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ОСОБЕННОСТИ МОНИТОРИРОВАНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЁЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ

И. М. Самохвалов, С. В. Гаврилин, Д. П. Мешаков, С. В. Недомолкин, В. И. Бадалов, 
В. В. Суворов, Т. Ю. Супрун, М. В. Сохранов, С. А. Смирнов

THE PATTERNS OF THE HEMODYNAMICS MONITORING 
IN THE BAD CONCOMITANT INJURY PATIENTS

I. M. Samokhvalov, S. V. Gavrilin, D. P. Meshakov, S. V. Nedomolkin, V. I. Badalov, 
V. V. Suvorov, T. Yu. Suprun, M. V. Sokhranov, S. A. Smirnov

Военно­медицинская академия им. С. М. Кирова, г. Санкт­Петербург
S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, RF

Реализация принципа индивидуальной направленности мониторирования гемодинамики у пострадав­
ших в литературе отражена недостаточно. В результате проведённого исследования предложены рекомен­
дации по использованию инвазивных и неинвазивных методик мониторинга гемодинамики в зависимости 
от варианта течения травматической болезни. Неинвазивные методы контроля гемодинамики, в том 
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числе интегральная реография тела, показаны при компенсированном варианте течения травматической 
болезни. Использование монитора системы PiCCO Plus при субкомпенсированном варианте течения 
травматической болезни позволяет осуществлять ранний прогноз манифестации сердечно­сосудистой 
недостаточности, при декомпенсированном варианте – раннюю диагностику высокого риска острого ре­
спираторного дистресс­синдрома.

Ключевые слова: травматическая болезнь, варианты течения, мониторирование гемодинамики.

The implementation of the individual focus principle of the hemodynamics monitoring with the surgical patients 
is not well presented in the references. As a result of the research study the recommendations were proposed 
for the use of the invasive and non­invasive hemodynamics monitoring techniques, depending on the course 
options of the traumatic disease. The non­invasive hemodynamics monitoring techniques, including the integral 
body rheography, are indicated for the compensated course option of the traumatic disease. Using the PiCCO 
Plus system monitor for the subcompensated course option of the traumatic disease allows the early prognosis 
of the cardiovascular insufficiency manifestation and the early detection of high risk of the acute respiratory 
distress syndrome for the decompensated option.

Keywords: traumatic disease, the course options, hemodynamic monitoring.

Рекомендации по мониторированию гемодина­
мики у пострадавших в настоящее время расшире­
ны. Наряду с такими общепринятыми показателя­
ми, как артериальное давление (АД), центральное 
венозное давление (ЦВД), частота пульса, элек­
трокардиограмма, предлагается использовать ва­
риационную ритмокардиографию, интегральную 
реографию тела по М. И. Тищенко (ИРГТ) [1, 5]. 
При этом, по данным литературы, вариационная 
ритмокардиография в динамике травматической 
болезни имеет невысокую практическую ценность, 
а при оценке ИРГТ у пациентов с тяжёлыми по­
вреждениями наиболее информативными показа­
телями являются сердечный и ударный индексы 
(СИ, УИ), общее периферическое сопротивление 
сосудов (ОПСС) [2].

Применение плавающего (флотационно­бал­
лонного) катетера, введённого в лёгочную артерию 
(катетер Свана – Ганца), позволяет контролировать 
показатели, характеризующие преднагрузку (ЦВД, 
давление заклинивания в лёгочных капиллярах), 
и показатели, отражающие состояние постнагрузки 
(индекс сопротивления лёгочных сосудов, ОПСС). 
Недостатками данного метода контроля параметров 
гемодинамики являются риск развития желудочко­
вых аритмий, возможность повреждения лёгочной 
артерии [6].

Внедрение в  практику работы системы 
PiCCOplus монитора предоставило возможность 
определения сердечного выброса, АД, ОПСС, СИ, 
УИ, вариабельности ударного объёма (УО) и пуль­
сового давления, глобальной фракции изгнания, 
индекса функции сердца, индекса глобального ко­
нечно­диастолического объёма (ИГКДО), индекса 
внутригрудного объёма крови (ИВГОК), индекса 
внесосудистой воды лёгких (ИВВЛ). К достоин­
ствам данного метода относят отсутствие необходи­
мости катетеризации лёгочной артерии и рентгено­
логического контроля, возможность непрерывного 
определения мониторируемых параметров, оценка 

динамики изменения которых позволяет осущест­
влять раннюю диагностику высокого риска раз­
вития декомпенсации в системе кровообращения 
(до её клинической манифестации). При этом от­
мечается, что наиболее динамично изменяющими­
ся параметрами являются СИ, ИКГДО, ИВГОК 
и ИВВЛ [7].

