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Стратегія інфузійної терапії в гострому періоді політравми 
з використанням неінвазивного моніторингу гемодинаміки

Мета роботи: встановити ефективність неінвазивного моніторингу серцевого викиду для вибору технології інфузійної терапії 
в гострому періоді політравми.
Матеріали і методи. Обстежено 50 пацієнтів із політравмою, госпіталізованих у відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії (ВАІТ) КНП “КЛШМД м. Львова”. Середній вік постраждалих складав (48,4±5,2) року. 
У 25 пацієнтів основної групи проводили моніторинг показників центральної гемодинаміки за допомогою модуля esCCO, 
інтегрованого в монітор пацієнта Life Scope фірми Nihon Kohden (Японія). Пацієнта вважали сприйнятливим до волемічної 
терапії та продовжували поповнення об’єму циркулюючої крові, якщо інфузійні болюси в об’ємі 500–1000 мл збалансованих 
кристалоїдних розчинів викликали достовірне підвищення серцевого викиду і ударного об’єму. У контрольній групі (n=25) 
для порівняльного аналізу реєстрували тільки традиційні показники – артеріальний тиск (АТ), ЕКГ, насичення крові киснем 
(сатурація крові – SpO2) за допомогою багатофункціональних моніторів Philips IntelliVue (MP20).
Результати досліджень та їх обговорення. У пацієнтів основної групи добовий об’єм інфузії був меншим і склав 
(4666,7±120,3) мл, відрізняючись достовірно від об’єму інфузії (p<0,05), застосованого в контрольній групі. Серцевий викид 
(СВ) при госпіталізації в основній групі становив (4,06±0,10) л/хв, тобто вихідний рівень був статистично значуще нижчим 
відносно контрольної групи (р<0,05 – 4,40±0,07 л/хв), через 12 год лікування СВ продовжував статистично значуще зростати і 
порівняно з терміном 6 год вірогідно зріс – (5,30±0,06) л/хв (p<0,01), а через 24 год спостерігалась, на відміну від контрольної 
групи, статистично значуща динаміка зростання СВ до (5,63±0,08) л/хв із наближенням до норми.
Протягом перших 12 год в контрольній групі добовий діурез склав (887,5±95,3) і зріс до (1987,5±257,3) мл до 24 год (приріст 
діурезу протягом першої доби 91,7 мл/год), а в основній групі (942,9±75,1) (р>0,5) та (2585,7±101,0) мл (р<0,05), відповідно, 
приріст діурезу 136,9 мл/год.

Ключові слова: політравма; інфузійна терапія; неінвазивний моніторинг гемодинаміки.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Швидка діагностика шо-
ку та якісний безперервний моніторинг життє-
во важливих функцій в гострому періоді травми 
дозволяють зменшити показники летальності та 
ускладнень і скоротити термін перебування паці-
єнтів у відділенні інтенсивної терапії. Шок – це 
стан гіпоперфузії тканин, недостатньої для під-
тримки нормального аеробного метаболізму, при 
якому виникає дискоординація між постачанням 
та споживанням кисню на клітинному рівні. В ре-
зультаті шоку виникає клітинна дизоксія, що су-
проводжується порушенням утворення АТФ, на-
копиченням лактату та може призводити до апоп-
тозу клітини [1]. 

Основою для вибору адекватних методів від-
новлення і підтримки необхідної перфузії тканин 
є моніторинг гемодинаміки, волемії, крововтра-
ти, гемокоагуляції та метаболізму [2]. Адекватна 
корекція гемодинамічних порушень, визначення 
кількісного та якісного складу інфузійної терапії 
мають велике значення, активно досліджуються 
[3, 4, 5, 6] і повинні ґрунтуватись на оцінці функ-
ції гемодинаміки [7].

Розлади в системі гемореології являють собою 
універсальний механізм патогенезу критичних 
станів, тому оптимізація реологічних властивос-

тей крові є важливим інструментом інтенсивної 
терапії. Лейкоцитоз у першу добу травми є фак-
тором несприятливого результату захворювання. 
Чим вищий лейкоцитоз, тим більша кількість лей-
коцитів вступає в реакцію утворення лейкоцитар-
но-еритроцитарних агрегатів [8].

