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Вступ
Під час торакотомії відбувається дисонанс вен-

тиляційно-перфузійного співвідношення (V/Q). 
В його основі лежить той факт, що в положен-
ні пацієнта на боку зверху розташована легеня 
вентилюється краще, оскільки курватура ниж-
ньої гемідіафрагми сплющується і відбуваєть-
ся подальше зниження функціональної залиш-
кової ємності під масою середостіння та вмісту 
черевної порожнини [2, 3, 7]. Водночас нижня 
легеня перфузується краще, тому що немає при-
чини для перешкоджання кровотоку. Наростання 
невідповідності V/Q призводить до збільшення 
артеріоло-альвеолярної різниці за киснем та акти-
вації шунтування. Просвіт капілярів дилатується 
у результаті злипання ендотеліальних клітин, ад-
гезії поліморфноядерних лейкоцитів до судинно-
го ендотелію і служить вторинним механізмом, 
що спричиняє оклюзію судин (рис. 1).
Дизоксія шляхом клітинної трансформації 

спричиняє ушкодження ендотелію легеневих ка-
пілярів і стінок альвеоли. Ці зміни супроводжу-
ються неминучим накопиченням рідини в ін-

терстиції із зниженням її еластичності. Мало 
ефективна інтраопераційна інфузійна терапія (ІТ) 
призводить до недостатності переднавантаження 
з подальшим розвитком гіповолемії [9, 10, 11]. 
Водночас застосування значної кількості ІТ несе 
в собі ризик розвитку інтерстиціального набряку. 
Складність проведення ІТ у таких умовах для 
оптимізації кисневого транспорту очевидна. Так, 
з одного боку, є докази розвитку більш високої 
летальності від прогресуючої дихальної недостат-
ності внаслідок низької доставки кисню, а з іншо-
го — у разі затримки рідини в легенях теж спо-
стерігається підвищення небажаних ускладнень 
[5, 15, 16, 21].
У цьому зв’язку важливим є визначення най-

оптимальнішого способу моніторингу за об’ємом 
ІТ і спрямованістю організму до розвитку інтер-
стиціального набряку. За даними В. А. Руднова 
(2003), найпоширенішим методом визначення ве-
личини венозного повернення та ємності внут-
рішньосудинної рідини в Східній Європі є дослі-
дження величини центрального венозного тиску 
(ЦВТ) 82,8 % (p < 0,05), у той час як у західноєв-
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Рис. 1. Формування шунтування та дилатації капілярів легень [9]