Следует отметить, что реализация принципа 
индивидуальной направленности мониторирова­
ния гемодинамики у пострадавших в литературе 
отражена недостаточно. В  частности, инвазив­
ность и определённая трудоёмкость применения 
PiCCOplus­монитора, желательность разумной 
минимизации объёма реаниматологической по­
мощи, заведомая однонаправленность изменений 
параметров гемодинамики у определённой кате­
гории пострадавших обусловили необходимость 
разработки чётких показаний к  использованию 
данного метода мониторирования. Инструмен­
том для решения данной задачи явилась система 
объективной оценки тяжести полученной травмы, 
позволяющая определить вариант течения травма­
тической болезни.

Как известно, в настоящее время выделяют три 
варианта течения травматической болезни: ком­
пенсированное течение травматической болезни 
с манифестированным вторым периодом (относи­
тельной стабилизации жизненно важных функций) 
и развитием нежизнеугрожающих осложнений (ва­
риант I), субкомпенсированное течение с манифе­
стированным вторым периодом травматической 
болезни и  развитием жизнеугрожающих ослож­
нений (вариант II), декомпенсированное течение 
с клиническим отсутствием второго периода трав­
матической болезни и развитием жизнеугрожаю­
щих осложнений (вариант III) [3].

Цель работы – уточнение алгоритма монитори­
рования гемодинамики у пострадавших с тяжёлыми 
сочетанными травмами при различных вариантах 
течения травматической болезни.
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Обследовано 205 пострадавших с тяжёлой со­
четанной травмой, у которых имели место три ва­
рианта течения травматической болезни, проана­
лизированных ретроспективно.

Вариант I течения травматической болезни имел 
место у 50 пострадавших (тяжесть повреждений – 
2,9 ± 0,3 балла по шкале ВПХ­П, 17,9 ± 0,4 балла 
по шкале ISS; тяжесть состояния при поступлении – 
19,3 ± 1,0 балла шкалы ВПХ­СП, 18,0 ± 1,1 балла 
по шкале APACHE II). Вариант II течения трав­
матической болезни отмечался у 54 пострадавших 
(тяжесть повреждений – 10,3 ± 1,1 балла по шкале 
ВПХ­П, 28,7 ± 1,4 балла по шкале ISS; тяжесть со­
стояния при поступлении – 25,6 ± 1,0 балла по шка­
ле ВПХ­СП, 24,1 ± 1,2 балла по шкале APACHE II). 
У 101 пациента травматическая болезнь протекала 
по варианту III (тяжесть повреждений – 18,5 ± 1,4 
балла по шкале ВПХ­П, 40,5 ± 2,1 балла по шкале 
ISS; тяжесть состояния при поступлении – 43,4 ± 3,1 
балла по шкале ВПХ­СП, 40,8 ± 3,6 балла по шкале 
APACHE II).

Группа проспективного анализа включала 42 
пострадавших с  тяжёлой сочетанной травмой 
груди, ушибом лёгких, сердца и острой массив­
ной кровопотерей более 40% ОЦК с  прогнози­
руемым II вариантом течения травматической 
болезни (тяжесть повреждений по шкале ВПХ­П – 
11,1 ± 1,2 балла, 29,8 ± 1,4 балла по шкале ISS; 
тяжесть состояния при поступлении – 27,8 ± 1,3 
балла по шкале ВПХ­СП, 26,1 ± 1,4 балла по шка­
ле APACHE II). Кроме того, проспективно про­
анализированы особенности течения травмати­
ческой болезни (вариант III) у 63 пострадавших 
с  тяжёлой сочетанной травмой груди, ушибом 
лёгких, сердца и острой массивной кровопотерей 
более 60% ОЦК (тяжесть повреждений по шкале 
ВПХ­П – 25,3 ± 1,5 балла, 48,9 ± 1,9 балла по шка­
ле ISS; тяжесть состояния при  поступлении  – 
39,9  ±  2,4 балла по  шкале ВПХ­СП, 30,9  ±  1,9 
балла по шкале APACHE II).

