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АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ

Однією із основних складових 
цілеспрямованої інтенсивної терапії політравми є 

ПІДТРИМКА АДЕКВАТНОЇ ПЕРФУЗІЇ ТКАНИН 

- оптимізація балансу між доставкою (DO2) і 
споживанням кисню (VO2);

Основою для вибору адекватних методів 
відновлення і підтримки необхідної перфузії тканин є  

моніторинг гемодинаміки, волемії, крововтрати, 
гемокоагуляції та метаболізму; 
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У 80% постраждалих з політравмою
смерть настає у перші шість годин, 
головним чином, від некомпенсованого шоку;
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ШОК — як стан неадекватної перфузії тканин, при якому доставка кисню       
до клітин та тканин недостатня для підтримки                                                   

нормального аеробного метаболізму;

ЦЕ ДИСБАЛАНС МІЖ ДОСТАВКОЮ ТА УТИЛІЗАЦІЄЮ ПОЖИВНИХ СУБСТРАТІВ

І ПОТРЕБОЮ В НИХ НА КЛІТИННОМУ РІВНІ

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Як і коли проводити моніторинг серцевої функції
і гемодинаміки?

Три основні причини моніторингу серцевої функції при 
циркуляторному шокові:

• Діагностика та визначення типу шоку;

• Вибір терапевтичного втручання;

• Оцінка відповіді пацієнта на терапію;
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ДІАГНОСТИКА ТА ВИЗНАЧЕННЯ ТИПУ ШОКУ
• Vincent JL, De Backer D. Circulatory shock. N Eng J Med. 2013;369:1726–1734;
• Beraud AS, Rizk NW, Pearl RG, Liang DH, Patterson AJ. Focused transthoracic echocardiography during critical care medicine 

training: curriculum implementation and evaluation of proficiency*. Crit Care Med. 2013;41:179–181;

- Рекомендується часте вимірювання частоти серцевих скорочень, артеріального тиску, температури тіла 
та ознак гіпоперфузії, діурезу та психічного стану у пацієнтів з ознаками шоку для виявлення артеріальної 
гіпотензії (систолічний АТ <90 мм рт.ст., або САТ <65 мм рт.ст., або зменшення ≥40 мм рт від базового).                                                                
Level 1; QoE moderate (B);

- Рекомендується вимірювання рівня лактату крові у всіх випадках, коли підозрюється шок. 
Рівні лактату при шокові, зазвичай становлять >2 мекв/л (або ммоль /л).   Level 1; QoE low (C); 

- Оцінка серцевого викиду та серцевої функції є важливою при спробі ідентифікувати тип шоку
і може бути отримана з використанням різних методів. Level 1; QoE moderate (B);

- При необхідності гемодинамічної оцінки, ЕХОКАРДІОГРАФІЯ є кращою модальністю, щоб початково 
оцінити тип шоку, на відміну від більш інвазивних технологій. Level 2; QoE moderate (B);

- У складних пацієнтів ми пропонуємо додатково використовувати катетеризацію легеневої артерії або 
транспульмонарну термодилюцію, щоб визначити тип шоку.  Level 2; QoE low (C);
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ВИБІР ТЕРАПЕВТИЧНОГО ВТРУЧАННЯ
• Bickell WH, Wall MJ, Pepe PE, Martin RR, Ginger VF, Allen MK, Mattox KL. Immediate versus delayed fluid resuscitation for 

hypotensive patients with penetrating torso injuries. N Eng J Med. 1994;331:1105–1109.

• Ricard JD, Salomon L, Boyer A, Thiery G, Meybeck A, Roy C, Pasquet B, Le Miere E, Dreyfuss D. Central or peripheral catheters for 
initial venous access of ICU patients: a randomized controlled trial. Crit Care Med. 2013;41:2108–2115.