KHARKIV SURGICAL SCHOOL №1(46) 2011 95

SURVEY OF LITERATURE

ропейських країнах, за даними C. Marin (2006), — 
дослідження величини хвилинного об’єму серця 
89,6 % (p < 0,05). При визначенні величини пе-
реднавантаження за методом Вальдмана слід 
ураховувати дисинхронізацію роботи серця, яка 
відбувається на різних етапах оперативного лі-
кування та невідповідність отриманих даних іс-
тинній величині функціональної активності пра-
вих відділів серця [8]. Крім того, зміна градієнту 
проникності судин не дозволяє адекватно оціни-
ти волемічний статус пацієнта. Іншим маркером 
адекватності ІТ при торакотомії є дослідження 
характеристик кисневого балансу. Дослідження 
P. T. Choi (2009) визначає високу зворотну кореля-
ційну залежність між ІТ, заснованою відповідно 
до величини доставки кисню до тканин, і кіль-
кістю інтраопераційних та ранішніх післяопера-
ційних ускладнень у вигляді інтерстиціального 
набряку легень (r = –0,874, p < 0,01). Автор вважає, 
що адекватна кількість еритроцитів є передумо-
вою підтримки нормального вмісту кисню в арте-
ріальній крові, а відповідно, і його доставці [17]. 
Водночас, у випадках інтраопераційної крово-
втрати та/або вихідною анемією кисневе голоду-
вання відбувається не внаслідок гемічної гіпоксії, 
а циркуляторної. Це спрямовує програму ІТ у бік 
підвищення її об’єму із подальшим відновлен-
ням кисневотранспортної функції крові. В умовах 
дефіциту циркулюючої крові рівень транскапі-
лярної проникності судин зростає як результат 
порушення градієнту онкотичного парціального 
тиску. I. Von Hoegen (2001) на експериментальній 
моделі продемонстрував пропорційне зростання 
величини транскапілярної проникності судин у 4 
рази відповідно до зниження величини онкотич-
ного тиску ізольованої легеневої артерії кролів 
на 1,5 разу відповідно до норми. У результаті на 
сьогодні програма ІТ при пульмонектомії форму-
ється виходячи з адаптації найбільш доступних 
методик, головною рисою яких є дотримання зба-
лансованого підходу до коригування надлишку 
рідини в судинному просторі [12]. При цьому за-
лишається без уваги інтерстиціальний компонент 
метаболічної ланки. Його домінантне значення 
відображає кількісні та часові характеристики по-
рушень метаболізму. В роботах R. D. Guthiri (1991) 
визначено, що в умовах експериментального стре-
су концентрація альбуміну в плазмі протягом 
3—7 діб знижується на 10—15 г/л. Оскільки Т1/2 
альбуміну складає 20 діб, то основною причиною 
його зниження є перерозподіл. Таким чином, до-
слідження величини транскапілярної проникно-
сті судин визначатиме тенденцію до інтерстиці-
ального набряку тканин і залежно від величини 
переднавантаження має оптимізувати ІТ під час 
торакотомії [20].
Одним із маркерів транскапілярної проникно-

сті судин є величина позасудинної рідини легень 
(ПСРЛ). Серед методів її дослідження виділяєть-
ся кілька напрямків. Якісні методики: рентге-

нографія, томографія та магніто-резонансна то-
мографія. Застосування цих методик дозволяє 
визначити так званий «застій» в легенях, пере-
розподіл судинного рисунку, перибронхіальний 
набряк та «інтерстиціальні» затемнення. Якісні 
характеристики не дають інформації про кіль-
кісну оцінку ПСРЛ і не мають достеменної ко-
реляції з її розвитком [4]. Експериментальне за-
стосування КТ-денситометрії має можливість 
уловлювати в межах 50 % вірогідності ступінь 
зростання ПСРЛ, але в клінічній практиці вна-
слідок знач ного променевого навантаження це 
дослідження виконати неможливо. Відтворюва-
ність МРТ-дослідження варіює в межах 5—10 %. 
Чисельні порівнювальні дослідження визначають 
значний рівень кореляції МРТ із гравіметричним 
методом. При цьому зауважується, що на почат-
кових стадіях порушення транскапілярної про-
никності судин звичайний томограф недостатньо 
чутливий. У результаті відбувається недооцінка 
дослідження, яка сягає, за даними різних авторів, 
від 28 до 49 %. Незважаючи на постійне вдоско-
налення МРТ-технології (Guttillo, 2009), визна-
чив протонну щільність в абсолютних цифрах, 
що дає змогу до визначення рідини в легенях за 
умов нормальної вентиляції, яке було дотепер не-
можливим, цей метод дослідження ПСРЛ є вель-
ми коштовним і навіть при відсутності технічних 
проблем украй важко застосовується у пацієнтів 
в інтраопераційному та післяопераційному періо-
дах [18].
Визначення ПСРЛ може бути здійснено за до-