Методы исследования  включали, кроме балль­
ных объективных шкал оценки тяжести поврежде­
ний и тяжести состояния ВПХ­П, ISS, ВПХ­СП, 
APACHE II, оценку тяжести состояния по объек­
тивной поликритериальной селективной шкале 
ВПХ­СС, позволяющей динамически определять 
количественную составляющую нарушений в ос­
новных жизнеобеспечивающих системах в резуль­
тирующей тяжести состояния пострадавшего [4]. 
Мониторирование гемодинамики осуществляли 
с помощью системы Siemens 9000, PiCCOplus систе­
мы РС8100 с приставкой VoLEF (версия 1,0). Кроме 
того, проводили ИРГТ аппаратом «Диамант». Оце­
нивая неинвазивно (метод ИРГТ – СИ, УИ, ОПСС, 
а также АД) и инвазивно мониторируемые пока­
затели гемодинамики (PiCCOplus система – СИ, 

ИВГОК, ИГКДО), определяли из них наиболее ин­
формативные ранние показатели, предшествующие 
декомпенсации в системе гемодинамики (снижение 
систолического АД ниже 70 мм рт. ст.) при различ­
ных вариантах течения травматической болезни.

Расчёты производили с помощью прикладных 
программ Excel и Statistica for Windows 6.0, тест 
Шапиро  – Уилка использовали для  оценки нор­
мальности распределения. Статистически значи­
мыми различиями считали результаты, при кото­
рых значения критерия соответствовали условию 
p < 0,05. Кроме того, применяли метод корреляци­
онного анализа.

Результаты и обсуждение

Всем пострадавшим сразу после поступления 
в стационар в условиях противошоковой операци­
онной проводили комплекс лечебно­диагностиче­
ских мероприятий, включавший компьютерно­то­
мографическое исследование головы и груди, УЗИ 
живота, мониторирование гемодинамики и внешне­
го дыхания (система Siemens 9000), лабораторные 
исследования (показатели газового и электролит­
ного состава крови, кислотно­основное состояние, 
показатели «красной» крови). Кроме того, с исполь­
зованием балльной объективной оценки тяжести 
повреждений и  тяжести состояния определяли 
ожидаемый тип течения травматической болезни. 
Приоритетными направлениями интенсивной те­
рапии в остром периоде травматической болезни 
являлись нормализация газообмена, восполнение 
кровопотери и обезболивание. После выполнения 
неотложных и срочных оперативных вмешательств 
пострадавших переводили в ОРИТ. На момент пере­
вода у всех пациентов острая массивная кровопоте­
ря была восполнена (эритроциты – 2,9 ± 0,1 ∙ 1012/л, 
гемоглобин – 89,9 ± 2,7 г/л).

У пострадавших с вариантом I течения травма­
тической болезни, как и ожидалось, жизнеугрожа­
ющих осложнений, в том числе со стороны системы 
гемодинамики, не было. Данные ИРГТ в первые сут­
ки пребывания в ОРИТ свидетельствовали о нали­
чии у них гипер­ или нормодинамического типа цен­
тральной гемодинамики (СИ – 5,6 ± 0,2 л ∙ мин/м2, 
УИ – 51,2 ± 3,1 мл/м2, ЧСС – 102 ± 4 мин­1, ОПСС – 
1 897,7 ± 34,9 дин ∙ с ∙ см­5, АД – 124,2 ± 6,7/76,0 ± 5,8 
мм рт. ст.). В дальнейшем ежесуточное выполнение 
ИРГТ во время пребывания в ОРИТ (в среднем 
в течение 2,6 ± 0,1 сут) не выявило статистически 
значимых различий между вышеприведёнными по­
казателями. При этом такие показатели PiCCOplus 
мониторирования, как СИ, ИГКДО, ИВГОК, 
ИВВЛ в те же сроки всегда оставались в норме, со­
ставляя в первые сутки пребывания в ОРИТ соот­
ветственно 5,5 ± 0,1 л ∙ мин/м2, 724,6 ± 11,8 мл/м2, 
902,4 ± 6,9 мл/м2 и 4,3 ± 0,4 мл/кг. Интегральный 
показатель тяжести состояния – индекс ВПХ­СС, 
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начиная с  1­х сут пребывания пострадавших 
в ОРИТ, был меньше 50 баллов (в среднем 46,1 ± 0,2 
балла), что свидетельствовало о компенсированном 
состоянии основных жизнеобеспечивающих систем.

