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Влияние модифицированной инфузионной
терапии и адреномиметической коррекции

на показатели транспорта,
потребления кислорода, показатели 
периферического кровообращения

при развитии синдрома полиорганной 
недостаточности у пострадавших

с тяжелой политравмой

Резюме. Статья посвящена изучению влияния модифицированной инфузионной терапии и адре-
номиметической коррекции с учетом стадии травматической болезни на показатели транспор-
та, потребления кислорода, периферического кровообращения у пострадавших с тяжелой поли-
травмой. Использование протокола модифицированной инфузионной терапии с учетом стадии 
травматической болезни при развитии синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) позво-
ляет поддерживать уровень транспорта кислорода свыше 550 мл/мин/м2; его потребление более 
150 мл/мин/м2; восстановить уровень артериального рН в пределах референтных значений, нор-
мализовать показатели лактата в артериальной крови, достичь референтных значений гради-
ентов PvCO2-PaCO2, Tperif-Tatm, Tcentr-Tperif, Tskin diff, поддерживать темп диуреза свыше 1 мл/кг/час. 
Использование протокола модифицированной инфузионной терапии и оптимизированной адрено-
миметической коррекции с учетом стадии травматической болезни в условиях ранней и поздней 
СПОН позволяет достичь транспорта кислорода свыше 600 мл/мин/м2, уровня сатурации крови 
в верхней полой вене свыше 70 % наряду со снижением показателей экстракции кислорода, что 
сочеталось с понижением уровня лактата в артериальной крови и ростом ВЕ. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что применение протокола модифицированной инфузионной 
терапии и оптимизированной адреномиметической коррекции с учетом стадии травматической 
болезни в условиях СПОН у тяжелотравмированных позволяет улучшить периферический крово-
ток, о чем свидетельствует возрастание градиента Tperif-Tatm и темпа диуреза, а также сниже-
ние градиентов PvCO2-PaCO2; Tcentr-Tperif ; Tskin diff. 
Ключевые слова: тяжелая травма; синдром полиорганной недостаточности; инфузионная те-
рапия; адреномиметическая коррекция; транспорт кислорода; потребление кислорода; перифери-
ческое кровообращение
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Введение
При синдроме системного воспалительного от-

вета (ССВО) и синдроме полиорганной недостаточ-

ности (СПОН) развиваются выраженные наруше-

ния микроциркуляции, которые характеризуются: 

шунтированием крови из артериального русла в ве-

нозное [1]; перераспределением кровотока в пользу 

жизненно важных органов; активацией эндотелия и 

его повреждением [2]; снижением деформируемо-

сти эритроцитов; увеличением адгезии лейкоцитов 

к сосудистой стенке [3]; нарушением артериоляр-

ного гладкомышечного тонуса в ответ на вазоактив-

ные стимулы [4]. Именно поэтому при проведении 

интенсивной терапии у пострадавших с развитием 

ССВО и СПОН требуется тщательный мониторинг 

центральной гемодинамики, показателей предна-

грузки, транспорта и потребления кислорода, пери-

ферической циркуляции [5]. Именно таким путем 

возможно восстановление кровотока в поврежден-

ном микроциркуляторном русле и предупреждение 

прогрессирующего повреждения отдаленных ор-

ганов [4]. Для каждой категории пациентов в каж-

дом конкретном отделении интенсивной терапии 

должен быть подобран свой, наиболее приемлемый 

метод мониторинга гемодинамики, адекватно от-

ражающий изменения в показателях циркуляции 

в динамике в ответ на проводимую терапию [6]. 

Именно данный подход позволит врачам при при-

нятии клинического решения использовать не при-

знаки и симптомы, а цифры, что даст возможность 

эффективно улучшить качество проводимой интен-

сивной терапии [7]. 

При проведении интенсивной терапии у та-

кой сложной категории больных, как пациенты 

с развитием ССВО и СПОН, весьма важным яв-

ляется минимально инвазивный, достоверный, 

длительный мониторинг показателей централь-

ной гемодинамики [8]. Наряду с этим важней-

шим моментом для максимальной оптимизации 

периферического кровообращения, предупреж-

дения повреждения отдаленных органов, помимо 

поддержания должного уровня САД, СИ, ОПСС, 

является достижение адекватного уровня предна-

грузки и волемии [6]. 

У пациентов с выраженными расстройствами 

гемодинамики и газообмена наряду с мониториро-

ванием статических показателей, таких как ЦВД, 

САД, ОПСС, для достижения оптимального уровня 

транспорта кислорода, периферической перфузии 

всегда необходимо мониторировать динамические 

индексы преднагрузки [7]. Данный подход позво-

ляет подобрать оптимальный объем инфузионной 

терапии, своевременно начать адреномиметиче-

скую коррекцию, определить оптимальный уровень 

положительного давления в конце выдоха (ПДКВ) 

и, таким образом, достичь максимальных уровней 

транспорта кислорода у такой сложной категории 

пациентов, как пострадавшие с разитием ССВО и 

СПОН [9]. 

У критических больных с развитием ССВО и 

СПОН наряду с мониторингом показателей цен-

тральной гемодинамики, преднагрузки целесо-

образно исследование показателей транспорта и 

потребления кислорода, рН крови, уровней ВЕ и 

лактата, венозной сатурации, веноартериального 

градиента по СО
2
, артериовенозного градиента по 

О
2
, температурных градиентов, темпа диуреза [6]. 

