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ТЕЗИСЫ.  

Эта статья, посвященная гемодинамическому мониторингу, реакцию на введение 

жидкости, оценке объема и конечным точкам реанимации, является частью 

сборника руководств, предоставленных комитетом по критической помощи AAST 

(Американской ассоциации хирургии и травматологов). Целью этих руководящих 

принципов является информирование врачей о  практических клинических 

рекомендациях. Чтобы сделать это эффективно и современно, был получен 

экспертный консенсус через комитет по интенсивной терапии. Методология 

строгих руководящих принципов, такая как GRADE (оценка рекомендаций, 

оценка, разработка и оценка), целенаправленно НЕ использовалась, чтобы не 

ограничивать клиническое руководство. Комитет по интенсивной терапии 

рассматривает эту методологию как практически полезную для врача, 

принимающего решение у постели больного. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Оптимизация внутрисосудистого объема несомненно улучшает результаты 

интенсивной терапии. Существует тонкий баланс между гиповолемией (и 

гипоперфузией) и перегрузкой объемом, что в равной степени связано с 

осложнениями. Современный гемодинамический мониторинг направлен на то, 
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чтобы предложить врачам объективное руководство относительно фактического 

волемического статуса их пациента. 

 

ЦЕЛЬ 

Оценка состояния объема измеряется путем составления «конечных точек 

реанимации». В настоящее время не существует идеальной конечной точки 

реанимации, каждая имеет свои ограничения, и, таким образом, текущая практика 

включает ассимиляцию нескольких конечных точек реанимации в общую оценку. 

Целью данного руководства является обзор часто используемых конечных точек 

реанимации, обеспечивающих понимание механизма измерения, точности и 

потенциальных ограничений. 

 

КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ РЕАНИМАЦИИ 

1. Частота сердечных сокращений, артериальное давление и уровень мочи 

 2. Лактат сыворотки 

 3. Центральное венозное давление (ЦВД)  

4.Насыщение смешанной венозной крови кислородом (SvO2)  

5. Катетеризация легочной артерии (КЛА) 

 6. Вариация кровотока, вторичная по отношению к вариабельности дыхания 

7. Эхокардиография 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Частота сердечных сокращений / артериальное давление /диурез 

Частота сердечных сокращений, артериальное давление и темп мочеотделения 

являются основными показателями жизнедеятельности, которые можно получить 

неинвазивно. 

Изменения сердечного ритма могут быть одним из самых ранних признаков 

гиповолемии и неправильной перфузии. Артериальное давление и выделение 

мочи обеспечивают дополнительную квалификацию для вероятных диагнозов, но 

могут быть отсрочены. Есть много ограничений для использования этих конечных 

точек реанимации в отдельности. 
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Тем не менее, из-за своей простоты, они составляют основу базовой оценки 

состояния пациента и должны быть дополнены другими элементами, которые 

будут обсуждаться в следующих разделах. 

Рекомендация. У всех пациентов, проходящих интенсивную терапию, следует 

контролировать частоту сердечных сокращений, артериальное давление и объем 

мочи. Эти конечные точки должны использоваться в контексте отдельного 

пациента, и их ограничения должны быть тщательно рассмотрены. 

 

Сывороточный лактат. 

Сывороточный лактат является биомаркером глобальной тканевой 

недостаточности. Лактоацидоз является наиболее распространенным типом 

метаболического ацидоза, присутствующего у госпитализированных пациентов. 

Предполагая нормальное клеточное дыхание, можно предположить, что 

аномальные уровни лактата основаны на ненормальной доставке кислорода. 

Когда плохая доставка кислорода обусловлена гиповолемией и / или низким 

сердечным выбросом, лактат можно использовать для коррекции 

реанимационных мероприятий. 

Лактат сыворотки является компонентом многих реанимационных алгоритмов, 

включая руководство по сепсису Кампании «Выживем при  сепсисе» и 

определения «Сепсис-3», описанные Обществом медицины критических 

состояний. 1-3 Оптимальная частота следования лактата сыворотки неясна. Есть 

рекомендация определять лактат каждые 6 часов до стабилизации, но новые 

устройства point of care обеспечивают гораздо более высокую частоту измерения, 

значение которой еще не определено в литературе. Исходный уровень лактата в 

сыворотке крови при септическом шоке и его скорость клиренса строго 

коррелируют с выживаемостью. 4–6  

Рекомендация: во время реанимации следует последовательно назначать лактат 

сыворотки до нормализации. Частота этих серийных оценок должна быть не 

более, чем каждые 6 часов, но, где это уместно, более высокая  частота измерения 

может быть полезной. Лактат сыворотки не следует использовать изолированно. 
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ЦЕНТРАЛЬНОЕ ВЕНОЗНОЕ ДАВЛЕНИЕ 

ЦВД приблизительно соответствует давлению в правом предсердии и, 

следовательно, конечному диастолическому объему правого желудочка. 