Таким образом, при компенсированном вари­
анте течения травматической болезни (вариант I) 
мониторинг гемодинамики у пострадавших при их 
пребывании в  ОРИТ, кроме традиционного кон­
троля АД, ЧСС, сердечного ритма, можно ограни­
чивать однократным проведением ИРГТ с целью 
подтверждения нормального развертывания ком­
пенсаторных процессов в системе кровообращения.

При варианте II течения травматической болез­
ни пострадавшие при поступлении в ОРИТ имели 
гиподинамический тип центральной гемодинами­
ки, что подтверждалось данными ИРГТ. Так, в эти 
сроки значения СИ составляли 3,1 ± 0,2 л ∙ мин/м2, 
УИ – 27,6 ± 1,9 мл/м2, ЧСС – 109 ± 4 мин­1, ОПСС – 
1 520,1 ± 38,5 дин ∙ с ∙ см­5, АД – 104,3 ± 3,9/70,2 ± 
3,3 мм рт. ст. Дальнейший ежесуточный контроль 
данных показателей позволял оценивать эффектив­
ность кардиотропной терапии, при необходимости 
корригировать её. Так, например, назначение неото­
на в дозе 4–6 г в 1 сут при снижении УИ в динамике 
ниже 20,0 мл/м2 сопровождалось увеличением дан­
ного показателя через 24 ч в среднем на 21,2 ± 2,9%. 
Между такими показателями, как СИ и интеграль­
ный индекс тяжести состояния, оценённый в баллах 
шкалы ВПХ­СС, имела место обратная корреля­
ционная зависимость (r = ­0,61), что может иметь 
практическое значение для оперативной оценки 
динамики тяжести состояния пациента (расчёт 
индекса ВПХ­СС требует значительно большего 
времени, чем оценка СИ методом ИРГТ).

Вариант II течения травматической болез­
ни по  сравнению с  её I вариантом характеризо­
вался «ухудшенными» показателями гемодина­
мического статуса, определявшимися методом 
PiCCOplus­мониторирования, такими как СИ, 

ИКГДО, ИВГОК, ИВВЛ. Так, у пострадавших со II 
вариантом течения травматической болезни (ретро­
спективный анализ) в 1­е сут пребывания в ОРИТ 
СИ составлял в среднем 3,0 ± 0,1 л ∙ мин/м2, ИКГДО – 
865,7  ±  10,2  мл/м2, ИВГОК  – 948,8  ±  7,2  мл/м2, 
ИВВЛ – 7,6 ± 0,5 мл/кг (статистически значимые 
различия по сравнению с аналогичными показате­
лями пострадавших с вариантом I течения травма­
тической болезни, p < 0,05).

У 12 пострадавших ретроспективного массива 
с вариантом II течения травматической болезни в её 
третьем периоде (максимальной вероятности раз­
вития осложнений) развилась прогрессирующая 
сердечно­сосудистая недостаточность. Средний 
срок её развития составил 3,3 ± 0,3 сут с момента 
получения травмы. В эти сроки все 12 пострадав­
ших находились в  условиях длительной искус­
ственной вентиляции лёгких (ИВЛ) с контролем 
по  давлению и  поддержкой дофамином в  дозе 
4,1 ± 0,1 мкг/кг ∙ мин. Клинически манифестирован­
ным признаком «срыва» компенсаторных процессов 
в системе гемодинамики было быстрое прогресси­
рующее снижение систолического АД до уровня 
менее 70 мм рт. ст. У всех этих пострадавших имела 
место тяжёлая сочетанная травма груди с ушибом 
сердца, лёгких и острой массивной кровопотерей 
тяжёлой степени (более 40% ОЦК). Динамика 
мониторируемых показателей состояния системы 
кровообращения в течение 24 ч, предшествующих 
снижению систолического АД ниже 70 мм рт. ст., 
представлена в табл. 1.

Данные табл. 1 свидетельствуют о том, что ран­
ними (не менее чем за 8 ч) предвестниками кли­
нически манифестированной сердечно­сосудистой 
недостаточности у пострадавших с тяжёлой соче­
танной травмой груди в  постшоковых периодах 
травматической болезни при её течении по вари­
анту  II являются изменения ИКГДО и  ИВГОК, 
предшествующие снижению АД. При этом у 4 па­

Таблица 1
Показатели системы гемодинамики в течение 24 ч, предшествующих клинической манифестации 

посттравматической сердечно-сосудистой недостаточности, при варианте II течения травматической 
болезни у пострадавших ретроспективной группы (n = 12, M ± m)

Показатели
Время (ч) до снижения систолического АД ниже 70 мм рт. ст.