Цель исследования: изучить влияние модифици-

рованной инфузионной терапии и оптимизирован-

ной адреномиметической коррекции на показатели 

транспорта, потребления кислорода, показатели 

периферического кровообращения при развитии 

СПОН у пострадавших с тяжелой политравмой. 

Материалы и методы
Обследовано 240 пострадавших с тяжелой поли-

травмой в возрасте от 15 до 60 лет. Тяжесть травмы 

по шкале ISS составляла 40,3 ± 3,9 балла. Тяжесть 

состояния при поступлении пострадавших по шкале 

АРАСНЕ-2 составила 31,3 ± 4,9 балла. В исследова-

ние были включены пациенты, у которых посттрав-

матический период осложнился развитием СПОН. 

В трех группах пациентам проводилась продленная 

искусственная вентиляция легких (ИВЛ), инфузи-

онно-трансфузионная терапия в период травма-

тического шока, которая включала: при величине 

кровопотери 21–40 % объема циркулирующей кро-

ви (ОЦК) инфузию коллоидов и кристаллоидов в 

соотношении 1 : 3; трансфузию эритроцитарной 

массы при уровне Hb < 80 г/л; трансфузию плазмы 

при наличии клинических признаков коагулопатии 

и уровне активированного частичного тромбопла-

стинового времени (АЧТВ) более 45 сек., протром-

бинового времени — более 25 сек., фибриногена — 

менее 2 г/л; при кровопотере, превышающей 40 % 

ОЦК: инфузию коллоидов и кристаллоидов в соот-

ношении 1 : 2,5; трансфузию эритроцитарной мас-

сы при уровне Hb < 80 г/л; трансфузию плазмы при 

наличии клинических признаков коагулопатии и 

уровне АЧТВ более 45 сек., протромбинового вре-

мени более 25 сек., фибриногена менее 2 г/л. Кри-

териями адекватности проведенной инфузионно-

трансфузионной терапии в период шока считали: 

теплые, сухие и розовые кожные покровы, симптом 

«белого пятна» менее 2 сек.; повышение САД до 

90 мм рт.ст.; снижение частоты сердечных сокраще-

ний (ЧСС) менее 120 уд/мин; повышение централь-

ного венозного давления (ЦВД) до 100 мм вод.ст.; 

восстановление почасового диуреза до 0,5 мл/кг/ч; 

повышение уровня гемоглобина до 90–100 г/л и ге-

матокрита более 0,3 [10]. В постшоковом периоде 

(т.е. в течение 2–12 суток посттравматического пе-

риода) у пострадавших 1-й группы (n = 100) исполь-

зовалась следующая стратегия инфузионно-транс-

фузионной терапии: введение сбалансированных 

растворов кристаллоидов (раствор Хартманна) в 

дозе 22,15–27,84 мл/кг/сут (в зависимости от тем-

па диуреза и выраженности гипертермии, потерь 

по дренажам и назогастральному зонду); коллоидов 

(ГЭК 130/0,4) 3,72–7,95 мл/кг/сут (в зависимости 

от уровня ЦВД и динамических показателей пред-

нагрузки); трансфузия эритроцитарной массы при 
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уровне гемоглобина менее 70 г/л; трансфузия плаз-

мы при наличии клинических признаков коагуло-

патии и уровне АЧТВ более 45 сек., протромбиново-

го времени более 25 сек., фибриногена менее 2 г/л. 

Целевым уровнем ЦВД при проведении инфузион-

ной терапии было 12 мм рт.ст. При сохраняющей-

ся у пациентов гипотензии, т.е при систолическом 

артериальном давлении (САД) менее 65 мм рт.ст., 

несмотря на проведенную инфузионную терапию, 

коррекцию анемии, мы начинали введение ва-

зопрессоров. Для поддержания должного уровня 

САД на фоне адекватной волемической коррекции 

использовался допамин в концентрации 4 мг/мл, 

дозировки вводимого допамина для поддержания 

уровня САД выше 65 мм рт.ст. варьировали от 2,5 

до 25 мкг/кг/мин. При наличии у пациентов уровня 

сатурации в верхней полой вене менее 70 % и сер-

дечного индекса менее 3,5 л/мин/м2 мы использо-

вали добутамин в дозировке 1–20 мкг/кг/мин. Кри-

терием адекватности подобранной дозы добутамина 

было достижение сердечного индекса (СИ) более 

4 л/мин/м2; уровня сатурации крови в верхней по-

лой вене более 70 %; транспорта кислорода свыше 

550 мл/мин/м2. 

У пациентов 2-й группы (70 человек) в течение 

2–12 суток посттравматического периода была ис-

пользована модифицированная инфузионная те-

рапия с учетом стадии травматической болезни, 

основанная на ограничении введения коллоидов в 

период развития СПОН. Данная стратегия вклю-

чала: введение сбалансированных кристаллоидов 

(раствор Хартманна) в дозе 19,53–34,88 мл/кг/сут 

(в зависимости от темпа диуреза, выраженности ги-

пертермии, потерь по дренажам и назогастрально-

му зонду, уровня ЦВД, динамических показателей 

преднагрузки). Целевым уровнем ЦВД при про-

ведении инфузионной терапии было 12 мм рт.ст. 