Для діагностики та визначення типу шоку ви-
користовують оцінку частоти серцевих скорочень 
(ЧСС), показників артеріального тиску (АТ – систо-
лічний АТ < 90 мм рт. ст. або САТ <  65 мм рт. ст., 
або зменшення ≥ 40 мм рт. ст. від базового), темпе-
ратури тіла, темпу сечовиділення, рівня лактату си-
роватки крові (> 2 ммоль /л); та ментального ста-
ну пацієнта. Для диференціальної діагностики ви-
ду шоку важливе значення має оцінка серцевого 
викиду, для визначення якого, на даний час, вико-
ристувують як інвазивні, так і неінвазивні техно-
логії [9, 10]. 

Важливою є індивідуалізація цільового підхо-
ду встановлення рівня АТ під час інфузійної те-
рапії (ІТ) шоку з початковим націлюванням на 
САТ ≥ 65 мм рт ст. [11]. Пропонується підтриму-
вати нижчий рівень АТ у пацієнтів з травмою і з 
неконтрольованими кровотечами, в яких немає 
тяжкої травми голови. 

Останнім часом значну увагу приділяють не-
інвазивним (або відносно неінвазивним) методи-
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кам визначення показників центральної гемоди-
наміки (серцевий викид, ударний об’єм, загаль-
ний периферичний судинний опір, серцевий і 
ударний індекси) [12]. Нові методики гемодина-
мічного моніторингу, які не потребують катетери-
зації легеневої артерії, відкривають діагностичні 
та лікувальні перспективи, а також можуть спри-
яти зниженню або усуненню ризику, зумовлено-
го використанням катетера Сван-Ганца [13]. Че-
резстравохідне доплерівське сканування вже три-
валий час є поширеною методикою вимірювання 
показників гемодинаміки в умовах відділень анес-
тезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ) та під час 
проведення хірургічних втручань у розвинених 
країнах [14]. Проблемою тут залишається можли-
вість пролонгованого контролю серцевого викиду 
у критичних хворих.

Інноваційна технологія неінвазивного розра-
хункового безперервного вимірювання серцево-
го викиду – esCCO (Estimated Continuous Cardiac 
Output) дозволяє вимірювати його в oн-лайн ре-
жимі і може поліпшити моніторинг гемодинаміч-
ного статусу пацієнтів. Метод esCCO оцінюєть-
ся за даними пульсоксиметрії і сигналів ЕКГ для 
кожного циклу ЕКГ та за часом передачі пульсо-
вої хвилі (PWTT) [15,16].

Мета роботи: встановити ефективність неін-
вазивного моніторингу серцевого викиду для ви-
бору технології інфузійної терапії в гострому пе-
ріоді політравми. 

Матеріали і методи. Використані дані клініч-
ного обстеження та лікування 50 пацієнтів з полі-
травмою, госпіталізованих у ВАІТ Комунального 
некомерційного підприємства “Клінічна лікарня 
швидкої медичної допомоги м. Львова”. Серед-
ній вік постраждалих складав (48,4±5,2) року. Ме-
ханізм травми: дорожньо-транспортна пригода 
– 78 %, падіння з висоти – 5 %, побутова травма 
– 17 %. Термін госпіталізації до стаціонару в се-
редньому складав 0,5 години. 

У 25 пацієнтів 1 групи (основної) моніторинг 
показників центральної гемодинаміки проводи-
ли за допомогою модуля esCCO, інтегрованого в 
монітор пацієнта Life Scope фірми Nihon Kohden 
(Японія). Для безперервної реєстрації показни-
ків оброблялась інформація від трьох стандартних 
електродів для запису електрокардіографії (ЕКГ) і 
пульсоксиметричного датчика. Пацієнта вважали 
сприйнятливим до волемічної терапії та продовжу-
вали поповнення об’єму циркулюючої крові, якщо 
інфузійні болюси в об’ємі 500–1000 мл збалансо-
ваних кристалоїдних розчинів викликали достовір-
не підвищення серцевого викиду (норма 4-6 л/хв.) 
і ударного об’єму (норма 60–100 мл) [17]. При від-
сутності позитивної гемодинамічної реакції засто-
совували вазопресорні та інотропні препарати [18].