Показатель  может быть дополнительно экстраполирован для оценки конечного 

диастолического давления и объема левого желудочка (ЛЖ). ЦВД в конечном 

итоге оценивает ударный объем ЛЖ, который является наиболее близким 

приближением общего состояния внутрисосудистого объема и к которому 

применяется классический принцип Старлинга. 

Хотя увеличение ударного объема является целью любой проблемы с инфузией 8, 

взаимосвязь между давлением наполнения желудочков и объемом желудочков 9 

не является линейной, отчасти из-за диастолической дисфункции и нарушенного 

желудочкового комплайнса  во время критического состояния. 

Кроме того, многие состояния, такие как легочная гипертензия и застойная 

сердечная недостаточность, могут повышать уровень ЦВД независимо от 

фактического основного объема. Таким образом, использование ЦВД 

изолированно, особенно в виде статического числа, может привести к неточным 

оценкам статуса объема. 7 8 10 11 В одном исследовании использование ЦВД для 

определения уровня жидкости у пациентов с сепсисом показало, что при ЦВД  <8 

мм рт. прогнозируемая реакция жидкости только в 47% случаев, а площадь под 

кривой работы прогнозирования реакции составляла только 0,6312. Из-за 

отсутствия  доступности других более точных измерений ЦВД все еще 

используется значительной долей врачей  во всем мире.13 14  

Рекомендация: ЦВД имеет серьезные недостатки и не рекомендуется для 

использования в качестве статического значения. Для повышения эффективности 

должна использоваться динамическая оценка.  Показатель также не должно 

использоваться изолировано. 

 

SvO2 и ScvO2 

Два маркера использования кислорода, насыщение кислородом центральной 

венозной крови из верхней полой вены (ScvO2) и  смешанной венозной крови 

SvO2 из проксимальной легочной артерии, использовались для введения 
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жидкости и реанимации 15. Использование этих маркеров для оценки объема 

основано на концепции, согласно которой содержание кислорода в смешанной 

венозной крови, поступающей из организма, зависит от количества кислорода, 

поступающего в ткани на артериальной стороне (измеряемого по содержанию 

кислорода в артериальной крови и сердечного выброса, выраженного в уравнении 

Фика (при условии потребления кислорода тканями). - остается постоянным). 

Поскольку на сердечный выброс влиять за счет введения жидкости (путем 

увеличения ударного объема), SvO2 и ScvO2 использовались в качестве 

суррогатного параметра для чувствительности к объему. 

ScvO2 примерно на 2% -5% меньше, чем SvO2 у здоровых людей 16 из-за вклада 

более насыщенного кислородом венозного возврата из почек, но может быть 

выше, чем SvO2 во время критического состояния 17, и измеряет только венозное 

насыщение из верхней части тело, поскольку он использует образец крови из 

верхней полой вены. В течение 1980-х и 1990-х годов, когда использование КЛА 

было более распространенным, несколько небольших исследований показали, что 

венозное насыщение можно использовать в качестве показателя степени 

кровопотери 18, а также терапевтической цели при тяжелой сочетанной травме. 19  

Недавно у 30 критически больных пациентов, было отмечено что изменения в 

ScvO2 коррелируют с изменениями сердечного индекса, и разница в  4% указывает 

на вероятный ответ на инфузию20. Другое небольшое проспективное исследование 

продемонстрировало, что у респондентов, отвечающих на введение жидкости, 

отмечено увеличение ScvO2, которое также коррелировало с изменениями СВ (r 

= 0,702, p <0,001) .21  

Насыщение кислородом смешанной также изучался у хирургических пациентов, 

предполагая, что целенаправленная терапия интраоперационно снижает 

дисфункцию органов и длительность пребывания в стационаре. 22 Другой 

проспективное хирургическое рандомизированное исследование показало, что 

порог ScvO2 около 71% был полезен для прогнозирования осложнений. 23 Хотя 

более широкие исследования ранней направленной терапии выявили В результате 

противоречивых результатов 24–30 смешанного венозного насыщения кислородом 

конкретно не оценивалось напрямую. Больше исследований необходимо 
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пациентам с травмой и другим пациентам, не перенесшим сепсис, для оценки SvO2 

и ScvO2 с точки зрения окончательного определения реакции жидкости. 