помогою індикативних методик із застосуванням 
крива-об’єм. При використанні цього методу за-
стосовуються індикатори, які мають однакову ве-
личину потоку при різних об’ємах розподілення. 
Різниця середнього часу транзиту двох індикато-
рів визначає позасудинний термальний об’єм рі-
дини. Корекція цієї величини на об’єм грудної клі-
тини визначає величину ПСРЛ. Т. Effros et В. Alli-
son довели, що достовірність зазначеної методики 
сягає 89—93 % у разі корекції розрахунків із до-
датковою поправкою на величину транзиту через 
еритроцити та відносної теплоти позасудинної 
тканини відносно до плазми [12, 13]. У загально-
му випадку коефіцієнт кореляції ста новив 0,859, 
а коефіцієнт регресії варіював у ме жах від 0,9 
до 1,10, чутливість методики становила 98 %, спе-
цифічність — 97 %. Незважаючи на те, що така 
інформаційна цінність даної методики визнає ме-
тодику розбавлення як провідну, її застосування 
в умовах недостатньої перфузії значно обмежено, 
що унеможливлює його використання при тора-
котомії [1].
Катетер Сван—Ганца дозволяє проводити ди-

люційне інвазивне визначення величини ПСРЛ. 
Болюсна термодилюція з визначенням величини 
серцевого викиду в графічному відображенні дає 
результати розрахунків. Значним недоліком цієї 
методики є дослідження величини ПСРЛ лише 
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при проходженні крові через праві відділи серця. 
Сучасною модифікацією цього методу є транс-
пульмональна термодилюція (рис. 2).
Точність методики за J. A. Sturm (2009) сягає 

0,95 при y = 149 + 0,89x. В основі методики лежить 
визначення швидкості зміни температури кро-
ві при її проходженні через паренхіму легень. 
Ця методика витиснула значно коштовніший ме-
тод термохемоделюції. Термодиляційну криву ре-
єструють не тільки в легеневій артерії, а і в одній 
зі стегнових артерій за допомогою одного з кате-
терів [9]. У результаті крива дає інформацію про 
об’ємні характеристики кровотоку в усіх порож-
нинах серця та внутрішньо- і позасудинних сек-
торах грудної клітини. Основний принцип цьо-
го методу базується на законі Кеті—Шмідта та 
Стюарта—Гамільтона, відповідно до якого чим 
більший серцевий викид і менший об’єм крові, 
в якому розподіляється індикатор, тим більша 
швидкість досягнення індикатором точки реє-
страції температури [19]. За даними Г. М. Галстян 
(2005), достовірність отриманих даних вельми 
значна (r = 0,62, p < 0,01), при цьому інформацій-
не навантаження отриманих даних характеризує 
не тільки об’ємні складові системного крвотоку, 
а і за рахунок співвідношення з іншими розрахун-
ковими параметрами (співвідношення між вели-
чиною глобального кінцево-діастолічного об’єму 
і тиском заклинювання легеневої артерії відо-
бражає комплайнс міокарда співвідношення між 
ПСРЛ та V/Q — механізм гіпоксемії) визначають 
патогенетичні основи та спрямованість порушень 

інтерстиціального обміну. При цьому зауважу-
ється, що, оскільки ПСРЛ є розрахунковою вели-
чиною, абсолютна величина проникності судин 
не має інформаційної цінності, в той час як при 
волемічному навантаженні динаміка цієї величи-
ни має значну кореляцію з методикою термохе-
моделюції (r = 0,910, p < 0,05). Точність результатів 
дослідження ПСРЛ залежить також від розташу-
вання термоіндикаторного катетера в стегновій 
артерії, що вносить певну обмеженість застосу-
вання цієї методики під час торакотомії [3].
В останній час завдяки технологічному про-

гресу набувають розвитку неінвазивні методики 
дослідження величини ПСРЛ. Найпоширенішою 
є методика імпедансної реографії (ІРГ), в основі 
якої лежить визначення амплітудних характерис-
тик реографічної хвилі. Динаміка амплітудних 
характеристик реографічної хвилі, відображена 
в цифровому вигляді, представляє рівень ПСРЛ 
при динамічному навантаженні [8]. Принципова 
відмінність цієї методики від методу транспуль-
мональної термоделюції полягає не тільки у функ-
ціональній розбіжності вихідних даних (ампліту-
да пульсової хвилі при реографії і серцевий викид 
при термоделюції), а і від рівня достеменності 
базових величин. Сама по собі торакотомія без-
посередньо впливає на величину серцевого ви-
киду, що вносить значні похибки в розрахунки 
ПСРЛ [14]. Водночас коливання електичного опору, 
які є фізичною основою методу реографії, обме-
жують застосування внаслідок значної чутливо-
сті електродів на поверхні тулуба пацієнта (рис. 3).

