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Rapid	boluses	500	мл	–	15	хв	
Fluid	challenges	-	200	мл	–	10	хв	
Фіз	втрати	-	1,5-2	мл/кг/год	
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Динамічна	оцінка	IVC	
Діаметр	IVC		(інформативно	у	всіх	пацієнтів):		
Мета	аналіз	досліджень,	які	вимірювали	величину	IVC	у	пацієнтів	з	шоком,	виявили:	
Feissel	et	al	виявили	що	29	із	30	пацієнтів	що	не	реагують	на	рідину,	мали	IVC	>	15	мм	

Спадіння	IVC	(інформативно	у	не	вентильованих	пацієнтів):	
Muller	et	al:	дихальні	варіації	=	(Dmax-Dmin)	/	Dmin	х	100%.		
Якщо	перевищує	40%,	то	зазвичай	чутливі	до	об'єму,	якщо	менше	15%,	то	зазвичай	не	відповідають	на	об'єм	

Розтяжність	IVC	(інформативно	лише	у	вентильованих	пацієнтів):	
Barbier	et	al:	індекс	розтяжіння:	(Dmax-Dmin)	/	Dmin	х	100%.	Поріг	в	18%	має	чутливість	і	специфічність	90%	для	
чутливості	до	об'єму.	
Feissel	та	ін:	дихальні	зміни	в	діаметрі	IVC:	(Dmax-Dmin)	/	((Dmax	+	Dmin)	/	2).	Пороговий	показник	12%	задає	
позитивний	прогноз	відгуку	на	рідину		

Аналіз	легенів	(FALLS	protocol):	
Переважання	A-line	вказує	на	низький	вміст	рідини	в	інтерстиції	та	низький	або	нормальний	тиск	в	лівому	передсерді	
Переважання	B-line	пов'язано	з	альвеолярно-інтерстиціальним	синдромом	
Переважання	A-line	передбачає	чутливість	до	рідини,	переважання	В-line	передбачає	її	відсутність.	
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Приклад	1	
Хвора	87	років,	защемлена	вентральна	кила,	експозиція	біля	20	годин,	виражений	больовий	синдром,	
багаторазова	блювота,	язик	сухий,	ШІ	≈1,7,	АТ	–	80/40	ммртст,	ЧСС	129-136	уд/хв,	SpO2		не	визначається,	симптом	
білої	плями	біля	4	с,	анурія	˃	12	год,	купа	супутньої	патології,	в	тому	числі	й	кардіальної.		
Оглянута	кардіологами,	рекомендовано	обмежити	інфузію,	раннє	застосування	вазопресорів,	інотропів.	

УЗ	асистована	підготовка	та	корекція	шоку	в	операційній:	
Судинний	вміст	IVC	5-8	мм,	повне	спадіння	на	вдосі.		
Судинна	проникність	–	вільної	рідини	в	плевральних	та	черевній	порожнинах	не	виявлено.	При	аналізі	легенів	–	А-
профіль	
Тік	крові	–	мале	наповнення	камер	серця,	збільшення	ФВ	до	90	%.		

Тактика	інфузії	–	швидкий	болюс	(500	мл	/15-20	хв)	
Відповідь	на	інфузію	–	ШІ	≈1,1,			АТ	100/60	ммртст,	ЧСС	110-115	хв,	SpO2		99%,		з'явилась	перша	сеча.		

УЗ	контроль:		
Судинний	вміст	IVC	10-12	мм,	спадіння	до	80	%,		
Судинна	проникність	вільної	рідини	в	порожнинах	не	виявлено.	Легені	-	А-профіль.	
Тік	крові	-	збільшення	КДР	ЛШ	але	не	до	нормальних	показників,	ФВ	біля	70	%
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Подальша	тактика	–	повторний	2й	болюс	500	мл	/20-30	хв.		

Відповідь:	ШІ	≈		0,85,	АТ	110/60	ммртст,	ЧСС	–	94-98/хв,	СБП	–	2	с,	SpO2		99%,	↑		темпу	діурезу.	