Рекомендация: полезное дополнение и может использоваться аналогично 

сывороточному лактату. Не следует использовать в изоляции. 

 

Катетеризация легочной артерии 

Катетеризация легочной артерии (КЛА, катетер Swan-Ganz) представляют собой 

инвазивную центральную линию, проходящую через правую сторону сердца. 

Измерения давления с его использованием позволяют непосредственно измерять 

ЦВД, давление в легочной артерии, давление заклинивания легочных капилляров 

и сердечный выброс. КЛА также позволяют косвенно измерять системное 

сосудистое сопротивление, ударный объем и доставку кислорода Среди прочего,  

КЛА можно использовать для дифференциации различных шоковых состояний и 

механизмов отека легких, а также, в частности, для оптимизации терапии 

кардиогенного шока. PAC не подвержены ошибкам из-за нерегулярных 

сердечных ритмов или заболеваний клапанов. 

Рутинное использование КЛА вышло употребления вследствие множества более 

современных исследований, предполагающих общее неверное истолкование 

давлений и форм сигналов при КЛАC 31–35. Это включало значительную 

вариабельность интерпретации , что приводило к чрезмерной или недостаточной 

оценке в частности давления заклинивания. КЛА также вызывает различные 

осложнения, связанные с установкой  центральной линии, прохождением правого 

сердца и позиционированием катетера, включая разрыв легочной артерии 36. С 

появлением менее инвазивного гемодинамического мониторинга использование 

КЛА еще более сократилось. 

Рекомендации: острожное использование, так как опыт современных клиницистов 

низкий, особенно при определении давления заклинивания. Наиболее высокая 

эффективность при кардиогенном шоке. Как правило, не используется как 

дополнение первой линии, но более полезен при противоречивых значениях 

конечных точек реанимации.  
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Тест с подъемом ног.  

Тест с подъемом ног — это динамическое измерение, используемое для оценки 

того, будет ли пациент реагировать на инфузионный болюс. При пассивном 

подъеме ноги нижняя половина кровати поднимается под углом 45 ° над головой 

пациента, или ноги пациента поднимаются вручную. Идея состоит в том, что этот 

маневр увеличит преднагрузку, перенося кровь, которая скопилась в нижних 

конечностях пациента, в грудную клетку. Если артериальное давление 

повышается в течение 60 с, пациент, скорее всего, будет благоприятно 

реагировать на болюс жидкости. 37 Полезность этого метода ограничена у 

пациента с повышенным внутрибдоминальным давлением (из-за асцита или 

синдрома компартмента) , 

Рекомендация: Полезное дополнение, когда фактический инфузионный болюс 

может быть вредным. Просто и неинвазивно. Сильная рекомендация для 

использования.  

 

Вариация ударного объема 

Вариация ударного объема (ВУО) основана на разнице во внутригрудном 

давлении между вдохом и выдохом у пациентов при вентиляции с положительным 

давлением. Вентиляция с положительным давлением уменьшает преднагрузку за 

счет повышения внутригрудного давления. Это может привести к уменьшению 

ударного объема. Чем больше разница во внутригрудном давлении между 

выдохом и вдохом, тем больше вероятность того, что пациент положительно 

отреагирует на болюс жидкости. Используя внутриартериальную линию, можно 

рассчитать вариацию пульсового давления (ВПД). Многие современные 

мониторы могут рассчитать это значение автоматически. При значениях, 

превышающих 12%, пациент, скорее всего, будет реагировать на инфузионный 

болюс. При значении менее 8%, пациент, скорее всего, находится в состоянии 

эуволемии. От 8% до 12%, чувствительность к жидкости может присутствовать 

или не присутствовать. Использование других клинических показаний, таких как 

темп выделения мочи или ЦВД, может помочь понять, могут ли жидкости помочь 

в этой серой зоне. 
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Кроме того, введение болюса внутрисосудистой жидкости и оценка любых 

изменений в ЦВД пациента также может указывать на дальнейшую реакцию на 

инфузионную терапию. 38–40 Существует несколько вариаций ЦВД, основанных на 

измеренных характеристиках изменения кровотока в течение дыхательного цикла, 

включая ВУО и индекс ударного объема (ИУО). 

Для эффективного использования вариации пульсового давления у пациента 

должно быть регулярное дыхание, такое как при режиме контролируемой 

вентиляции (объем или давление). Если пациент самопроизвольно дышит, ВПД не 

будет точным. Кроме того, у пациента должен быть достаточный дыхательный 

объем, чтобы вызвать отображение изменения ударного объема. 

Легочно-протективные  настройки аппарата ИВЛ не позволяют адекватно 

измерять ВУО. Кроме того, у пациента должен быть синусовый ритм. 