Трансфузию эритроцитарной массы проводили при 

уровне гемоглобина ниже 70 г/л; трансфузию плаз-

мы — при клинических признаках коагулопатии и 

уровне АЧТВ более 45 сек., протромбинового вре-

мени более 25 сек., фибриногена менее 2 г/л. При 

сохраняющейся у пациентов гипотензии, несмотря 

на проведенную инфузионную терапию, коррекцию 

анемии, для поддержания должного уровня САД 

использовался допамин в концентрации 4 мг/мл, 

дозировка вводимого допамина для поддержания 

уровня САД выше 65 мм рт.ст. составляла от 2,5 до 

25 мкг/кг/мин. При наличии у пациентов уровня 

сатурации в верхней полой вене ниже 70 % и сердеч-

ного индекса менее 3,5 л/мин/м2 использовали до-

бутамин в дозировке 1–20 мкг/кг/мин. Критерием 

адекватности подобранной дозы добутамина было 

достижение СИ более 4 л/мин/м2; уровень сатура-

ции крови в верхней полой вене выше 70 %; транс-

порта кислорода более 550 мл/мин/м2. 

У травмированных третьей группы также была 

использована вышеописанная модифицированная 

инфузионная терапия с учетом стадии травматиче-

ской болезни, основанная на ограничении введения 

коллоидов в период развития СПОН, которая была 

дополнена оптимизированной адреномиметической 

коррекцией. Вазопрессором выбора у пациентов 3-й 

группы был норадреналин в концентрации 2 мг/мл, 

дозировка вводимого норадреналина варьировала 

от 0,5 до 5 мкг/кг/мин. При наличии у пациентов 

уровня сатурации в верхней полой вене ниже 70 % и 

уровня сердечного индекса менее 3,5 л/мин/м2 ис-

пользовали добутамин в дозировке 1–20 мкг/кг/мин. 

Критерии адекватности подбора дозы добутамина 

были аналогичными принятым в 1-й и 2-й группах. 

Оценку адекватности проведенной инфузион-

ной терапии у пациентов всех трех групп проводили 

на основе изучения коэффициента вариабельности 

пульсового давления и сердечного выброса в ответ 

на проведение теста с пассивным подниманием ног, 

при уровне коэффициента вариабельности пуль-

сового давления и сердечного выброса менее 15 % 

проведенную волемическую терапию расценивали 

как адекватную [6]. При уровне вышеописанного 

коэффициента более 15 % объемы инфузионной те-

рапии увеличивали: в первой группе — за счет ин-

фузии коллоидов; во второй и третьей группе — за 

счет инфузии кристаллоидов. 

Для комплексной оценки пострадавших с раз-

витием СПОН нами изучены такие показатели, как 

транспорт кислорода (DO
2
), его потребление (VO

2
), 

экстракция кислорода (ERO
2
), уровень сатурации 

крови в верхней полой вене. При исследовании вза-

имоотношений транспорта и потребления кислоро-

да мы обязательно соотносили их с уровнем лактата 

в артериальной крови. Важным в нашем исследова-

нии было изучение сатурации крови в верхней полой 

вене с помощью газоанализатора ABL-800 (США). 

Хотя ряд исследователей считают, что исследова-

ние сатурации крови в верхней полой вене является 

симплификацией изучения сатурации смешанной 

венозной крови, по мнению Dueck M.H., важно 

 изучение не столько абсолютных значений данного 

показателя, сколько трендов венозной сатурации, 

позволяющих оценить в динамике качество инфу-

зионной терапии и адреномиметической коррек-

ции [11]. Целевым значением в нашем исследова-

нии был уровень сатурации крови в верхней полой 

вене 70 % и выше. В нашем исследовании для более 

полноценного изучения состояния периферическо-

го кровообращения были исследованы показатели 

рН, ВЕ, лактата артериальной крови с помощью 

газоанализатора ABL-800 (США). Для изучения со-

стояния тканевой перфузии был также исследован 

веноартериальный градиент по СО
2
 (PvCO

2
-PaCO

2
). 

По мнению R. Schlichtig, уровень венозного напря-

жения углекислого газа является отражением уров-

ня углекислого газа в тканях, который напрямую за-

висит от величины сердечного выброса и состояния 

периферического кровообращения [12]. 

Для исследования перфузии в периферических 

тканях мы использовали простой, доступный неинва-

зивный метод изучения температурных градиентов. 

В исследованиях, проведенных H.R. Joly, M.H. Weil, 

B. Ibsen, показано, что температурные градиенты 

являются важными показателями периферической 
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перфузии [13, 14]. Измерение температуры произво-

дилось с помощью электронного термометра. Была 

изучена разница между периферической температу-

рой и температурой окружающей среды (T
perif

-T
atm

), 

разница между центральной и периферической тем-

пературой (T
centr

-T
perif

), разница между перифериче-

ской температурой предплечья и большим пальцем 

руки (T
skin diff

). Исследования данных градиентов по-

зволяли быстро определить состояние гипоперфузии 

и количественно ее охарактеризовать. 