24 20 16 12 8 4 0
Систолическое 
АД, мм рт. ст. 104,5 ± 4,9 102,9 ± 4,0 99,8 ± 4,4 98,7 ± 3,9 100,2 ± 4,2 96,0 ± 4,2* 64,1 ± 3,4*

ЧСС, мин-1 103 ± 3 98 ± 3 101 ± 4 104 ± 5 103 ± 3 107 ± 3 118 ± 3
СИ, л ∙ мин/м2 3,1 ± 0,2 2,9 ± 0,1 3,0 ± 0,1 3,0 ± 0,2 2,8 ± 0,1 2,3 ± 0,2 1,9 ± 0,1
УИ, мл/м2 30,1 ± 2,4 29,8 ± 2,4 32,1 ± 2,5 28,7 ± 2,3 27,2 ± 2,3 21,9 ± 2,7 16,9 ± 1,9
ИКГДО, мл/м2 881,6 ± 19,9 876,4 ± 18,9 883,1 ± 20,6 874,9 ± 22,3* 984,8 ± 21,2* 994,3 ± 28,4 1 014,0 ± 25,7
ИВГОК, мл/м2 939,5 ± 27,5 944,7 ± 30,2 952,8 ± 28,5 959,8 ± 29,8* 1 327,9 ± 39,6* 1 441,0 ± 44,3 1 562,9 ± 48,0
ИВВЛ, мл/кг 8,2 ± 0,3 8,3 ± 0,2 8,3 ± 0,4 8,4 ± 0,2 8,9 ± 0,3 9,0 ± 0,2* 10,3 ± 0,2*

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями минимального интервала (четырехчасовой), p < 0,05
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циентов ретроспективного массива с развившейся 
сердечно­сосудистой недостаточностью в вышеука­
занные сроки имел место летальный исход, лечеб­
ные мероприятия по купированию синдрома малого 
сердечного выброса успеха не имели.

Всем 42 пострадавшим проспективного масси­
ва с тяжёлой сочетанной травмой груди и прогно­
зируемым вариантом II течения травматической 
болезни в  её постшоковых периодах проводили 
мониторирование показателей гемодинамики с ис­
пользованием системы PiCCOplus. У 10 пациен тов 
из данного массива на 4,1 ± 0,2 сут на фоне систо­
лического АД 109,7 ± 4,4 мм рт. ст. в условиях под­
держки дофамином в дозе 4,2 ± 0,1 мкг/кг  ∙ мин 
и  проводимой длительной ИВЛ было впервые 
зафиксировано увеличение ИКГДО и  ИВГОК 
на 15,7 ± 1,1 и 18,4 ± 1,3% соответственно по сравне­
нию с предыдущим наблюдением (в среднем за 4 ч). 
В связи с прогнозируемым риском клинической 
манифестации сердечно­сосудистой недостаточ­
ности поддержка дофамином у этих пострадавших 
была увеличена в среднем до 8,3 ± 0,2 мкг/кг ∙ мин, 
ранее используемый в связи с ушибом лёгких ре­
жим ИВЛ с инверсией фаз дыхательного цикла 
2 : 1 в сочетании с ПДКВ +5…+7 см вод. ст. изме­
нён на гемо динамически более комфортный – вен­
тиляцию с контролем по давлению с отношением 
времени вдоха ко времени выдоха 2 : 1 без исполь­
зования ПДКВ. Одновременно концентрацию кис­
лорода во вдуваемой смеси увеличивали обычно 
до 60%. При этом отмечали достоверное улучшение 
суммарной тяжести состояния, что подтвержда­
лось снижением индекса ВПХ­СС в течение 4 ч 
в среднем с 62,4 ± 0,2 до 53,0 ± 0,3 балла (p < 0,05). 
 Прогрессирование сердечно­сосудистой недоста­
точности с неблагоприятным исходом было отме­
чено у одного пациента.

Таким образом, мониторирование параме­
тров гемодинамики с  использованием системы 

PiCCOplus у пострадавших с тяжёлой сочетанной 
травмой груди при варианте II (субкомпенсирован­
ное) течения травматической болезни позволяет 
осуществлять ранее прогнозирование жизнеугро­
жающего прогрессирования сердечно­сосудистой 
недостаточности, что сопровождается тенденцией 
к снижению летальности.