Нерегулярные ритмы, такие как мерцательная аритмия, не дают точного 

артериального прослеживания, потому что предварительная нагрузка будет 

меняться с каждым ударом. Правожелудочковая недостаточность также не 

позволит предсказать реакцию жидкости, поскольку добавление жидкости в 

правый желудочек  может не привести к увеличению ударного объема левого 

желудочка. 

ВПД/ВУО можно измерять с помощью различных методов оценки артериального 

давления. Это включает в себя обычное артериальное кровяное давление 

(инвазивное и неинвазивное), оценка контура пульсовой волны, биоимпеданс и 

допплер пищевода. Биоимпеданс оценивает содержание воды и состав тела, 

используя электрический ток и сопротивление. Переменный электрический ток 

проходит через тело через жидкость (напрямую) и через клеточные мембраны 

(косвенно). Объем воды в организме определяет ширину прохода, по которому 

протекает электричество. Ширина прохода определяет поток электрического тока 

и называется импедансом. Это, наряду с общим сопротивлением тела, может затем 

использоваться для оценки общей воды в организме с использованием электродов 

на внешней стороне тела. Процедура неинвазивна, а результаты мгновенные и 

воспроизводимые. Биоимпеданс идеально подходит для отслеживания общего 

содержания воды в организме с течением времени, особенно когда эти значения 
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могут постоянно изменяться, например, во время процедуры диализа. 

Пищеводный допплер представляет собой небольшой ультразвуковой зонд, 

введенный в пищевод. Зонд измеряет скорость кровотока в нисходящей аорте. С 

помощью этого метода можно рассчитать ударный объем и сердечный выброс 

вместе с ВУО и ИУО 

Эти значения могут затем использоваться для непосредственного управления 

инфузионной терапией во время операции или у постели больного в условиях 

интенсивной терапии. 

Однако, если установка зонда в пищевод противопоказана (например, травма, 

наличие стриктур, тромбоцитопения), эта методика может быть неоптимальной. 

Рекомендация: ВПЛ/ВУО полезны в корреляции с другими конечными точками 

реанимации. Они не должны использоваться изолировано. Должны учитываться 

ограничения, такие как нерегулярные сердечные ритмы или низкие дыхательные 

объемы . 

 

Эхокардиография 

Прикроватная «гемодинамическая» ультрасонография для оценки реакции на 

инфузионную терапию и основной функции сердца в отделении интенсивной 

терапии (ОИТ) становится все более популярным дополнением к оценке 

гемодинамики. Определение чувствительности к вводимой жидкости - это 

способность увеличивать СВ в ответ на инфузионную нагрузку. 

Глобальные размеры желудочков, движение стенок и функции предполагают не 

только чувствительность к жидкости, но и потенциальную чувствительность к 

вазоактивным препаратам. Таким образом, УЗИ может способствовать 

оптимизации гемодинамики. Кроме того, в качестве конечной точки реанимации 

эхокардиография имеет то преимущество, что она устраняет необходимость в 

инвазивных линиях и пробах. 

Гемодинамическая ультрасонография может объяснить меры по улучшению 

сердечного выброса несколькими способами: 

1. Оптимизация волемического статуса  путем изменения диаметра нижней полой 

вены (НПВ)  в течение дыхательного цикла. Подобно концепции ВПД и ВУО, 
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изменения размера НПВ предполагает, что если размер изменяется в 

зависимости от дыхания, пациент будет реагировать на жидкость. У пациентов 

без спонтанного дыхания измерение диаметра НПВ прогнозирует 

положительный ответ на введение жидкости (положительное отношение 

правдоподобия 5,3; 95% ДИ, 1,1–27; объединенная специфичность, 85%). 41 

Чувствительность меньше, когда дыхание более неустойчивое, аналогичное 

ограничение для других мер оценки реакции на инфузии на основе 

дыхательных изменений. 

2. Оптимизация состояния объема по размерам и функциям желудочка. При 

небольшом размере ЛЖ прогнозирует положительную реакцию  на инфузию. 