У 25 пацієнтів 2 групи (контрольній) у динамі-
ці реєстрували традиційні показники – систолічний 
артеріальний тиск (АТСИСТ), діастолічний артеріаль-
ний тиск (АТДІАСТ), ЕКГ, насичення крові киснем 
(сатурація крові – SpO2) за допомогою багатофунк-
ціональних моніторів Philips IntelliVue (MP20).

Математичний аналіз результатів дослідження 
здійснено за допомогою ліцензійних пакетів при-
кладних програм: табличного редактора Microsoft 
Office Exсel, пакета статистичного аналізу даних 
Statistica. Порівняння статистичних характерис-
тик у різних групах і в динаміці спостереження 
проводили з використанням параметричних і не-
параметричних критеріїв (з урахуванням закону 
розподілу). Результати при p<0,05 вважалися ста-
тистично вірогідними.

Результати досліджень та їх обговорення. 
При проведенні аналізу моніторингу традицій-
них показників системної гемодинаміки визна-
чено, що у пацієнтів 2 групи добовий об’єм ін-
фузії склав (5125,0±131,6) мл. При госпіталізації 
у пацієнтів контрольної групи АТСИСТ становив 
(81,3±2,0) мм рт. ст., АТДІАСТ – (43,8±1,3) мм рт. ст. 
(табл. 1). 

Таблиця 1. Динаміка артеріального тиску протягом першої доби інтенсивної терапії у хворих 
контрольної групи 

Термін після травми
Показник

динаміка АТСИСТ, мм рт. ст. динаміка АТДІАСТ, мм рт. ст.

Госпіталізація 81,3±2,0 43,8±1,3
3 години 95,0±2,5* 51,3±1,6*
6 годин 105±2,8* 58,8±1,6*
12 годин 115±2,3* 67,5±1,7*
24 години 119,4±2,8 73,8±1,3*

Примітка: * – статистично значущі зміни (р<0,05) порівняно з попереднім терміном.
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Через 3 год лікування показники статистично 
значуще зросли, а саме: АТСИСТ до (95,0±2,5) (t=4,3, 
p<0,001), а АТДІАСТ до (51,3±1,6) мм рт. ст. (t=3,6, 
p<0,001). Через 6 годин ІТ середні значення про-
довжували збільшуватися – АТСИСТ до (105,0±2,8) 
(t=2,7, p<0,05), АТДІАСТ до (58,8±1,6) мм  рт. ст. 
(t=3,3, p<0,01). Через 12 год лікування рівень 
АТСИСТ достовірно продовжував збільшувати-
ся до (115,0±2,3) (t=2,8, p<0,05), АТДІАСТ – до 
(67,5±1,7) мм рт. ст. (t=3,7, p<0,01). Через 24 год від 
госпіталізації рівень АТСИСТ не змінився порівня-
но з терміном 12 год і становив (119,4±2,8) (t=1,2, 
p>0,5), а рівень АТДІАСТ статистично значуще зріс 
до (73,8±1,3) мм рт. ст. (t=2,94, p<0,05). 

При госпіталізації пацієнтів контрольної гру-
пи ЧСС становила (121,1±1,9) уд./хв, через 2 год 
лікування показник статистично значуще знизив-
ся, що свідчило про чітку тенденцію до його нор-
малізації – (110,4±2,0) уд./хв (t=3,9, p<0,01); через 
6 год лікування – (101,9±2,0) уд./хв (t=3,0, p=0,01 
порівняно з терміном 2 год). Через 24 год лікуван-
ня ЧСС статистично значуще порівняно з термі-
ном 6 год не змінилась – (98,5±1,3) (p>0,5).

При госпіталізації пацієнтів 1 групи серцевий 
викид (СВ) становив (4,40±0,07) л/хв, через 3 год 
лікування показник статистично значуще зріс, що 
свідчило про чітку тенденцію до його нормалізації 
– (4,93±011) л/хв (t=4,1, p<0,01); через 6 год лікуван-
ня – (5,37±0,15) л/хв (t=2,4, p<0,05 порівняно з тер-
міном 3 год). Через 12 год лікування СВ статистич-
но значуще порівняно з терміном 6 год не змінився 
– (5,77±0,12) (t=2,1, p>0,05), а через 24 год становив 
(5,93±0,04) л/хв. (p>0,5), дорівнюючи нормі.