- Рекомендується рання терапія, включаючи стабілізацію гемодинаміки рідинною ресусцитацією та 
вазопресорами з лікуванням шокової етіології та частою переоцінкою відповіді.   Level 1; QoE low (C);

- Рекомендується постановка артеріального та центрального венозного катетера пацієнтам з шоком, які не 
реагують на початкову терапію та / або потребують інфузії вазопресором. Level 1; QoE low (C);

- У пацієнтів з центральним венозним катетером ми пропонуємо вимірювання ScvO 2  і V-ApCO 2, щоб
допомогти оцінити основну картину і адекватність серцевого викиду, а також спрямувати терапію. 

Level 2; QoE moderate (B);

- Рекомендується індивідуалізувати цільовий АТ під час шокової реанімації і початково націлюватися на
САТ ≥65 мм рт.ст.                        Level 1; QoE moderate (B);

- Пропонується толерувати більш низький рівень АТ у пацієнтів з неконтрольованими кровотечами
(тобто, у пацієнтів з травмою) без тяжкої травми голови. Level 2; QoE low(C);
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ВИБІР ТЕРАПЕВТИЧНОГО ВТРУЧАННЯ        
ДЛЯ ПОКРАЩЕННЯ ПЕРФУЗІЇ

• Hayes MA, Timmins AC, Yau EH, Palazzo M, Hinds CJ, Watson D. Elevation of systemic oxygen delivery in the treatment of 
critically ill patients. N Eng J Med. 1994;330:1717–1722;

• Marik PE, Monnet X, Teboul JL. Hemodynamic parameters to guide fluid therapy. Ann Intensive Care. 2011;1:1

- Оцінка центральної гемодинаміки є вирішальною для визначення кількісного та якісного складу 
інфузійної терапії та призначення інотропних агентів в терапії даного пацієнта.  Level 1; QoE moderate (B);       

- Рекомендується додавати інотропні агенти, коли змінена серцева функція супроводжується низьким 
або неадекватним серцевим викидом, а ознаки гіпоперфузії тканин зберігаються після оптимізації 
попереднього рідинного навантаження.                                                                                        Level 2; QoE low (C);

- Не рекомендується націлюватися на абсолютні значення доставки кисню у пацієнтів з шоком. 
Кінцевою метою є поліпшення тканинної перфузії, а не досягнення будь-якого конкретного значення 
DO2, що в кінцевому рахунку може призвести до шкоди пацієнту.                                        Level 1; QoE high (A);
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ОЦІНКА ВІДПОВІДІ ПАЦІЄНТА НА ТЕРАПІЮ
• Marik PE, Monnet X, Teboul JL. Hemodynamic parameters to guide fluid therapy. Ann Intensive Care. 2011;1:1.

• Monnet X, Julien F, Ait-Hamou N, Lequoy M, Gosset C, Jozwiak M, Persichini R, Anguel N, Richard C, Teboul JL. Lactate and 
venoarterial carbon dioxide difference/arterial-venous oxygen difference ratio, but not central venous oxygen saturation, predict 
increase in oxygen consumption in fluid responders. Crit Care Med. 2013;41:1412–1420. 

- Метою забезпечення гемодинамічної підтримки у випадках шоку з недостатністю кровообігу є 
збільшення серцевого викиду з метою поліпшення перфузії тканин або зниження легеневого
капілярного тиску. 

- Інфузійна терапія поліпшує гемодинамічний стан за рахунок збільшення ударного об'єму і 
серцевого викиду. Відповідно, зміни серцевого викиду, щонайменше, на 10–15% , 
використовуються для визначення позитивної відповіді на рідинну ресусцитацію.

