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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 Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова (г. Санкт-Петербург), 

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
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чительная часть пациентов относилась к категории 
высокого риска. При этом использовали как неин­
вазивные (интегральная реография), так и инва­
зивные (транспульмональная термодилюция) ме­
тоды мониторинга. Несмотря на ретроспективный 
дизайн, который несколько ограничивает ценность 
анализа целенаправленной терапии пациентов с шо­
ком, авторы на основании своих результатов при­
ходят к  выводам о  возможности использования 
общепринятых параметров мониторинга гемоди­
намики (контроль артериального давления, частоты 
сердечных сокращений, сердечного ритма) и интег­
ральной реографии при компенсированном вари­
анте течения травматической болезни. По мнению 
авторского коллектива, при субкомпенсированном 
варианте травматической болезни использование 
транспульмональной термодилюции способствует 
раннему прогнозированию клинической манифес­
тации острой сердечно-сосудистой недостаточности, 
а при декомпенсированном варианте термодилюция 
имеет большее значение для ранней диагностики 
высокого риска развития острого респираторно­
го дистресс-синдрома (ОРДС), а не критических 
расстройств гемодинамики.

Наряду с несомненной научно-практической 
ценностью работы, некоторые моменты, отражённые 
в данной статье, являются предметом для дискус­
сий. В частности, при проведении инвазивного мо­
ниторинга (PiCCOplus) авторы оценивали данные, 
характеризующие в большей степени преднагруз­
ку, включая индекс внутригрудного объёма крови 
(ИВГОК) и  индекс глобального конечно-диас­
толического объёма (ИГКДО), а также индекс вне­
сосудистой воды лёгких (ИВСВЛ). К сожалению, 
в статье не приведены показатели, позволяющие 
оценивать контрактильность миокарда (кроме сер­
дечного индекса), постнагрузку и их вклад в генез 
нарушений кровообращения в различные периоды 
травматической болезни (сердечная недостаточ­
ность, сосудистая недостаточность), что позволило 
бы обосновать выбор препаратов для инотропной 
либо вазопрессорной поддержки.

Сделанный авторами вывод о том, что «пред­
вестниками» клинически манифестированной сер­
дечно-сосудистой недостаточности у пострадавших 
с тяжёлой сочетанной травмой груди являются из­
менения ИКГДО и ИВГОК (свидетельствующие 
о  гиперволемии) абсолютно справедлив, одна­
ко изменение лечебной тактики, заключающееся 
только лишь в увеличении дозы дофамина и изме­
нении режима и параметров искусственной венти­
ляции лёгких (ИВЛ) на гемодинамически более 
«комфортный» без  мероприятий, направленных 
на снижение преднагрузки (ограничительной так­
тики инфузионной терапии, контроля за гидроба­
лансом, применения диуретиков), представляется 
недостаточным. В  аналогичных исследованиях, 
выполненных у  пострадавших с  тяжёлой терми­

ческой травмой, было показано, что при развитии 
сердечной недостаточности и нарушений газооб­
мена в лёгких поддержание оптимального уровня 
ИГКДО в диапазоне от 650 до 800 мл/м2 (в зави­
симости от  степени нарушения сосудистой про­
ницаемости) явилось ключевым в нормализации 
параметров гемодинамики и газообмена [3, 4]. Так­
же вызывает сомнение целесообразность исполь­
зования дофамина в качестве базисного препара­
та для инотропной и вазопрессорной поддержки 
при шоке. В целом ряде современных работ и ре­
комендаций указывается на его проаритмогенный 
эффект и отсутствие клинической эффективности 
для снижения частоты острого повреждения почек 
и улучшения клинического исхода [5]. Использова­
ние авторами инверсии вдоха к выдоху (I/E = 2/1) 
при cубкомпенсированном и декомпенсированном 
шоке также не входит в общепринятые методы ИВЛ 
у больных данной категории.

Полученные авторами результаты по динамике 
ИВСВЛ у пострадавших с «декомпенсированным 
течением травматической болезни» вполне со­
гласуются с данными литературы о высокой зна­
чимости этого показателя как диагностического 
критерия ОРДС [1, 4]. Однако обратил внимание 
факт, что у обследованных пациентов накопление 
внесосудистой воды лёгких происходило на фоне 
нарастания ИГКДО и ИВГОК, свидетельствующих 
о гиперволемии, что ещё раз подчеркивает важность 
индивидуализации тактики инфузионной терапии 
у пострадавших с тяжёлой сочетанной травмой гру­
ди с использованием данных гемодинамического 
и волюметрического мониторинга.

Несмотря на  обнадеживающие результаты 
авторов в  отношении интегральной реографии 
при компенсированном варианте травматической 
болезни, нужно помнить об ограничениях неин­
вазивных методов мониторинга гемодинамики 
на  фоне централизации кровообращения в  ходе 
этого состояния  [2]. Неслучайно в  вышедших 
в 2014 г. рекомендациях по мониторингу и шоку 
Европейского общества медицины критических 
состояний (ESICM) [6] отмечена нецелесообраз­
ность измерения сердечного выброса у пациентов, 
отвечающих на начальную терапию шока. Среди 
неинвазивных методов оценки типа нарушений 
гемодинамики при шоке в первую очередь реко­
мендована эхокардиография [6].

При  декомпенсации шока неинвазивные ме­
тоды мониторинга гемодинамики становятся 
ещё менее информативными. В связи с этим аб­
солютно логично предложение авторов по  при­
менению транспульмональной термодилюции 
при  cубкомпенсированном и  декомпенсирован­
ном шоке. Следует отметить, что это предложение 
созвучно с рекомендацией ESICM использовать 
транспульмональную термодилюцию при тяжёлом 
шоке, особенно в сочетании с ОРДС [6].
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Безусловно, кроме приведённых в статье пока­
зателей гемодинамики, в ходе целенаправленной 
терапии шока должны учитывать его клиническую 
картину, диурез, ментальный статус, динамические 
параметры преднагрузки (вариации ударного объё­
ма и пульсового давления), параметры метаболизма 
и транспорта кислорода, включая лактат, венозную 
сатурацию и др. При этом следует понимать, что 
целевые ориентиры для коррекции гемодинамики 
при травматическом шоке могут отличаться и выбор 
терапии (инфузия, вазопрессоры, инотропы) зави­
сит от характера травмы, сопутствующей патологии 
со стороны дыхания и кровообращения, выражен­
ности гиповолемии, дистрибутивных расстройств, 
снижения насосной функции сердца и ряда других 
факторов.

Таким образом, хотя далеко не все из предло­
женных в данной статье рекомендаций однозначны, 
хочется поблагодарить авторов за очень важную 
работу и выразить надежду на её продолжение и по­
следующие публикации по мониторингу и шоку 
от их коллектива.
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