Результаты обработаны с помощью компьютер-

ной программы Excel. Наличие различий между 

этапами исследования оценивали с использова-

нием дисперсионного анализа повторных измене-

ний, достоверность различий повторных измене-

ний оценивали с помощью t-критерия Стьюдента 

с поправкой Бонферрони. Достоверность различий 

между группами оценивали с помощью t-критерия 

Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение
При изучении показателей транспорта, потреб-

ления кислорода, показателей периферического 

кровообращения (табл. 1) у пострадавших 2-й груп-

пы, в которой использовался протокол модифици-

рованной инфузионной терапии с учетом стадии 

травматической болезни, оказалось, что на этапе 

травматического шока (первый этап исследования, 

1-е сутки наблюдения) проведение противошоко-

вой терапии позволило достичь референтных зна-

чений транспорта и потребления кислорода. Наряду 

с этим следует отметить, что несмотря на достиже-

ние этих двух величин, экстракция кислорода в 1,33 

раза превышала референтные значения, а уровень 

сатурации в верхней полой вене был на 14,2 % ниже 

должных значений. При изучении веноартериаль-

ного градиента по рСО
2
 оказалось, что данный по-

казатель превышает должные значения на 54,2 %; а 

артериовенозный градиент по О
2
 был увеличен на 

17,5 %. Более того, у пострадавших наблюдался вы-

раженный метаболический ацидоз, который харак-

теризовался крайне низкими уровнями ВЕ, уровень 

лактата артериальной крови превосходил референт-

ные значения в 2,25 раза. При изучении темпера-

турных градиентов оказалось, что градиент T
perif

-T
atm

 

находился на нижней границе референтных значе-

ний, в то время как градиент T
centr

-T
perif

 — на верхней 

границе должных величин. Градиент T
skin diff

 свиде-

тельствовал о наличии у тяжелотравмированных 

умеренно выраженной вазоконстрикции, несмотря 

на проведение согревания, инфузионно-трансфу-

зионной терапии, адреномиметической коррекции, 

аналгезии. Следует отметить, что при сравнении 

исследуемых показателей с данными 1-й группы 

(группа контроля) достоверных различий на данном 

этапе выявлено не было. 

В период развития ранней СПОН (2–6-е сутки 

наблюдения) у пациентов 2-й группы, в которой 

использовался протокол модифицированной ин-

фузионной терапии с учетом стадии травматиче-

ской болезни, выявлено, что к 4-м суткам наблю-

дения отмечалось возрастание уровня рН; ВЕ — на 

52,24 %; градиента T
perif

-T
atm

 — на 28,54 % наряду со 

снижением показателей транспорта кислорода на 

8,49 %; экстракции кислорода— на 8,10 %; гради-

ента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 36,29 %; уровня лактата в 

артериальной крови — на 45,59 %; градиента T
centr

-

T
perif

 — на 34,96 %; градиента T
skin diff

 — на 28,78 %, а 

уровень темпа диуреза достоверно не изменялся по 

сравнению с данными первых суток. При сравнении 

показателей транспорта, потребления кислорода, 

периферического кровообращения у пострадавших 

в группе с использованием протокола модифици-

рованной инфузионной терапии с учетом стадии 

травматической болезни с данными группы контро-

ля оказалось, что на 4-е сутки наблюдения у паци-

ентов 2-й группы уровень потребления кислорода 

был ниже на 11,66 %; экстракции кислорода — на 

10,81 %; градиента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 18,70 %; гра-

диента PaO
2
-PvO

2
 — на 12,36 %; лактата артериаль-

ной крови — на 20,83 %; градиента T
centr

-T
perif

 — на 

22,17 %; в то время как уровни ВЕ были на 44,09 % 

выше, чем у пациентов из группы контроля. 

При изучении показателей транспорта кислоро-

да, его потребления, периферического кровообра-

щения у пострадавших 2-й группы к 12-м суткам 

наблюдения (этап поздней СПОН) выявлено по-

вышение уровня сатурации крови в верхней полой 

вене на 11,45 %; ВЕ — на 47,13 %; градиента T
perif

-

T
atm

 — на 33,81 % наряду со снижением экстракции 

кислорода на 20 %; градиента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 

28,40 %; лактата артериальной крови — на 40,08 %; 

градиента T
centr

-T
perif

 — на 44,05 %; градиента T
skin diff 

— 

на 60,60 % по сравнению с первым этапом исследо-

вания. При сопоставлении с данными группы кон-

троля на 12-е сутки исследования выявлено, что 

в группе травмированных с использованием про-

токола модифицированной инфузионной терапии 

с учетом стадии травматической болезни уровни 

экстракции кислорода оказались ниже на 27,27 %; 

лактата артериальной крови — на 22,06 %; гради-

ента T
centr

-T
perif

 — на 18,78 %; градиента T
skin diff

 — на 

49,26 %, а уровни сатурации крови в верхней полой 

вене — выше на 7,74 %; ВЕ артериальной крови — 

на 31,19 %; темпа диуреза — на 15,20 %, чем у паци-

ентов из группы контроля. 