- Оцінка відповіді на інотропні агенти у пацієнтів, які не реагують на початкову терапію, 
вимагає обовязкової оцінки функції серця та/або вимірювань серцевого викиду.
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МОНІТОРИНГ ГЕМОДИНАМІЧНОЇ ФУНКЦІЇ
• Perel A, Pizov R, Cotev S. Respiratory variations in the arterial pressure during mechanical ventilation reflect volume status and 

fluid responsiveness. Intensive Care Med. 2014;40:798–807

• Arterial pressure allows monitoring the changes in cardiac output induced by volume expansion but not by norepinephrine.
Monnet X1, Letierce A, Hamzaoui O, Chemla D, Anguel N, Osman D, Richard C, Teboul JL., Gosset C, Jozwiak M, Persichini R, Anguel
N, Richard C, Teboul JL. Crit Care Med. 2015;

- Не рекомендується рутинне вимірювання серцевого викиду для пацієнтів з шоком, що 
реагують на початкову терапії.                                                                                                                     Level 1; QoE low (C);

- Рекомендується вимірювання серцевого викиду та ударного об`єму для оцінки відповіді на рідинну 
ресусцитацію або інотропи у пацієнтів, які не відповідають на початкову терапію. Level 1; QoE low (C);

- Пропонується послідовна оцінка гемодинамічного статусу під час шоку. Level 1; QoE low (C);

- Ехокардіографія може бути використана для послідовної оцінки серцевої функції в шоці. Level 1; QoE low (C);

- Пропонується катетеризація легеневої артерії або транспульмонарна термодилюція у пацієнтів з рефрактерним 
шоком і дисфункцією правого шлуночка. Level 1; QoE high (A);

- Рекомендується використання менш інвазивних пристроїв, замість більш агресивних пристроїв, якщо тільки 
вони були перевірені в контексті пацієнтів з шоком.  Level 1; QoE low (C). 
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МОНІТОРИНГ ГЕМОДИНАМІКИ

Золотим стандартом оцінки 
параметрів центральної гемодинаміки

і відповіді на інфузійну терапію вважають 
моніторинг серцевого викиду (СВ) 

Існує ряд методів вимірювання серцевого 
викиду, які відрізняються ступенем 

інвазивності і безперервною або 
переривчастою методикою дослідження 

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



МЕТОД БЕЗПЕРЕРВНОГО НЕІНВАЗИВНОГО 
ГЕМОДИНАМІЧНОГО МОНІТОРИНГУ (esCCO)

v Інноваційна технологія неінвазивного
розрахункового безперервного вимірювання 

серцевого викиду –
esCCO (ESTIMATED CONTINUOUS CARDIAC OUTPUT) 

дозволяє отримати інформацію про динаміку 
кровообігу пацієнта на всіх етапах діагностики та 

лікування; 

v Метод esCCO
оцінюється за даними пульсоксиметрії

і сигналів ЕКГ для кожного циклу ЕКГ
та за часом передачі пульсової хвилі (PWTT)

і дозволяє надійно, безперервно і неінвазивно
вимірювати серцевий викид в on-line режимі. 

і забезпечує покращений моніторинг 
гемодинамічного статусу пацієнта без інвазивностіПРИНЦИП ВИМІРЮВАННЯ esCCO

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ОЦІНКА ВІДПОВІДІ ПАЦІЄНТА НА РІДИННУ РЕСУСЦИТАЦІЮ

• Vincent JL, Weil MH. Fluid challenge revisited. Crit Care Med. 2006;34:1333–1337. 

• Monnet X, Rienzo M, Osman D, Anguel N, Richard C, Pinsky M, Teboul J. Passive leg raising predicts fluid responsiveness in the 
critically ill. Crit Care Med. 2006;34:1402–1407.

Оптимальне управління інфузійною терапією є одним із найважливіших аспектів               

управління гемодинамікою у пацієнта з шоком.

ЯК ГІПОВОЛЕМІЯ, ТАК І ГІПЕРВОЛЕМІЯ Є ШКІДЛИВИМИ СТАНАМИ!

Отже, першими запитаннями лікарів є: 
1. чи можна клінічну проблему (частково) вирішити за рахунок збільшення серцевого 

викиду?
2. чи буде ефективна рідинна реанімація для досягнення цієї мети.

