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Що треба
анестезіологу ?

Щоб у хворого було:
АТ 120/80 – 130/80 

ЧСС 80-84 



Що треба хворому ??
Щоб було: 

DO2 =520 – 720 мл/хв/м2

VO2 = 110-160 мл/хв/м2



НАСТАНОВИНАСТАНОВИ

Surviving Sepsis 
Campaign: International 

Guidelines for 
Management of Severe 

Sepsis and Septic Shock: 
2012.

Clinical Practice Parameters for Hemodynamic 
Support of Pediatric and Neonatal Patients in Septic 
Shock: 2007 update from the American College of 

Critical Care Medicine.

Pediatric Sepsis Guidelines: 
Summary for Resources-
limited Countries, 2008.

Критична
гіповолемія



Різні стадії сепсису
характеризуються певними
циркуляторними змінами :

на «макросудинному» рівні – зміни

АТ; насосної фнункції міокарду; опору судин
великого діаметру.

на «мікросудинному» рівні – зміни

темпу сечовиділення; лактату; біохімічних
маркерів функції нирок



Різноманітність гемодинамічних
патернів у хворих з сепсисом

МАР ЦВТ ScvO2 Лактат СІ Системний
судинний опір

Гіповоле
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Результат:
порушення
VO2 –DO2



Рис 1 з ВІТ 2009-№2.- стр 29

Системне
споживання О2 

(мл/хв/м²)

Критична точка
доставки О2

Системна доставка О2 (мл/хв/м²)

А – фаза залежності доставки від споживання

В – фаза відсутності залежності доставки від споживання

С – фаза патологічної залежності доставки від споживання



Таким чином лактат, 
насичення кисню в

центральній венозній
крові/змішаній венозній

крові (ScvO2 / SvO2 ) 
можуть бути маркерами
для контролю системи

VO2 –DO2



 

Верхня 
порожниста вена 

Нижня   
порожниста вена 

Клапан легеневої 
артерії 

Легенева вена 

Трьохстулко-
вий клапан 

Митральний 
клапан 

Аортальний клапан 

Аорта 

Праве 
перед-
сердя 

Ліве 
перед-
сердя 

Правий 
шлуночок 

Лівий 
шлуночок 

Легені 

Легенева 
артерія 

Глибокі вени нижньої 
кінцівки 

Бронхіальні судини постачають оксігеновану кров до 
дихальних шляхів 

Позначені судини переносять дезоксігеновану кров  

Цілеспрямована ІТ сепсису
включає системний підхід
до відновлення постачання
кисню шляхом збільшення

пренавантаження (об’єму), 
постнавантаження (АТ) 

та скоротливості (УО) для
збереження ефективної
тканинної перфузії, при

цьому уникаючи надмірного
споживання міокардом

кисню ( ЧСС) та
підтримки коронарного

перфузійного тиску



E.P.Rivers et al.E.P.Rivers et al.
N Eng J Med N Eng J Med 

2001;345:13682001;345:1368
--13771377



Систолічний АТ<90ммHg або САТ<65ммHg
(після інфузії кристалоїдів 20-30 мл/кг)

або
Лактат >4 ммоль/л незалежно від АТ

НІ

ТАК

Оксигенотерапія
±

інтубація трахеї та ШВЛ
(за необхідності)

Катетеризація
центральної вени

Інфузія кристалоїдів
(250-1000 мл болісно)

Інфузія
кристалоїдів або

колоїдів

Вазопресори (норадреналін або
допамін)

Трансфузія еритроцитарної
маси до досягнення Ht≥30%

Інотропна підтримка
(добутамін (до 20 мкг/кг/хв))

Позитивний
результат

Продовження терапії
для підтримки

отриманих результатів



ДляДля цьогоцього ((вв першіперші 3 3 -- 6 6 годгод) ) требатреба досягнутидосягнути::

❶❶ ЦВТЦВТ = 8= 8--12 12 мммм..ртрт..стст

❷САТ❷САТ ≥≥ 65 65 мммм..ртрт..стст

❸Темп❸Темп сечовиділеннясечовиділення ≥≥ 0,5 0,5 млмл//кгкг//годгод

❹❹ ScvO2 ScvO2 ≥≥ 70 70 %% SvO2 SvO2 ≥≥ 6565%%

РегідратаціяРегідратація



ПередПеред-- тата післянавантаженняпіслянавантаження..
ПРЕДНАГРУЗКА

ДЗЛА



Інфузійне навантаження

1 лінія

3 лінія

2 лінія

Капілярний витік, набряк легень,  
периферійні набряки

Красталоїдні розчини

Відсутність ефекту від 2 л. 
кристалоїдних розчинів

Креатинін
>176-264 икмоль/л

ГЕК 130/0,4-0,42
Гелофузин

Перевищення дози колоїдів

р-н альбуміну

При наявності капілярного витоку, набряку легень, периферійних набряків можливі

наступні варіанти стартової терапії:

кристалоїдні розчини

колоїдні розчини

при наростанні клініки набряку під час застосування

кристалоїдних розчинів перехід від кристалоїдних розчинів до колоїдних



ФрамакоекономічнаФрамакоекономічна хх--кака деякихдеяких рр--нівнів
СкладСклад 0,9% 0,9% 

NaClNaCl

СтероСтеро

ФундинФундин

("("BB.Braun.Braun))

РР--рр

ХартманаХартмана

("("ІнфузіяІнфузія))