Рис. 2. Принципова схема методу транспульмональної термоделюції [1]
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Рис. 3. Приклад недостовірності плетизмограми, 
що виникають в інтраопераційному періоді

Незважаючи на скептичне відношення до да-
них, отриманих методом реографії, достеменність 
результатів обчислення доводить їх значну коре-
ляційну взаємозалежність із показниками систем-
ної гемодинаміки. T. Matzsch (2002) виявив рівень 
кореляції між величиною анакроти та ударним 
об’ємом рівним 0,5781; C. E. Sprinzer (2003) — ко-
реляцію між дикротичним індексом та хвилин-
ним об’ємом серця під час торакотомії r = 0,703, 
а по закінченні оперативного лікуванні r = 0,957. 
Низка багатоцентрових досліджень також при-
вела до висновку про можливість застосування 
плетизмографії для дослідження ПСРЛ (табл.):

Таблиця
Результати кореляційного аналізу 
багатоцентрових досліджень [21]

Автор Методика Рівень 
кореляції, r

Christ (1978) ІРГ/УЗД 0,573

Sakai (1991) ІРГ/Ro 0,9023

Raijmakers (1999) ІРГ/ термохемоделюція 0,424

Marx (2003) ІРГ/ термоделюції 0,629

A. R. Webb виявив, що максимум лінійної коре-
ляції, спроєцьований на двомірну площину, міс-
титься зліва, що свідчить про передування серце-
вого викиду відносно судинного тонуса. Досить 
високий показник кореляції (r = 0,761) може вка-
зувати на причинно-наслідкову взаємозалежність 
між скороченням міокарда та рівнем ПСРЛ [6].

Рис. 4. Функція взаємної кореляції між величиною 
серцевого викиду та позасудинної рідини легень [18]

Таким чином, проведений аналіз визначає 
ПСРЛ як ключовий метод оптимізації ІТ при 
операціях на легенях. Серед методів клінічного 
дослідження оптимальним є застосування імпе-
дансної тетраполярної реографії та транспульмо-
нальної термоделюції. Реографія має суттєві пере-
ваги в умовах операційної і відображає динамічні 
характеристики судинної проникності у відповідь 
на полемічне навантаження.
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Резюме. Анализ определяет внеклеточную жидкость легких как 
ключевой метод оптимизации инфузионной терапии при операциях 
на легких. Среди методов клинических исследований оптимально 
использовать импедансную тетраполярную реографию и транс-
пульмональную термоделюцию. Реография имеет существенные 
преимущества в условиях операционной и отражает динамические 
характеристики сосудистой проницаемости в ответ на волемиче-
скую нагрузку.
Ключевые слова: внеклеточная жидкость легких, инфузионная 

терапия, реография.

Summary. Analysis determines the extracellular fl uid in lungs as 
a key method for optimization of fl uid therapy in lung surgery. Among 
the methods of clinical research the best use of impedance and tetrapolar 
rheography and transpulmonary thermoditution. Rheography has signifi -
cant advantages in the operating room and refl ects the dynamic charac-
teristics of the vascular permeability in response to volemic load. 

Key words: extracellular fl uid in lungs, fl uid therapy, rheography.

МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ВНЕКЛЕТОЧНОЙ ЖИДКОСТИ 
ЛЕГКИХ

Ю. А. Винник, А. А. Павлов, 
Л. В. Черкаско

METHODS FOR 
DETERMINATION 
OF EXTRACELLULAR FLUID 
IN LUNGS

Yu. O. Vinnik, O. O. Pavlov, 
L. V. Cherkasko