На следующем этапе наших исследований мы 

изучили, как влияет применение протокола моди-

фицированной инфузионной терапии и оптимизи-

рованной адреномиметической коррекции с уче-

том стадии травматической болезни на показатели 

транспорта кислорода, его потребления, перифе-

рического кровообращения. Как показали исследо-

вания, у пострадавших из 3-й группы период трав-

матического шока характеризовался снижением 

сатурации крови в верхней полой вене; развитием 

метаболического ацидоза, о чем свидетельствовали 

низкие уровни ВЕ и повышение лактата в артери-

альной крови; нарушения периферического кро-

вообращения, несмотря на достижение должных 

значений САД, ударного объема (УО), СИ, удар-

ного индекса (УИ), мощности сокращения левого 
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Таблица 1. Показатели транспорта, потребления кислорода, периферического кровообращения 
у пострадавших 3 групп

С
у

т
к
и

Г
р

у
п

п
а Показатель

DO
2

VO
2

O
2
ER SvO

2
PvCO

2
-PaCO

2
PaO

2
-PvO

2
рН арт. крови

1
-е

1-я 584,04 ± 26,29 207,84 ± 6,31 0,39 ± 0,01 60,44 ± 1,31 8,45 ± 0,24 45,23 ± 0,98 7,240 ± 0,006

2-я 601,49 ± 20,30;
t2 = 0,28

187,77 ± 4,57;
t2 = 2,38

0,40 ± 0,01;
t2 = 0,5;

59,37 ± 1,83;
t2 = 0,66

7,71 ± 1,03;
t2 = 0,82

47,01 ± 1,06;
t2 = 1,23

7,24 ± 0,01;
t2 = 0

3-я 587,90 ± 26,56;
t2 = 0,08;
t3 = 0,43

207,33 ± 8,51; 
t2 = 0,21;
t3 = 2,42

0,39 ± 0,02;
t2 = 0,22;
t3 = 0,50

59,81 ± 2,11;
t2 = 0,69;
t3 = 0,11

7,72 ± 0,42;
t2 = 1,32;
t3 = 0,75

47,02 ± 1,11;
t2 = 1,29;
t3 = 0,15

7,24 ± 0,01;
t2 = 0;
t3 = 0

4
-е

1-я 547,91 ± 22,35 201,15 ± 16,30 0,41 ± 0,01;
t1 = 1,06

58,35 ± 1,35;
t1 = 1,31

7,36 ± 0,29;
t1 = 3,59*

51,80 ± 0,97 7,330 ± 0,006

2-я 553,53 ± 20,51;
t2 = 0,11

180,91 ± 4,58;
t1 = 1,89;
t2 = 2,62*

0,37 ± 0,01;
t1 = 1,39;
t2 = 2,35

62,42 ± 1,55;
t1 = 1,40;
t2 = 1,98

6,20 ± 0,57;
t1 = 3,24*

46,14 ± 0,85;
t1 = 0,72;
t2 = 4,56*

7,370 ± 0,007;
t1 = 14,74*

3-я 604,04 ± 21,79;
t2 = 1,83;
t3 = 1,82

184,31 ± 5,67;
t1 = 3,74*

0,32 ± 0,01;
t1 = 4,62*

69,74 ± 0,77
t1 = 7,29*

3,97 ± 0,34;
t1 = 2,85*

43,62 ± 0,84;
t1 = 4,18*

7,400 ± 0,007;
t1 = 18,53*

1
2

-е

1-я 574,66 ± 27,92 185,29 ± 5,51 0,38 ± 0,10;
t1 = 2,66

62,23 ± 1,63;
t1 = 0,84

5,77 ± 0,39;
t1 = 8,37*

45,13 ± 0,83 7,290 ± 0,005

2-я 597,88 ± 28,06;
t2 = 0,42

188,52 ± 5,10;
t1 = 0,27;
t2 = 0,45

0,32 ± 0,01;
t1 = 3,72*

67,05 ± 1,56;
t1 = 3,75;
t2 = 2,63

5,52 ± 0,63;
t1 = 4,71*

45,01 ± 0,93;
t1 = 1,68;
t2 = 0,09

7,330 ± 0,005;
t1 = 10,20*

3-я 657,84 ± 20,33
t2 = 2,86*

186,91 ± 4,76;
t1 = 3,41*

0,28 ± 0,01;
t1 = 7,27*

71,14 ± 1,14;
t1 = 8,75*

3,56 ± 0,29;
t1 = 4,41*

41,75 ± 0,63;
t1 = 6,52*

7,360 ± 0,005;
t1 = 13,89*

F1гр = 0,61; 
F2гр = 1,08; 
F3гр = 1,38

F1гр = 1,41;
F2гр = 3,83; 
F3гр = 3,80

F1гр = 4,10;
F2гр = 4,80; 
F3гр = 5,79

F1гр = 3,52;
F2гр = 4,63; 
F3гр = 8,56

F1гр = 15,58;
F2гр = 4,25; 
F3гр = 3,56

F1гр = 1,16;
F2гр = 4,03;
F3гр = 4,89

F1гр = 0,31;
F2гр = 44,81; 
F3гр = 65,72

С
у

т
к

и

Г
р

у
п

п
а Показатель

ВЕ арт. крови
Лактат арт.