При проведенні порівняльного аналізу по-
казників гемодинаміки за допомогою модуля 
esCCO визначено, що у пацієнтів основної гру-
пи добовий об’єм інфузії був меншим і склав 
(4666,7±120,3) мл, відрізняючись достовірно від 
об’єму інфузії (t=2,6, p<0,05), застосованого в 

контрольній групі. При госпіталізації АТСИСТ ста-
новив (90,0±2,5) мм рт. ст., будучи статистично 
значуще вищим, ніж в 2 групі (81,3±2,0 мм рт. ст., 
t=2,7, p<0,05). При цьому АТДІАСТ суттєво не відріз-
нявся і середні значення були (48,3±1,7) мм рт. ст. 
(р>0,05) (табл. 2).

Через 3 год ІТ у пацієнтів основної групи ста-
тис тично значуще зросли показники АТСИСТ – 
до (100,4±2,9) (t=2,7, p<0,05), середні значен-
ня не відрізнялися вірогідно від групи порівнян-
ня (95,0±2,5 мм рт. ст., t1=1,4, p1>0,1). Вірогідно до 
попереднього етапу збільшився рівень АТДІАСТ – до 
(56,7±2,3) (t=2,9, p<0,01), будучи достовірно ви-
щим від значень пацієнтів 2 групи (t1=2,5, p1<0,05). 
Через 6 год лікування у пацієнтів 1 групи рівень 
АТСИСТ недостовірно зріс до (105,0±3,0) (р>0,05), а 
середні значення АТДІАСТ вірогідно збільшились до 
(64,2±1,8) мм рт. ст. (t=2,6, p<0,05), виказуючи чіт-
ку тенденцію до підвищення порівняно з показни-
ком групи порівняння (t1=2,4, p1<0,05). Через 12 год 
ІТ середні значення АТСИСТ продовжували збільшу-
ватися до (114,6±2,2) мм рт. ст. (t=2,6, p<0,05), не від-
різняючись від групи порівняння (115,0±2,3, р>0,05), 
а рівень АТДІАСТ не змінився – (64,2±1,8) мм рт. ст. 
(р>0,05). Через 24 год від госпіталізації рівень АТСИСТ 
коливався в межах (118,8±2,4) мм рт. ст., середні зна-
чення АТДІАСТ статистично незначуще збільшилися 
до (67,9±2,3) мм рт. ст. (р>0,05), будучи достовірно 
нижчим, ніж в контрольній групі (73,8±1,3 мм рт. ст., 
t1=2,23, p1<0,05).

Таким чином, в обох групах порівняння інтен-
сивна терапія протягом доби приводила до норма-
лізації гемодинамічних показників. Відмінності 
між групами полягали здебільшого у ранній нор-
малізації рівня АТДІАСТ (рис. 1).

При госпіталізації пацієнтів 1 групи ЧСС ста-
новила (119,1±1,4) уд./хв (р1>0,5), через 2 год 
лікування показник статистично значуще зни-
зився, що свідчило про чітку тенденцію до його 

Таблиця 2. Динаміка артеріального тиску протягом першої доби інтенсивної терапії у хворих основної 
групи 

Примітки: * – статистично значущі зміни (р<0,05) порівняно з попереднім терміном; 
           ** – статистично значущі зміни (р<0,05) відносно групи порівняння

Термін після травми
Показник

динаміка АТСИСТ, мм рт. ст. динаміка АТДІАСТ, мм рт. ст.

Госпіталізація 90,0±2,5** 48,3±1,7
3 години 100,4±2,9* 56,7±2,3* **
6 годин 105,0±3,0 64,2±1.8* **
12 годин 114,6±2,2* 64,2±1,8
24 години 118,8±2,4 67,9±2,3 **
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нормалізації – (110,2±1.5) уд./хв (t=4,3, p<0,001; 
р1>0,05). Через 6 год ІТ середні значення ЧСС бу-
ли – (103,0±1,3) уд./хв (t=3,6, p<0,01 порівняно з 
попереднім етапом). Через 24 год лікування ЧСС 
статистично значуще знизилась порівняно з тер-
міном 6 год до (94,4±1,5) уд./хв (t=4,3, p<0,001), 
наблизившись до норми. Таким чином, між гру-
пами не спостерігалось достовірних відмінностей 
динаміки ЧСС (р1>0,05).