УЗ	контроль:		
Судинний	вміст	наповнення	НПВ	до	13-15	мм,	спадіння	до	70	%,		
Судинна	проникність	вільної	рідини	в	порожнинах	не	виявлено,	легені	А-профіль.	
Тік	крові	збільшення	КДР	ЛШ		до	нормальних	показників,	ФВ	біля	65-70	%,.		

Подальша	тактика:	1й	рідинний	тест	200	мл/10хв,		та	відразу	2й	рідинний	тест	200	мл/10хв,		

	Відповідь:	ШІ	≈	0,56,	АТ	135/75	ммртст,	ЧСС	76-80	уд,	SpO2		99%,	СБП	˂	2	с,	діурез	≈	40	мл/год	
Судинний	вміст	НПВ	-	15-17	мм	(спадіння	до	50	%)	
Судинна	проникність	вільної	рідини	в	порожнинах	не	виявлено.	При	дослідженні	легенів	А-профіль	
Тік	крові	збільшення	КДР	ЛШ		до	нормальних	показників,	ФВ	біля	55-60	%	

Розпочато	анестезіологічне	забезпечення:	під	час	індукції,	інтубації	та	підтримання	анестезії	без	епізодів	
гіпотонії,	ЧСС	72-86,	без	використання	симпатомиметиків.	Діурез	40-60	мл/год.	

Швидке	відновлення	свідомості,	рання	екстубація,	активація,	стабільна	течія	післяопераційного	періоду.
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Приклад	2	

Хворий	45	років.	Перфорація	порожнистого	органу,	експозиція	10	годин,	перитоніт.	Зловживає	алкоголем.		
ШІ	≈	1,9,	АТ	70/30	ммртст,	ЧСС	136	уд/хв,	SpO2		92	%,	СБП	˃	3	с,	язик	сухий,	олуго-анурія.	

УЗД:		
Судинний	вміст	IVC	≤	10	мм,	спадіння	до	70	%,		
Судинна	проникність	В	черевній	та	плевральних	порожнинах	вільної	рідини	не	визначається.	Легені	А-профіль	
Тік	крові	зменшення	КДР	ЛШ,	ФВ	біля	70-80	%	

Інфузія:	Швидкий	болюс	500	мл/15-20	хв	
Відповідь:		
ШІ	≈	1,35,		АТ	90/50	ммртст,	ЧСС	122	хв,	SpO2		96	%,	СБП	≈	3	с,	
УЗД:		
Судинний	вміст	IVC	12-14	мм,	спадіння	до	60	%,		
Судинна	проникність	з'явилась	вільна	рідина	в	черевній	порожнині,	при	дослідженні	легенів	В-профіль	(В-лінії	в	
помірній	кількості	в	нижніх	відділах	правої	легені	–	помірний	локальний	інтерстиційний	синдром	легенів)	
Тік	крові	КДР	ЛШ	без	динаміки,	ФВ	60-65%,		

Подальша	тактика:	не	зважаючи	на	позитивну	кардіореспіраторну	відповідь	на	інфузію,	враховуючи	втрати	рідини	в	
третій	простір	-	раннє	використання	вазопресорів,	обережна	інфузія	по	рестриктивному	типу.	
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Висновки:	

	За	допомогою	діагностичного	ультразвуку	можливо	швидко	
визначитися	з	волемічним	статусом	пацієта	та	станом	
гемодинаміки,	що	дозволяє	обрати	оптимальну	стратегією	
цілеорієнтованої	інфузії	

	Діагностичний	ультразвук	має	високу	чутливість	та	специфічність	
раннього	виявлення	внесудинної	рідини	легенів,	ще	на	
субклінічних	стадіях,	що	дозволяє	вчасно	лімітувати	рідинну	
терапію,	та	застосувати	вазопрессори	у	гемодинамічно	
нестабільних	пацієнтів	
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