крови
T

perif
-T

atm
T

centr
-T

perif
T

skin diff
Темп диуреза

1
-е

1-я –11,22 ± 0,39 4,48 ± 0,15 6,20 ± 0,45 6,75 ± 0,20 2,66 ± 0,12 0,87 ± 0,02

2-я –11,35 ± 0,51;
t2 = 0,20

4,54 ± 0,20;
t2 = 0,24

6,91 ± 0,23;
t2 = 1,29

6,72 ± 0,11;
t2 = 0,96

2,64 ± 0,10;
t2 = 0,14

1,18 ± 0,04;
t2 = 1,75

3-я –11,13 ± 0,52;
t2 = 0,14;
t3 = 0,31

4,45 ± 0,20;
t2 = 0,12;
t3 = 0,32

6,25 ± 0,44;
t2 = 1,41;
t3 = 1,19

6,47 ± 0,38;
t2 = 1,91;
t3 = 1,88

2,93 ± 0,18;
t2 = 1,29;
t3 = 1,17

1,15 ± 0,06;
t2 = 1,60;
t3 = 1,50

4
-е

1-я –7,81 ± 0,16;
t1 = 11,73*

3,12 ± 0,06;
t1 = 11,69*

9,08 ± 0,46;
t1 = 9,08*

4,78 ± 0,25;
t1 = 6,93*

1,73 ± 0,14;
t1 = 5,99*

1,05 ± 0,03;
t1 = 3,05*

2-я –5,42 ± 0,10;
t1 = 23,63*

2,47 ± 0,04;
t1 = 20,03*

9,67 ± 0,26;
t1 = 8,43*

3,72 ± 0,21;
t1 = 6,85*

1,88 ± 0,16;
t1 = 4,60*

1,15 ± 0,04;
t1 = 0,75;
t2 = 2,50*

3-я 2,51 ± 0,04;
t1 = 37,71*

1,25 ± 0,02;
t1 = 34,40*

10,81 ± 0,30;
t1 = 8,42*

2,83 ± 0,28;
t1 = 5,85*

1,18 ± 0,13;
t1 = 5,34*

1,46 ± 0,05;
t2 = 8,20*

1
2

-е

1-я –8,72 ± 0,17;
t1 = 8,56*

3,49 ± 0,06;
t1 = 8,51*

9,92 ± 0,33;
t1 = 11,73*

3,94 ± 0,35;
t1 = 9,51*

2,05 ± 0,17;
t1 = 3,81*

1,06 ± 0,04;
t1 = 1,25

2-я –6,00 ± 0,08;
t1 = 21,32*

2,72 ± 0,04;
t1 = 17,61*

10,44 ± 0,37;
t1 = 10,44*

3,20 ± 0,30;
t1 = 8,55*

1,04 ± 0,10;
t1 = 9,70*

1,25 ± 0,03;
t1 = 2,04;
t2 = 3,77*

3-я 2,74 ± 0,04;
t1 = 36,70*

1,37 ± 0,02;
t1 = 33,11*

12,10 ± 0,33;
t1 = 12,67*

1,59 ± 0,27;
t1 = 10,28*

0,58 ± 0,13;
t1 = 9,62*

1,57 ± 0,05;
t2 = 8,94*

F1гр = 41,40;
F2гр = 108,32; 

F3гр = 710

F1гр = 41,23;
F2гр = 78,23; 
F3гр = 225,19

F1гр = 48,42;
F2гр = 22,23; 
F3гр = 24,08

F1гр = 2,94;
F2гр = 1,56;
F3гр = 0,66

F1гр = 8,68;
F2гр = 21,86; 
F2гр = 13,30

F1гр = 4,04;
F2гр = 2,58;
F3гр = 0,98

Примечания: F
крит

 = 1,79 при α = 0,05; t1
крит

 = 2,80 при р < 0,05; t1 — достоверность изменений по сравнению 
с первым этапом исследования; t2

крит
 = 2,57 при р < 0,05; t2 — достоверность различий по сравнению 

с показателями 1-й группы; t3
крит

 = 2,57 при р < 0,05; t3 — достоверность различий по сравнению с 
показателями 2-й группы; * — р < 0,05.
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желудочка (МСЛЖ), общего периферического со-

судистого сопротивления (ОПСС), ОЦК. Следует 

подчеркнуть, что достоверных различий между дан-

ными 1, 2 и 3-й групп на первом этапе исследования 

выявлено не было. 

В период развития ранней СПОН (2–6-е сутки 

наблюдения) у травмированных 3-й группы, в ко-

торой использовался протокол модифицированной 

инфузионной терапии и оптимизированной адре-

номиметической коррекции с учетом стадии трав-

матической болезни, выявлено, что к 4-м суткам 

наблюдения отмечалось повышение уровня сатура-

ции крови в верхней полой вене на 14,24 %; уровня 

рН артериальной крови; ВЕ — на 122,5 %; градиента 

T
perif

-T
atm

 — на 42,18 %; темпа диуреза — на 21,23 % 

наряду со снижением показателей потребления 

кислорода на 12,5 %; экстракции кислорода — на 

17,94 %; градиента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 48,57 %; уров-

ня лактата артериальной крови — на 71,91 %; гради-

ента T
centr

-T
perif

 — на 56,25 %; градиента T
skin diff

 — на 

59,72 %, а уровень транспорта кислорода достовер-

но не изменялся в сравнении с данными первых 

суток. При сравнении показателей центральной 

гемодинамики у пострадавших 3-й группы с дан-

ными группы контроля оказалось, что на 4-е сутки 

посттравматического периода у пациентов из 3-й 

группы уровень потребления кислорода был ниже 

на 9,23 %; экстракции кислорода — на 21,95 %; гра-

диента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 46,05 %; лактата артери-

альной крови — на 59,93 %; градиента T
centr

-T
perif

 — 

на 40,79 %; градиента T
skin diff

 — на 31,79 %; в то время 

как уровень транспорта кислорода оказался выше 

на 10,42 %; сатурации крови в верхней полой вене — 

на 19,52 %; ВЕ — на 132,1 %; градиента T
perif

-T
atm

 — 

на 19,05 %; темп диуреза — на 28,27 %, чем у паци-

ентов из группы контроля. 