При госпіталізації в основній групі серцевий 
викид становив (4,06±0,10) л/хв і був статистич-
но значуще нижчим (t1=2,8, р1<0,05) відносно гру-
пи порівняння (4,40±0,07 л/хв), (рис. 2). Через 
3 год ІТ середні значення СВ статистично значу-
ще збільшилися до (4,37±0,02) л/хв (t=3,0, p<0,01), 
що свідчило про чітку тенденцію до його норма-
лізації, при цьому вірогідно відрізнявся від рів-
ня контрольної групи на цьому етапі досліджен-
ня (t1=5,0, р1<0,001). СВ продовжував зроста-
ти через 6 і 12 год лікування до (4,90±0,10) л/хв і 
(5,30±0,06) л/хв, відповідно (t=5,2, p<0,001 і t=3,4, 
p<0,01, відповідно). Через 24 год ІТ середні зна-
чення СВ пацієнтів основної групи наближалися 
до значень норми (5,63±0,08) л/хв.

Слід зазначити, що наближення СВ до показ-
ників групи порівняння відбувалось після 3 годин 
інтенсивної терапії із застосуванням моніторингу 
esCCO при достовірно меншому об’ємі інфузії.

Підтвердженням ефективності проведеної зба-
лансованої інфузійної терапії на тлі моніторингу 

esCCO була нормалізація діурезу в основній групі, 
а саме: протягом перших 12 год в контрольній гру-
пі він склав (887,5±95,3), і зріс до (1987,5±257,3) мл 
до 24 годин (приріст діурезу протягом першої до-
би до 91,7 мл/год), а в основній групі (942,9±75,1) 
(р>0,05) та (2585,7±101,0) мл (t1=2,2, р1<0,05) від-
повідно, приріст діурезу до 136,9 мл/год. 

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), травми займають 16 % в загальній 
структурі захворюваності і призводять до 5,8 млн. 
смертей щорічно [19]. З 2014 р. діє консенсус Євро-
пейського товариства інтенсивної терапії, присвяче-
ний циркуляторному шоку, який є найпоширенішим 
видом, і його гемодинамічному моніторингу [20]. 

Візуалізація гемодинамічних показників за-
безпечує цілеспрямований підхід до прийняття рі-
шень у контролі системи кровообігу та корекції, 
дозволяє клініцистам зрозуміти напрямок і тенден-
цію змін стану пацієнта при тяжких травматичних 
ушкодженнях, об’єктивно визначити оптимальну 
терапевтичну стратегію [15, 21]. Слід зауважити, 
що на тлі клінічної картини травматичного шоку і 
проведення ургентних операцій, коли в більшості 
випадків організація ультразвукового чи інвазив-
ного визначення серцевого викиду є серйозно об-
меженою, для моніторингу оптимально викорис-
товувати саме метод неінвазивної оцінки парамет-
рів центральної гемодинаміки. 

Сучасна апаратура дозволяє отримувати не 
тільки уривчасту інформацію, а й здійснює безпе-

Рис. 1. Динаміка АТ (мм рт. ст.) у хворих основної і контрольної груп із політравмою під впливом ІТ протягом 
1-ї доби, де – р<0,05 між групами; – р<0,05 порівняно з попереднім етапом. 
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рервний моніторинг стану центральної і перифе-
ричної гемодинаміки, що полегшує контроль про-
ведення інтенсивної терапії та сприяє покращен-
ню її якості [16].

На тлі проведення інфузійної терапії протя-
гом першої доби після травми у наших пацієн-
тів основної групи показники системної гемо-
динаміки покращилися, і на фоні безперервно-
го вимірювання СВ визначалися більш стабільні 
показники АТ та ЧСС. Спостерігалося достовір-
не зменшення обсягу інфузійної терапії на 9,8 % 
(4666,7±120,3) мл/добу порівняно з контрольною 
групою (5125,0±131,6) мл/добу. Застосування ме-
тодики неінвазивного моніторингу гемодинаміки 
дозволило виявити швидкі зміни серцевого викиду 
у пацієнтів основної групи в гострому періоді полі-
травми та дало більш повну і достовірну інформа-
цію, аніж традиційні показники у контрольній гру-
пі, оскільки, незважаючи на відмінність в обсягах 
інфузії, АТ не мало статистично значущої різниці.