У пострадавших с вариантом III течения трав­
матической болезни при  поступлении в  ОРИТ 
состояние центральной гемодинамики характе­
ризовалось более выраженными нарушениями 
по сравнению с пациентами, у которых травматиче­
ская болезнь протекала по варианту II. Это, в част­
ности, подтверждалось значениями СИ, ИКГДО, 
ИВГОК, ИВВЛ, составлявшими в среднем соот­
ветственно 2,1 ± 0,1 л ∙ мин/м2, 922,0 ± 11,3 мл/м2, 
1 358,6 ± 10,4 мл/м2 и 11,7 ± 0,3 мл/кг, что стати­
стически значимо отличалось от аналогичных по­
казателей, определённых в те же сроки у пациентов 
с вариантом II течения травматической болезни 
(p < 0,05).

В раннем постшоковом периоде (2­е–3­и сут 
пос ле получения травмы) у 31 пациента с вариан­
том III течения травматической болезни имела 
место непрерывно прогрессирующая сердеч­
но­сосудистая недостаточность. Все эти постра­
давшие имели тяжёлую сочетанную травму гру­
ди с ушибом сердца, лёгких с острой массивной 
кровопотерей крайне тяжёлой степени (более 
60% ОЦК). Несмот ря на  проводимую в  ОРИТ 
интенсивную терапию (в частности, инотропную 
поддержку дофамином в  возрастающих дозах 
от 9,8 ± 0,2 мкг/кг ∙ мин до 18,2 ± 0,1 мкг/кг ∙ мин, 
инфузионную терапию, длительную ИВЛ с конт­
ролем по объёму), в среднем через 2,4 ± 0,1 сут 
у них имело место снижение систолического АД 
ниже 70 мм рт. ст. В дальнейшем на фоне край­
не нестабильной гемодинамики летальный исход 
имел место у 19 пациентов. В табл. 2 представлена 

Таблица 2
Показатели системы гемодинамики в течение 24 ч, предшествующих клинической манифестации 

посттравматической сердечно-сосудистой недостаточности, при варианте III течения травматической 
болезни у пострадавших ретроспективной группы (n = 31, M ± m)

Показатели
Время (ч) до снижения систолического АД ниже 70 мм рт. ст.

24 20 16 12 8 4 0
Систолическое 
АД, мм рт. ст. 96,5 ± 2,5 91,2 ± 2,7 89,4 ± 2,8 84,5 ± 2,4 80,1 ± 2,8* 77,5 ± 2,9 61,9 ± 2,8*

ЧСС, мин-1 109 ± 2 108 ± 2 112 ± 3 114 ± 4 110 ± 3 115 ± 4 119 ± 3
СИ, л × мин/м2 1,9 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,4 ± 0,1
УИ, мл/м2 17,7 ± 2,0 17,8 ± 2,2 16,2 ± 2,0 14,3 ± 2,3 15,7 ± 2,1 13,5 ± 2,3 11,8 ± 2,3
ИКГДО, мл/м2 994,2 ± 15,8 993,5 ± 14,9 1 065,3 ± 7,2 1 112,7 ± 17,7 1 164,8 ± 18,3 1 183,0 ± 20,1 1 203,2 ± 22,4
ИВГОК, мл/м2 1 412,9 ± 22,5 1 447,3 ± 24,8 1 521,2 ± 24,7 1 587,9 ± 27,0 1 683,2 ± 30,2 1 698,3 ± 35,4 1 726,0 ± 37,3
ИВВЛ, мл/кг 11,9 ± 0,2 11,3 ± 0,1 11,8 ± 0,1 12,3 ± 0,3 12,9 ± 0,2 13,1 ± 0,1 13,9 ± 0,1

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями, минимального интервала (восьмичасовой), p < 0,05.
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динамика показателей системы кровообращения 
в течение 24 ч, предшествующих снижению систо­
лического АД ниже 70 мм рт. ст.

Данные табл.  2 свидетельствуют о  том, что 
в отличие от пострадавших с вариантом II тече­
ния травматической болезни прогностическая зна­
чимость динамики изменения ИКГДО и ИВГОК 
в плане ранней оценки ожидаемого «срыва» ком­
пенсации в системе кровообращения (критическое 
снижение АД) при варианте III течения травмати­
ческой болезни невысока. Статистически значимых 
различий по срокам ухудшения между инвазивно 
и неинвазивно определяемыми показателями не 
выявлено.