При сравнении показателей транспорта и потреб-

ления кислорода, периферического кровообраще-

ния у пострадавших 3-й группы с данными 2-й груп-

пы оказалось, что на 4-е сутки посттравматического 

периода у травмированных из 3-й группы уровень 

потребления кислорода был ниже на 13,51 %; гра-

диента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 35,96 %; лактата артери-

альной крови — на 49,39 %; градиента T
centr

-T
perif

 — на 

23,92 %; градиента T
skin diff

 — на 37,23 %; в то время 

как уровень транспорта кислорода оказался выше на 

8,44 %; сатурации крови в верхней полой вене — на 

11,72 %; ВЕ — на 146,3 %; градиента T
perif

-T
atm

 — на 

11,78 %, чем у пациентов из 2-й группы. 

При изучении показателей транспорта и потреб-

ления кислорода, периферического кровообраще-

ния у пострадавших из 3-й группы к 12-м суткам 

(период поздней СПОН) наблюдения выявлено по-

вышение уровня транспорта кислорода на 10,65 %; 

сатурации крови в верхней полой вене — на 15,92 %; 

уровня ВЕ артериальной крови — на 124,6 %; гра-

диента T
perif

-T
atm

 — на 48,34 %; темпа диуреза — на 

26,27 % наряду со снижением потребления кислоро-

да на 10,14 %; экстракции кислорода — на 28,20 %; 

градиента PvCO
2
-PaCO

2
 — на 53,88 %; уровня лакта-

та артериальной крови — на 69,21 %; градиента T
centr

-

T
perif

 — на 75,42 %; градиента T
skin diff

 — на 80,20 % по 

сравнению с первым этапом исследования. 

При сравнении с данными группы контроля 

на 12-е сутки исследования выявлено, что в груп-

пе с использованием протокола модифицирован-

ной инфузионной терапии и оптимизированной 

адреномиметической коррекции с учетом стадии 

травматической болезни уровень экстракции кис-

лорода оказался ниже на 36,36 %; градиента PvCO
2
-

PaCO
2
 — на 38,30 %; лактата артериальной кро-

ви — на 60,74 %; градиента T
centr

-T
perif

 — на 59,64 %; 

градиента T
skin diff

 — на 71,70 %, а уровень транспорта 

кислорода — выше на 12,63 %; сатурации венозной 

крови — на 12,52 %; ВЕ артериальной крови — на 

131,4 %; градиента T
perif

-T
atm

 — на 18,01 %; темпа ди-

уреза — на 32,48 %, чем у пациентов из группы кон-

троля. 

При сравнении с данными 2-й группы на 12-е 

сутки исследования выявлено, что в группе с ис-

пользованием протокола модифицированной ин-

фузионной терапии и оптимизированной адре-

номиметической коррекции с учетом стадии 

травматической болезни уровень экстракции кис-

лорода оказался ниже на 12,5 %; градиента PvCO
2
-

PaCO
2
 — на 35,50 %; лактата артериальной кро-

ви — на 49,63 %; градиента T
centr

-T
perif

 — на 50,31 %; 

градиента T
skin diff

 — на 44,23 %, а уровень транспор-

та кислорода — выше на 9,13 %; сатурации крови 

в верхней полой вене — на 5,74 %; ВЕ артериаль-

ной крови — на 145,6 %; градиента T
perif

-T
atm

 — на 

13,71 %; темпа диуреза — на 20,38 %, чем у травми-

рованных из 2-й группы. 

Таким образом, использование протокола моди-

фицированной инфузионной терапии и оптимизи-

рованной адреномиметической коррекции с учетом 

стадии травматической болезни в условиях ранней 

и поздней СПОН позволяет достичь транспорта 

кислорода свыше 600 мл/мин/м2, уровня сатурации 

крови в верхней полой вене свыше 70 % наряду со 

снижением показателей экстракции кислорода, что 

сочеталось с понижением уровня лактата в артери-

альной крови и ростом ВЕ. Полученные результаты 

свидетельствуют о том, что применение протокола 

модифицированной инфузионной терапии и опти-

мизированной адреномиметической коррекции с 

учетом стадии травматической болезни в условиях 

СПОН у тяжелотравмированных позволяет улуч-

шить периферический кровоток, о чем свидетель-

ствует возрастание градиента T
perif

-T
atm

 и темпа ди-

уреза, а также снижение градиентов PvCO
2
-PaCO

2
; 

T
centr

-T
perif

 ; T
skin diff

. 