Наведені нами дані вказують на те, що вико-
ристання неінвазивного моніторингу серцевого 
викиду за допомогою методу esCCO у пацієнтів 
в гострому періоді політравми забезпечує швид-
кий безперервний контроль гемодинамічного про-
філю, починаючи з етапу протишокових заходів, 
і дозволяє провести цілеспрямовану інфузійно-
трансфузійну терапію, оптимізувавши вазопре-
сорну та інотропну підтримку, а також в макси-
мально короткі терміни досягнути цільових зна-

чень гемодинаміки, впливаючи таким чином на 
результати лікування пацієнтів з політравмою.

Метод esCCO використовується нами як ін-
струмент моніторингу для спостереження за па-
цієнтами з нестабільним або скомпрометованим 
станом гемодинаміки, що є корисним і ефектив-
ним в оцінці тяжкості стану пацієнта та подальшої 
тактики лікування і ранньої рідинної ресусцитації 
[22]. Даний метод відповідає більшості із вимог, 
поставлених до адекватного гемодинамічного мо-
ніторингу в режимі реального часу [23].

Висновки. 1. У пацієнтів з політравмою прове-
дення збалансованої інфузійної терапії призводить 
до ранньої (в перші 12 годин) статистично значу-
щої нормалізації показників системної гемодинамі-
ки, а саме вірогідному зростанню середніх значень 
АТСИСТ і АТДІАСТ на 32,7 і 40,9 %, відповідно, що су-
проводжувалося зниженням ЧСС на 21,8 %.

2. При госпіталізації у хворих, яким проводи-
ли моніторинг показників центральної гемодина-
міки за допомогою модуля esCCO (основна група), 
вихідний рівень серцевого викиду (СВ) становив 
(4,06±0,10) л/хв, і був статистично значуще ниж-
чим від групи порівняння – (4,40±0,07) л/хв. Через 
24 год спостерігалась, на відміну від групи порів-
няння, статистично значуща динаміка зростання 
СВ до (5,63±0,08) л/хв із наближенням до норми.

3. Наближення СВ до показників групи по-
рівняння відбувалось вже після трьох годин те-

Рис. 2. Динаміка серцевого викиду (л/хв) у хворих основної і контрольної груп із політравмою під впливом ІТ 
протягом 1-ї доби, де – р<0,05 між групами. 
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рапії із застосуванням моніторингу eSSO при до-
стовірно меншому об’ємі інфузії – (4666,7±120,3) 
проти (5125,0±131,6 ) мл/добу.

4. Доказом ефективності збалансованої інфу-
зійної терапії та моніторингу esCCO є нормалізація 

добового діурезу в основній групі, а саме: протягом 
перших 12 год він склав (942,9±75,1) (р>0,5 з гру-
пою порівняння) та (2585,7±101,0) мл (р<0,05) че-
рез 24 години, приріст діурезу 136,9 мл/год, діурез 
1,8 мл/хв., що свідчить про відсутність ознак шоку.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

