 0,05)

СрАТ, мм рт.ст. 90,3 ± 1,7 82,9 ± 7,2 
(Р > 0,05)

92,1 ± 8,6 
(Р1 > 0,05)

ЧСС, хв–1 89,6 ± 0,8 90,5 ± 3,4 
(Р > 0,05)

89,6 ± 4,8 
(Р1 > 0,05)

Примітки: Р — різниця невірогідна (> 0,05) порівняно з етапом надходження; Р1 — різниця невірогідна 
порівняно з етапом надходження (> 0,05).

https://emergency.zaslavsky.com.ua
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Таблиця 2. Окремі показники кислотно-лужного балансу, лактату та парціального тиску  
вуглекислого газу та кисню у крові на етапах лікування (M ± SD), n = 130

Показник Вихідний показник  
на операційному столі

Травматичний етап 
операції Кінець операції 

рН 7,315 ± 0,003 7,288 ± 0,004*** 7,150 ± 0,005***

НСО3
–, ммоль/л 22,6 ± 0,4 25,0 ± 0,3*** 24,6 ± 0,3***

BE, ммоль/л –6,1 ± 0,1 –6,2 ± 0,1 –6,9 ± 0,1***

Лактат, ммоль/л 3,6 ± 0,2 4,1 ± 0,1* 3,9 ± 0,3

РаСО2, мм рт.ст. 45,7 ± 1,5 55,4 ± 1,2*** 47,0 ± 2,0

РаО2, мм рт.ст. 94,6 ± 8,2 117,5 ± 7,9* 135,8 ± 10,2***

Примітки: * — різниця вірогідна (Р < 0,05); ** — різниця вірогідна (Р < 0,01); *** — різниця вірогідна  
(Р < 0,001). Етапи операції та закінчення операції порівнювали за відповідним вихідним показником 
кислотно-лужного балансу, лактату та парціального тиску вуглекислого газу та кисню в крові на етапах 
лікування.

на наявність тяжких ушкоджень у 71 % постраждалих з 
оцінкою тяжкості ушкоджень за шкалою ГКО понад 20 
балів. У 19 % постраждалих від вибухової травми були 
різні види шоку, що узгоджується з даними С.О. Гур’єва 
із співавт., отриманими у 2015 році (18,81 %) [5].

Вибір методу знеболювання у постраждалих від вибу-
хової травми на ранньому госпітальному етапі недостат-
ньо обґрунтований. Враховуючи тяжкість постраждалих, 
проведено спробу пов’язати технологію анестезії з баль-
ною оцінкою за ГКО. Розроблено 6 варіантів методик 
анестезії. Особливу увагу привертають методи анестезії 
у постраждалих з оцінкою ГКО понад 20 і 30 балів. Вибір 
зупинився на препаратах натрію оксибутирату, фентанілу 
та кетаміну. Вважається, що анестезія натрієм оксибути-
ратом погано керована. Раніше було розроблено почат-
кове та підтримуюче дозування натрію оксибутирату для 
підтримки у крові мінімальної наркотичної концентрації 
з урахуванням обсягу крововтрати. Важливе значення 
має гемодинамічна дія натрію оксибутирату, зумовлена 
збільшенням ударного об’єму серця та об’єму циркулю-
ючої крові [8]. Стимуляція ГАМКергічної системи мозку 
відіграє роль основного антиноцицептивного механізму. 
Антистресовий ефект натрію оксибутирату як основного 
гальмівного медіатора мозку реалізується на рівні ви-
щих вегетативних центрів, що запобігає активації стрес-
реалізаційних систем, у тому числі катехоламінергічної. 
Отже, натрію оксибутират, зменшуючи активність гіпо-
фізарно-наднирникової та симпатоадреналової систем, 
підвищує активність ГАМКергічних соматичних рецеп-
торних систем і здатний суттєво обмежити пошкодження 
внутрішніх органів при циркуляторно-ішемічних пору-
шеннях, що викликаються під час вибухової травми. На-
трію оксибутират у дозах, що використовуються, не має 
аналгетичної активності. У зв’язку з цим у дослідженні 
використовували фентаніл або кетамін [7].

Кетамін — антагоніст NMDA-рецепторів, який про-
демонстрував відмінну аналгетичну активність навіть у 
субанестетичних дозах [11]. При введенні в низьких до-
зах кетамін також запобігає розвитку центральної сен-
ситизації, гіпералгезії та резистентності до опіоїдів [12].

Єдиною клінічною причиною підвищення парціаль-
ного тиску кисню в артеріальній крові слід, ймовірно, 
вважати високу фракцію кисню у вдихуваній суміші [10].