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019
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BALANCED CRYSTALLOIDS VERSUS NORMAL SALINE FOR FLUID 
RESUSCITATION IN CRITICALLY ILL PATIENTS: 
A systematic review and meta-analysis with trial sequential analysis
• Elsevier

• The American Journal of Emergency Medicine

• Available online 1 March 2019

MEDLINE, Cochrane Central and EMBASE up to October 2018 to identify randomized controlled trials (RCTs)
МЕТА-АНАЛІЗ ЗОСЕРЕДЖУВАВСЯ НА РІДИННІЙ РЕАНІМАЦІЇ У КРИТИЧНО ХВОРИХ ПАЦІЄНТІВ

ВИСНОВОК: Збалансовані кристалоїдні розчини, мабуть, є найкращим вибором

для більшості критично хворих пацієнтів, які потребують рідинної ресусцитації. 

Проте, необхідні додаткові дослідження для оцінки впливу різних рідин

на різних пацієнтів і захворювання. 

Використання великих об'ємів 0.9% NaCl, швидше за все, пов'язане з підвищеною частотою 

гострого пошкодження нирок, гіперхлоремічного ацидозу, порушеннями коагуляції, 

гемодинамічною нестабільністю та смертністю.
Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



ЗБАЛАНСОВАНІ КРИСТАЛОЇДИ

ЕЛЕКТРОЛІТИ
ПЛАЗМА 

КРОВІ 

СТЕРОФУНДИН 

ISО
0,9% NACL

Na+ [ммоль/л] 142 145 154

К+ [ммоль/л] 4.5 4 -

Са++ [ммоль/л] 2,5 2,5 -

Mg ++ [ммоль/л] 0,85 1 -

Cl- [ммоль/л] 103 127 154

HCO3 - [ммоль/л] 24 - -

Лактат [ммоль/л] 1-1,1 - -

Ацетат [ммоль/л] - 24 -

Малат [ммоль/л] - 5 -

BЕpot +/- 3 +5/0

pH 7,3-7,4 5,1-5,9 4,5 - 7

Коллоид [г/л]
Альбумин:

30-52
- -

Осмолярность

[мOсм/л]
291 309 308

1. Розподіляються по всьому позаклітинному

сектору, мають такий же ефект, як і NaCl 0,9%, 
при використанні для збільшення об`єму

плазми; 

2. Хоча, вони мають теоретичну перевагу –

містять дещо менше натрію, значно менше
хлориду, і вони містять калій, кальцій і 

магній; 

3. Застосування збалансованих

кристалоїдних розчинів має перевагу перед 
NaCl 0,9%, тоді, коли використовуються для 

ресусцитації або рутинної підтримки; 

4. Збалансовані розчини з вмістом лактату чи

інших буферів, мають ряд переваг в ситуаціях
важкого ацидозу при ресусцитації; 

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



КЛІНІЧНІ ПЕРЕВАГИ ЗБАЛАНСОВАНИХ КРИСТАЛОЇДІВ

СТЕРОФУНДИН ІЗОТОНІЧНИЙ  

ОПТИМАЛЬНІСТЬ ПО 4 КРИТЕРІЯХ

Адекватний для пацієнтів в 

стані шоку 

З  дихальною недостатністю

Для новонароджених,

нейрохірургічних,

Пацієнті з крововтратою

ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ З 

ПОЛІТРАВМОЮ

Для всіх пацієнтів

Ацетат , Малат
1,4 л О2

286 ммоль/кг Н2О

ВЕpot= 0 ммоль/л

Na+  145 ммоль/л
К+        4 ммоль/л

Оптимальний підбір аніонів:
метаболізм у всіх органах і мязовій тканині,
мінімальне споживання О2 в процесі метаболізму

Ізотонічний розчин, максимально наближений
по складу до людської плазми:
Оптимальний для реанімаційних пацієнтів

Нульовий потенційний надлишок основ:
нормалізує кислотно-основний баланс пацієнта

Концентрація електролітів максимально
наближена по складу до людської плазми:
Виключає можливість некоректного зсуву
електролітів

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019
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СТЕРОФУНДИН У ПАЦІЄНТІВ З ТРАВМАТИЧНИМ ШОКОМ

CLINICAL STUDIES

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



CRYSTALLOIDS VS. COLLOIDS FOR FLUID RESUSCITATION
IN THE INTENSIVE CARE UNIT: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS
Greg S. Martin, Paul Bassett. University School of Medicine, Grady Memorial Hospital, Atlanta, GA, USA

1. Кристалоїди є менш ефективними, ніж колоїди для досягнення кінцевих 
гемодинамічних точок.