Выводы
1. Использование протокола модифицирован-

ной инфузионной терапии с учетом стадии трав-

матической болезни при развитии СПОН позво-

ляет поддерживать транспорт кислорода на уровне 

свыше 550 мл/мин/м2; его потребление — более 

150 мл/мин/м2; восстановить уровень артериаль-

ного рН в пределах референтных значений, норма-

лизовать показатели лактата в артериальной крови, 
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достичь референтных значений градиентов PvCO
2
-

PaCO
2
, T

perif
-T

atm
, T

centr
-T

perif
, T

skin diff
, поддерживать 

темп диуреза свыше 1 мл/кг/час. 

2. Использование протокола модифицирован-

ной инфузионной терапии и оптимизированной 

адреномиметической коррекции с учетом стадии 

травматической болезни в условиях ранней и позд-

ней СПОН позволяет достичь транспорта кислоро-

да свыше 600 мл/мин/м2, уровня сатурации крови в 

верхней полой вене выше 70 % наряду со снижени-

ем показателей экстракции кислорода в сочетании с 

понижением уровня лактата в артериальной крови 

и ростом ВЕ. 

3. Полученные результаты свидетельствуют о 

том, что применение протокола модифицирован-

ной инфузионной терапии и оптимизированной 

адреномиметической коррекции с учетом стадии 

травматической болезни в условиях СПОН у тяже-

лотравмированных позволяет улучшить перифери-

ческий кровоток, о чем свидетельствует возрастание 

градиента T
perif

-T
atm

 и темпа диуреза, а также сниже-

ние градиентов PvCO
2
-PaCO

2
; T

centr
-T

perif
 ; T

skin diff
. 
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Вплив модифікованої інфузійної терапії та адреноміметичної корекції на показники транспорту 
та споживання кисню, показники периферичного кровообігу при розвитку синдрому поліорганної 

недостатності внаслідок тяжкої політравми

Резюме. Стаття присвячена впливу різних спосібів ін-

фузійної терапії та адреноміметичної корекції на по-

казники транспорту та споживання кисню, показники 

периферичного кровообігу в постраждалих із розвитком 

синдрому поліорганної недостатності (СПОН) унаслідок 

тяжкої політравми. Використання протоколу модифіко-

ваної інфузійної терапії з урахуванням стадії травматич-

ної хвороби при розвитку СПОН дозволяє підтримувати 

рівень транспорту кисню понад 550 мл/хв/м2, його спо-

живання понад 150 мл/хв/м2; відновити певний рівень рН 

артеріальної крові; нормалізувати показники лактату в 

артеріальній крові; досягти референтних рівней градієн-

тів PvCO
2
-PaCO

2
, T

perif
-T

atm
, T

centr
-T

perif
, T

skin
 
diff

, підтримува-

ти темп діурезу понад 1 мл/кг/год. Використання моди-

фікованої інфузійної терапії та адреноміметичної корек-

ції з урахуванням стадій травматичної хвороби в умовах 

ранньої та пізньої СПОН дозволяє досягти транспорту 

кисню понад 600 мл/хв/м2; рівня сатурації у верхній по-

рожнистій вені понад 70 % поряд зі зниженням показни-

ків екстракції кисню, що поєднувалось зі зменшенням 

рівня лактату артеріальної крові та зростанням рівня ВЕ. 

Отримані результати свідчать про те, що застосування 

протоколу модифікованої інфузійної терапії та адреномі-

метичної корекції з урахуванням стадії травматичної хво-

роби в умовах СПОН дозволяє покращити периферичний 

кровообіг, про що свідчить зростання градієнтів T
perif

-T
atm

 

і темпу діурезу, а також зниження градієнтів T
perif

-T
atm

, 

T
centr

-T
perif

, T
skin

 
diff

. 

Ключові слова: тяжка травма; синдром поліорганної не-

достатності; інфузійна терапія; адреноміметична корек-

ція; транспорт кисню; споживання кисню; периферичний 

кровообіг
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The impact of modified infusion therapy and adrenomimetic correction
on the parameters of oxygen transport, consumption, indicators of peripheral circulation

at multiple organ failure syndrome in patients with severe polytrauma

Abstract. The article deals with the investigation of influ-

ence of the modified infusion therapy and adrenomimetic 

support on the parameters of oxygen transport (DO
2
), con-

sumption (VO
2
), peripheral circulation. It was estimated 

that applied protocol of modified infusion therapy accor-

ding to the stage of postinjury period preserves DO
2
 above 

550 ml/min/m2; VO
2
 more than 150 ml/min/m2; reestablish-

es the levels of lactate in arterial blood, normalizes the gradi-

ents of PvCO
2
-PaCO

2
, T

perif
-T

atm
, T

centr
-T

perif
, T

skin
 
diff

, preserves 

the urine output more than 1 ml/kg/h. The applied protocol 

of modified infusion therapy and adrenomimetic support ac-

cording to the stage of postinjury period preserves the level 

of DO
2
 more than 600 ml/min/m2; the venous saturation 

rate more than 70 %; decreases the level of lactate in arterial 

blood; increases the levels of BE. Our results also confirm that 

the applied protocols provided an improvement of peripheral 

circulation: this statement was confirmed by the increase of 

T
perif

-T
atm

 gradient and urine output and decrease of gradients 

PvCO
2
-PaCO

2
; T

centr
-T

perif
; T

skin
 
diff

.

Keywords: severe injury; multiple organ failure syndrome; 

infusion therapy; adrenomimetic correction; oxygen transport; 

oxygen consumption; peripheral circulation
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