Гипердинамия ЛЖ с конечной диастолической областью менее 10 см2 или 

папиллярная аппозиция (целование желудочков) убедительно свидетельствует 

о гиповолемии. Значительное сужение выходного тракта во время систолы 

может быть вызвано недостаточным заполнением ЛЖ у пациентов, особенно в 

гипердинамическом состоянии, таком как сепсис. Эхокардиография может 

также измерить ВУО, который является хорошим показателем реакции 

жидкости. Используя уравнение для объема потока и верхушечную 

пятикамерную позицию, ВУО более 12% точно предсказывает положительную 

реакцию на введение жидкости, а при значениях более 14%, имеет очень 

высокое положительное прогностическое значение , а если менее 10% - 

высокое отрицательное прогностическое значение. 42 

3. Оптимизация функционального статуса / сократительной способности 

методом  эхокардиографической оценка фракции выброса ЛЖ осуществима и 

точна. Несмотря на адекватную инфузионную реанимацию  (давление 

наполнения), сократимость миокарда может изменяться при различных 

состояниях, таких как сепсис. Поэтому использование вазопрессоров для 

улучшения сократимости ЛЖ может быть полезным в определенных группах 

пациентов. Использование эхокардиографии для выявления плохой 

сократимости может направить реанимационные усилия в нужное русло. 38 43 

 Кроме того, недостаточность правого желудочка, вторичная по отношению к 

повышенным давлениям внутри легочной циркуляции, может привести к 
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неадекватному наполнению ЛЖ. В отделении интенсивной терапии это может 

происходить при хронических заболеваниях сердца и легких или при 

использовании повышенного положительного конечного давления на выдохе для 

улучшения оксигенации. Полезна диагностика дисфункции  ПЖ или 

правожелудочковой недостаточности с помощью эхокардиографии, 

демонстрирующей дилатацию и дисфункцию ПЖ. Если недостаточность ПЖ 

вызвана повышенной постнагрузкой, можно использовать аналог простагландина 

(например, эзопростенол ), мощный легочной вазодилататор. Если 

правожелудочковая недостаточность вызвана перегрузкой объемом, то может 

быть полезным сочетание диуретиков и инотропов. 

Рекомендация: прикроватная эхокардиография быстро становится высоко ценной 

методикой, но требует достаточно много времени для обучения (получение и 

интерпретация изображения; также требуется строгая учебная программа.  

 

Комментарий по смягчению избыточной реанимации. 

Исследования ProMISe, ProCESSи aRISE1 показали, что если мы будем 

регулировать интенсивную терапию до достижения ВСЕХ конечных точек 

реанимации, то это скорее всего приведет к чрезмерной реанимации и, возможно, 

гиперволемии. 27 29 44 Почти все текущие конечные точки реанимации только 

измеряет гиповолемию и не дает оценки диапазона, включая эуволемию и 

гиперволемию. В этом отношении могут быть полезны две меры: 

эхокардиография и рентгенография грудной клетки. 

Рекомендация: Чтобы конечные точки отслеживались в режиме реального 

времени и чтобы конечные точки приближались к нормальному диапазону, 

 
1 ProCESS - Protocolized Care for Early Septic Shock – Протоколированная терапия для 

раннего септического шока (США); ARISE- Australasian Resuscitation in Sepsis Evaluation 

Австралийская реанимация при оценке сепсиса (Австралия); и ProMISe - Protocolised 

Management in Sepsis  - Протоколированное ведение при сепсисе (Великобритания). Три 

исследования, показавших неэффективность ранней цель-риентированной терапии при 

сепсисе [ВГ]  
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реанимацию необходимо титрировать соответствующим образом, чтобы не 

превышать эуволемию. 

 

Заключение 

Краткий обзор современных конечных точек реанимации, их клиническое 

использование и ограничения 

 

Параметр Механизм оценки Ограничения Возможность 

оценить 

гиперволемию 

ЧСС/АД/Диурез Непрямое 

измерение 

Много 

привходящих 

факторов 

Нет 

Serum lactate Нарушения 

перфузии, 

приводящие к 

анаэробному 

гликолизу 

Снижение 

клиренса при  

печеночной 

патологии 

Нет 

ЦВД Оценка наполнения 

правых отделов 

сердца 

Многие моменты, 

включая ЗСН и 

гипертензию 

ложно завышают 

показатель 

Нет 

SvO2 Измерение 

доставки 

кислорода 

Системное 

шунтирование 

искажает результат 

Нет 

КЛА Наполнение сердца 

и термодилюция 

Инвазивно. 

Интепретация 

графических 

показателей 

Возможно через 

увеличение 

давления в 

легочной артерии 

ВПД/ВУО Вариация СВ в 

зависимости от 

респираторного 

цикла 

Нерегулярный 

пульс, низкий 

дыхательный 

объем, спонтанное 

дыхание 

Нет 

Эхокардиография Прямое измерение 

наполнения 

желудочков и 

функции сердца 

Получение и 

интерпретация 

изображений;  

обучение 

Возможно через 

размер ПЖ и 

отсутствие 

изменения в 

размере камер в 

связи с дыханием 
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