2. Існує нагальна потреба у вказівках щодо того, коли слід перейти на колоїди в ОІС.
3. Більш високі обсяги кристалоїдів потрібні в інтенсивної терапії, порівняно з колоїдами. 

САТ був значно нижчим при кристалоїдах проти альбуміну (сер. різниця [MD]: -3,5 мм Hg; p = 0,03) або 

желатину (MD: -9,2 мм рт.ст.; p =0,02).

Значно більшіі ОБ`ЄМИ кристалоїдів вводили проти HES (MD: +1775 мл); та порівняно з альбуміном (MD: +1985 мл).

Порівняно з групою альбумінів СЕРЦЕВИЙ ІНДЕКС був значно нижчим у групі кристалоїдів (MD: -0,6 л/хв/м 2)., p <.001).

Усі показники смертності та 90-денної смертності були значно нижчими для кристалоїдів порівняно з HES (відносний ризик 0.91, 

p=.009 і 0.9; p =.005 відповідно).

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



• ВИМОГИ ДО КОЛОЇДІВ:

- ЗБАЛАНСОВАНІСТЬ;
- ЕФЕКТИВНІСТЬ;
- БЕЗПЕКА;
- ШВИДКИЙ І ТРИВАЛИЙ ВОЛЕМІЧНИЙ ЕФЕКТ

ПОПОВНЕННЯ ОБ`ЄМНОГО ЗАМІЩЕННЯ ПЛАЗМИ КРОВІ 
ЗБАЛАНСОВАНИМИ КОЛОЇДНИМИ РОЗЧИНАМИ

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

40 пацієнтів з політравмою, 
доставлених у відділення
анестезіології та інтенсивної терапії
(ВАІТ) КНП «Клінічної лікарні швидкої
медичної допомоги м. Львова»

Механізм травми
дорожньо-

транспортна пригода
78%

падіння з висоти 5%

побутова травма 17%

Термін госпіталізації - 0,5 год

20 пацієнтів основної групи
(група 1)

моніторинг показників центральної
гемодинаміки за допомогою модуля 
esCCO, інтегрованого в монітор Life 
Scope фірми Nihon Kohden (Японія). 

для безперервної реєстрації
додаткових показників оброблялась

інформація від трьох стандартних
електродів для запису

електрокардіографії (ЕКГ) і 
пульсоксиметричного датчика.

20 пацієнтів контрольної групи 
(група 2) 

ЕКГ, артеріальний тиск (АТ), сатурація крові – насичення крові
киснем (SpO2) за допомогою

багатофункціональних моніторів
Philips IntelliVue (MP20).

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Група 1 Група 2

ГРУПА 1
Показник При поступленні Через 24 години р
Гематокрит 32,0±1,0% 29,0±0,8% <0,01
Гемоглобін 91,5±2,1 г/л 87.0±1,9 г/л <0,05
Лейкоцити 9,8±0,4×10 6 12,0±0,5×10 6 <0,001

У пацієнтів 1 групи на фоні безперервного вимірювання серцевого викиду визначалися:
Ø стабільніші показники АТ та ЧСС;

Ø зменшення обсягу інфузійної терапії на 13,5% (4790,0±165,0 мл/добу) в порівнянні з 2 
групою (5540,0±132 мл/добу).
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 1. 1-а год лікування у ВАІТ:

• АТ 70/50 мм рт.ст, ЧСС 120 уд/хв, ЦВТ - 20 мм вод. ст; 

• СВ - 3,75 л/хв, СІ - 2.4 л/хв.м2 – esCCO;