Це дослідження відкриває шлях для проведення по-
дібних досліджень у постраждалих від вибухової травми 
на ранньому шпитальному етапі.

Висновки
1. Оцінка тяжкості стану потерпілих за шкалою ГКО 

дозволяє вибрати технологію анестезії з урахуванням 
впливу препаратів для наркозу, що використовувалися, 
на гемодинаміку.

2. На етапах лікування постраждалих від вибухо-
вої травми вдалося зберегти нормотензію завдяки 
інфузійно-трансфузійній терапії та вазопресорній 
підтримці.

3. Наприкінці операції змішаний декомпенсований 
ацидоз та підвищення лактату спонукають до подальшо-
го лікування у відділенні інтенсивної терапії.

4. Інтраопераційна летальність — 5 постраждалих.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-
ті при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження не має 
зовнішніх джерел фінансування.

Внесок авторів. Гриценко С.М. — концептуалізація, 
формальний аналіз, написання оригінального тексту; 
Гаврилюк В.П., Брік Б.А.— збір та аналіз інформації.

Етичні норми. Усі процедури, які виконувалися, від-
повідали етичним стандартам закладу щодо клінічної 
практики, Гельсінської декларації 1964 р. з поправками 
і Загальної декларації про біоетику та права людини 
(ЮНЕСКО) та затверджені місцевим комітетом з етики 
досліджень (витяг з протоколу № 198 засідання лікар-
ської етичної комісії КНП «Запорізька обласна клінічна 
лікарня» ЗОР від 15 листопада 2024 р.).
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Explosive injury. Anesthesia

Abstract. Background. The combat operations taking place in 
Ukraine present many questions to anesthesiologists regarding 
the medical assistance to the injured with blast injury. Explosive 
trauma is combined in pathogenesis and localization. It occurs as 
a result of the combined damaging effect on the human body of 
shock wave, gas jets, fire, toxic explosion and combustion pro-
ducts, ammunition casing fragments, secondary projectiles. This 
type of trauma is often combined with damage to 2–4 anatomical 
areas and sometimes more. Moreover, the hospital care is mostly 
provided in civilian hospitals located next to the combat opera-
tion zone. Aim: reduction of mortality by choosing the anesthetic 
technology and intraoperative intensive care in victims of explosive 
trauma, depending on its severity and their condition. Materials 
and methods. During January-December 2023, 1059 (1040 men, 19 
women) victims of explosive injuries who were examined according 
to the GKO scale (a standardized system for assessing the severity 
of injuries and the patient condition) were admitted to the operat-
ing rooms of the Zaporizhzhia Regional Clinical Hospital. 1071 
surgeries were performed: in 1 anatomical area — 593 operations; 
in 2 — 292; in 3 — 118; in 4 — 49; in 5 — 19. When assessing the 
patient condition on the GKO scale, 106 patients had up to 10 
points; 201 had 11–19 points; 402 had 20–29 points; 350 had more 
than 30 points. Results. Before the operation, there was normoten-
sion and moderate tachycardia. However, 202 victims had a sys-

tolic blood pressure of less than 90 mm Hg, which required the use 
of sympathomimetics and infusion therapy with crystalloids and 
colloids. Sympathomimetics and their combinations continued 
to be used during the surgery in 202 patients. Norepinephrine was 
used in 148 patients in a dose of 0.1–0.4 μg/kg/min, dopamine —  
in 39, adrenaline — in 4, mezaton — in 11 victims in bolus doses of 
20–100 μg. The indicators of systolic, diastolic, pulse, mean arte-
rial pressure and heart rate at the completion operative stage did 
not differ significantly from the baseline. Before the surgery, the 
victims had subcompensated metabolic and respiratory acidosis, 
increased lactate concentration (3.6 ± 0.1 mmol/l). During the 
operation, the metabolic acidosis phenomena increased, respira-
tory acidosis and an increase in pCO2 in the blood persisted. The 
blood lactate concentration increased significantly, on average up 
to 4.0 ± 0.1 mmol/l (р < 0.001). Conclusions. Assessment of the 
victim severity according to the GKO scale allows choosing the 
anesthesia technology taking into account the hemodynamic ef-
fect of anesthetics. During treatment of blast injury victims, it was 
possible to maintain normotension thanks to infusion-transfusion 
therapy and vasopressor support. At the end of the operation, 
mixed decompensated acidosis and increased lactate required 
further treatment in the intensive care unit.
Keywords: explosive injury; assessment of injuries severity; anes-
thesia
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