N. V. MATOLINETS, Ja. M. PIDHIRNYI, A. M. NETLIUKH 

Danylo Halytskyi Lviv National Medical University 

STRATEGY OF INFUSION THERAPY IN THE ACUTE PERIOD OF POLYTRAUMA BASED ON 
NONINVASIVE CONTINUOUS HEMODYNAMIC MONITORING

The aim of the work: to establish the effectiveness of non-invasive monitoring of cardiac output as guidance for infusion therapy in 
the treatment of acute polytrauma. 
Materials and Methods. We examined 50 patients with polytrauma who were delivered to the Department of Anesthesiology and 
Intensive Care (ICU) of the Lviv City Emergency Hospital. The average age of the patients was (48.4±5.2) years. The main group 
consisted of 25 patients, in which the monitoring of central hemodynamics was performed with usage of the esCCO module, integrated 
into Nihon Kohden’s Life Scope patient monitor (Japan). In patients, who were considered susceptible to infusion therapy to replenish 
the circulating blood volume, infusion boluses of a volume of 500–1000 ml balanced crystalloid solutions caused a significant increase 
in cardiac output and stroke volume. In the control group (n = 25) we performed a comparative analysis using only traditional indicators 
such as arterial blood pressure (BP), ECG and blood oxygen saturation (SpO2), which were recorded with Philips IntelliVue (MP20) 
multifunction monitors.
Results and Discussion. In the main group, the daily volume of infusion was lower and amounted to (4666.7±120.3) ml, dif-
fering significantly from the volume of infusion (p<0.05) in the control group. In the main group, the mean cardiac out-
put (CO) at the time of hospitalization was (4.06±0.10) l/min, which was significantly lower in comparison to the control group 
(p<0.05); after 12 hours of treatment, the CO continued to increase notably and compared with the term of 6 hours, it in-
creased up to (5.30±0.06) l/min (p <0.01). After 24 hours of intensive care therapy, as opposed to the control group, significant 
dynamics of the CO growth of the patients in the main group were noted up to (5.63±0.08) l/min, being close to normal ranges. 
The diuresis during the first 12 hours in the control group was (887.5±95.3) ml and increased up to (1987.5±257.3) ml during first 
24 hours (the increase in diuresis during the first 24 hours was 91.7 ml/h). In the main group the initial diuresis was (942.9±75.1) ml 
(p>0.5) and (2585.7±101.0) ml (p<0.05) after 24 hours (the increase in diuresis during the first 24 hours was 136.9 ml/h).

Key words: polytrauma; infusion therapy; noninvasive hemodynamic monitoring. 
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СТРАТЕГИЯ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ПОЛИТРАВМЬІ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НЕИНВАЗИВНОГО МОНИТОРИНГА ГЕМОДИНАМИКИ

Цель работы: установить эффективность неинвазивного мониторинга сердечного выброса в терапии для выбора технологии 
инфузионной терапии в остром периоде политравмы. 
Материалы и методы. Обследованы 50 пациентов с политравмой, доставленных в отделение анестезиологии и интенсивной 
терапии (ОАИТ) КНП “КБСМП г. Львова”. Средний возраст пострадавших составлял (48,4 ± 5,2) лет.
У 25 пациентов основной группы проводили мониторинг показателей центральной гемодинамики с использованием модуля 
esCCO, интегрированного в монитор пациента Life Scope фирмы Nihon Kohden (Япония). Пациента считали восприимчивым 
к волемической терапии и продолжали восполнения объема циркулирующей крови, если инфузионные болюсы в объеме 
500–1000 мл сбалансированных кристаллоидных растворов вызвали достоверное повышение сердечного выброса и ударного 
объема. В контрольной группе (n = 25) для сравнительного анализа регистрировали только традиционные показатели – 
артериальное давление (АД), ЭКГ, насыщение крови кислородом (сатурация крови – SpO2) с помощью многофункциональных 
мониторов Philips IntelliVue (MP20).
Результаты исследований и их обсуждение. В основной группе суточный объем инфузии был меньше и составил 
(4666,7±120,3) мл, отличаясь достоверно от объема инфузии (p<0,05), примененного в группе сравнения. Сердечный выброс 
(СВ) при поступлении в основной группе составил (4,06±0,10) л/мин, исходный уровень, таким образом, был статистически 
значимо ниже относительно группы сравнения (р<0,05 – 4,40±0,07 л/мин); через 12 ч лечения СВ продолжал статистически 
значимо расти, и по сравнению со сроком 6 ч достоверно вырос до (5,30±0,06) л/мин (р<0,01), а через 24 ч наблюдалась, в 
отличие от группы сравнения, статистически значимая динамика роста СВ до (5,63±0,08) л/мин с приближением к норме. В 
течение первых 12 ч в группе сравнения суточный диурез составил (887,5±95,3) и вырос до (1987,5±257,3) мл до 24 часов 
(прирост диуреза в течение первых суток 91,7 мл/ч, а в основной группе 942,9 ± 75,1 (р>0,5) и 2585,7±101,0 мл (р<0,05) 
соответственно, прирост диуреза 136,9 мл ч.

Ключевые слова: политравма; инфузионная терапия; неинвазивный мониторинг гемодинамики.