• HB – 70г/л, замісна гемотрансфузійна терапія

Через 6 год лікування:

• Об’єм внутрішньовенної інфузії за 6 год - 5200 мл,                              
діурез - 400 мл; інфузія адреналіну 0.08 мкг/кг/хв;

• АТ 110/70 мм рт.ст, ЧСС 106 уд/хв, ЦВТ - 40 мм вод. ст; 

• СВ - 4,7 л/хв, УО - 35,6 мл – ЕхоКГ;

• СВ - 4,8 л/хв, СІ - 3,1 л/хв.м2 – esCCO;

Через 24 год лікування:

• Об’єм внутрішньовенної інфузії за 24 год - 8500 мл,                              
діурез - 2000 мл; інфузія адреналіну 0.05 мкг/кг/хв;

• АТ 120/80 мм рт.ст, ЧСС 96 уд/хв, ЦВТ - 70 мм вод. ст; 

• СВ - 6,0 л/хв, УО - 40,3 мл – ЕхоКГ;

• СВ – 5,9 л/хв, СІ - 3,8 л/хв.м2 – esCCO;

ПАЦІЄНТ 24р. ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ через 25хв після ДТП
Діагноз: Поєднана травма. Закрита черепно-мозкова
травма. Забій головного мозку середнього ступеня. Тупа 
травма органів грудної клітки. Забій обох легень. Перелом 
правої стегнової кістки із зміщенням уламків.
Відкритий перелом-розчавлення обох кісток лівої гомілки з 
пошкодженням судинно-нервового пучка;

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 2. 1-а год лікування у ВАІТ:

• при поступл. - АТ 90/40 мм рт.ст, ЧСС 120 уд/хв,                       

ЦВТ - 30 мм вод. ст; 

• СВ - 3,35 л/хв, СІ - 2.1 л/хв.м2 - esCCO,

Через 12 год лікування:

• Об’єм внутрішньовенної інфузії за 6 год - 4500 мл,                              

діурез - 500 мл; 

• АТ 120/70 мм рт.ст, ЧСС 110 уд/хв, ЦВТ - 40 мм вод. ст; 

• СВ - 5,8 л/хв, УО – 35,7 мл – ЕхоКГ;

• СВ - 5,9 л/хв, СІ - 3,5 л/хв.м2 – esCCO;

Через 24 год лікування:

• Об’єм внутрішньовенної інфузії за 24 год - 5200 мл, 

діурез - 1600 мл;

• АТ 120/80 мм рт.ст, ЧСС 90 уд/хв, ЦВТ - 80 мм вод. 

ст; 

• СВ - 5,5 л/хв, УО - 40,3 мл – ЕхоКГ;

• СВ - 5,6 л/хв, СІ - 3,21 л/хв.м2 – esCCO;

П.48р. ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ через 30хв після падіння з висоти 4-5м
Діагноз: Поєднана травма. Відкрита черепно-мозкова травма. 

Перелом склепіння та основи черепа. Забій головного мозку

тяжкого ступеня. Епідуральна гематома лівої гемісфери. Тупа 

травма органів грудної клітки. Забій обох легень. Тупа травма 

органів черевної порожинини. Перелом кісток тазу та обох кісток

лівої гомілки;

Н.В. Матолінець. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



АДЕКВАТНИЙ МОНІТОРИНГ ГЕМОДИНАМІКИ 
забезпечує більш швидке та якісне

досягення кінцевої мети лікування гострого періоду травми:

• відновлення тканинної перфузії, 
• нормальне функціонування клітин,
• попередження пошкодження органів-мішеней; 

Реанімація пацієнта з травмою завершена, 
коли відновлений аеробний метаболізм клітин, 
скоригований тканинний ацидоз і заміщений 
кисневий дефіцит;

Mehanna, H.M., J. Moledina, and J. Travis, Refeeding syndrome: what it is, and how to 
prevent and treat it. Bmj, 2008. 336(7659): p. 1495-8.)
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ДЯКУЮ ЗА УВАГУ !
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