Дополнительно следует отметить, что с прак­
тической точки зрения представляет интерес 
оценка динамики ИВВЛ у  пациентов с  деком­
пенсированным течением травматической болез­
ни (вариант III). Ретроспективный анализ пока­
зал, что у 13 из 101 (12,9%) пострадавших данной 
группы на  5,6  ±  0,3  сут отмечался скачкообраз­
ный рост ИВВЛ – в среднем на 25,3% (с 9,9 ± 0,1 
до 14,4 ± 0,1 мл/кг). При этом в данные сроки оцен­
ка функциональных изменений в лёгких не свиде­
тельствовала о наличии острого респираторного 
дистресс­синдрома (ОРДС) – индекс J. F. Murrey 
составлял 1,9 ± 0,1 балла. Через 8 ч значения дан­
ного индекса (3,7 ± 0,1 балла) свидетельствовали 
о клинической манифестации данного осложнения 
травматической болезни. У пострадавших проспек­
тивной группы с вариантом III течения травмати­
ческой болезни в условиях контроля ИВВЛ с помо­
щью системы PiCCOplus при увеличении данного 
показателя более чем на 25% проводили лечебные 
мероприятия, направленные в  первую очередь 
на интенсивную профилактику критических рас­
стройств внешнего дыхания, а не гемодинамики – 
ИВЛ с контролем по давлению, инверсией фаз ды­
хательного цикла 2 : 1 в сочетании с ПДКВ +10 см 
вод. ст., введение 40 мг фуросемида. В итоге частота 
развития ОРДС в группе пациентов проспективного 
анализа с вариантом III течения травматической 
болезни была меньше и составила 7,9% (5 постра­
давших из 63).

Выводы

1. При  компенсированном варианте течения 
травматической болезни (вариант I) мониторинг 
гемодинамики возможно ограничить применением 
неинвазивных методов – контроль АД, ЧСС, сер­
дечного ритма, а также оценка СИ, УИ, ОПСС с по­
мощью метода ИРГТ.

2. При субкомпенсированном варианте течения 
травматической болезни (вариант II) использова­
ние монитора системы PiCCOplus способствует 
раннему прогнозированию клинической манифе­
стации острой сердечно­сосудистой недостаточнос­

ти, в первую очередь с помощью оценки динамики 
ИКГДО и ИВГОК.

3. При  декомпенсированном варианте тече­
ния травматической болезни (вариант III) систе­
ма PiCCOplus c практической точки зрения имеет 
большее значение для ранней диагностики высо­
кого риска развития ОРДС, а не критических рас­
стройств гемодинамики.
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МОНИТОРИНГ И ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ТРАВМЕ: 
НУЖЕН ЛИ ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД ДЛЯ КАЖДОГО 
ПАЦИЕНТА?
КОММЕНТАРИЙ К СТАТЬЕ «ОСОБЕННОСТИ МОНИТОРИРОВАНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЁЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ»

М. Ю. Киров, И. В. Шлык

MONITORING AND TARGETED THERAPY OF THE TRAUMA:  
DOES EVERY PATIENT REQUIRE AND INDIVIDUAL APPROACH?

COMMENTS ON THE ARTICLE «SPECIFICS OF HEMODYNAMIC MONITORING 
IN THE PATIENTS WITH SEVERE CONCURRENT TRAUMA»

M. Yu. Kirov, I. V. Shlyk

В настоящее время при различных критичес­
ких состояниях широко используется концепция 
ранней целенаправленной терапии. Основой её 
проведения становятся показатели гемодинамики, 
в зависимости от выраженности критического со­
стояния могут быть использованы различные ме­
тоды и уровни мониторинга [1, 2]. В связи с этим 
работа коллектива авторов из Военно­медицинской 
академии им. С. М. Кирова (г. Санкт­Петербург), 

посвящённая особенностям мониторирования ге­
модинамики у пострадавших с тяжёлой сочетанной 
травмой, безусловно, актуальна, привлекает вни­
мание и создаёт предпосылки для более широкого 
обсуждения данной проблемы.

Прежде всего, хотелось бы отметить, что авторы 
провели большую работу по анализу 205 пострадав­
ших с тяжёлой сочетанной травмой и различными 
вариантами течения травматической болезни, зна­

Вестник анестезиологии и реаниматологии 2015. Т. 12, № 3

40