РингерРингер--

лактатлактат

((ІнфузіяІнфузія))

ЙоностерілЙоностеріл

((Fresenius Fresenius 

KabiKabi))

РозчинРозчин

ДарроуДарроу

ІнфузіяІнфузія

Na+ Na+ 

((ммольммоль//лл))

154154 140140 130130 130130 137137 121121

ClCl-- ((ммольммоль//лл)) 154154 127127 113113 109109 110110 9494

K+ K+ ((ммольммоль//лл)) -- 4,04,0 5,45,4 44 4,04,0 3,63,6

БуферБуфер

((ммольммоль//лл))

00 АцетатАцетат

2424

ЛактатЛактат

2288

ЛактатЛактат

2828

АцетатАцетат

3636

ЛактатЛактат

5353

Ca++Ca++

((ммольммоль//лл))

00 2,52,5 1,361,36 1,41,4 2,02,0 104104

Mg++Mg++

((ммольммоль//лл))

00 1,01,0 11 00 1,01,0

ГлюкозаГлюкоза

((ммольммоль//лл))

00 00 00

pHpH 4,54,5--7,07,0 5,05,0--7,07,0 6,06,0--7,57,5

ОсмолярОсмоляр--

ністьність

((мосммосм//лл) ) 

308308 304304 278278 273273 290290 314314



ЦВТЦВТ –– мими вимірюємовимірюємо лишелише
внутрішньосудиннийвнутрішньосудинний тисктиск, , алеале нене

можемоможемо судитисудити пропро
внутрішньосудиннийвнутрішньосудинний обоб‘‘ємєм..
ЛишеЛише ЦВТЦВТ –– ТМТТМТ ((РРplpl) ) мими

отримаємоотримаємо уявууяву пропро наповненнянаповнення
центральногоцентрального венозноговенозного русларусла

Norbert Roewer , Holger Thiel Taschenatlas der AnNorbert Roewer , Holger Thiel Taschenatlas der Anäästhesie.sthesie.--ММ..««

МЕДпрессМЕДпресс--информинформ»»..--2009.2009.--390390сс..



J.H.Boyd et al J.H.Boyd et al (2011)(2011)…… ЦВТЦВТ уу хвориххворих зз септичнимсептичним шокомшоком
корелювалокорелювало зз воднимводним балансомбалансом лишелише вв першіперші 12 12 годгод інфузійноїінфузійної
терапіїтерапії…… ВВ наступнінаступні 4 4 днідні позитивнийпозитивний воднийводний балансбаланс, , якийякий

грунтувавсягрунтувався нана ЦВТЦВТ бувбув повпов’’язанийязаний зз ризикомризиком збільшеннязбільшення
летальностілетальності..

ВисновокВисновок:: ЦВТЦВТ можнаможна використовувативикористовувати длядля контролюконтролю інфузінфуз. . 
терапіїтерапії тількитільки вв першіперші 12 12 годгод

Boyd J. et al Fluid resuscitation in septic shok //Crit.Care Med.-
2011.-Vol.39,№2.-P.259-265

Marik P.E. et al. (2013)Marik P.E. et al. (2013) нана основіоснові великоговеликого метаналізуметаналізу роблятьроблять
висновоквисновок пропро тете, , щощо моніторингмоніторинг ЦВТЦВТ нене можеможе передбачитипередбачити
відповідьвідповідь нана волемічневолемічне навантаженнянавантаження припри проведенніпроведенні ІнфТІнфТ іі
томутому длядля такихтаких цілейцілей вв клініціклініці нене доцільнодоцільно використовувативикористовувати

ЦВТЦВТ
Marik P.E. et al Does the central venous pressure predict fluid 
responsiveness? An updated meta-analysisand a plea for some 
common sense ////rit.Care Med.-2013.-Vol.41,Is7.-P.1774-1781



Оптимально

Гіпоперфузія

Дисфункція
органів і ОПП

Погіршення наслідків

Гіповолемія Гіперволемія

Набряк паренхіми органів
ПОН/ОПП

Погіршення наслідків

Волемічний статус

Рис.1. Оптимальний волемічний статус і фази критичних

станів



Концепція ROSD (ROSE)



Ogbonna C. Ogbu. How to avoid fluid overload / Ogbonna C. Ogbu, David 
J. Murphya and Greg S. Martina / Curr Opin Crit Care 2015, 21:315–321. 

ЛіберальнаЛіберальна
стратегіястратегія

Рестриктивна
стратегія



Хвилини Години Дні
(доби)

Тижні

Хвилини Години Дні
(доби)

Тижні

Рис.2. Фазовий перебіг критичних станів і концепція ROSE



«Ліберальна стратегія» –
4-8 мл/кг/год

«Консервативна
стратегія» - 1-2 мл/кг/год

Водний баланс – max 
+1,5л

Якщо треба більше -
катехоламіни



Перевантаження рідиною при SIRS –
“каталізатор” прогресування гіпоперфузії та

СПОД !!! 



Головна ціль
кровообігу:

підтримка оптимальної
величини кровотоку тканин

(мл на 100 г тканин в хв) 
і відповідно адекватного D0₂

( 520-720 мл/м²/хв)



НасНас цікавитьцікавить обоб‘‘ємнаємна
швидкістьшвидкість кровотокукровотоку!!!!! !!!!! ЦейЦей
показникпоказник вимірюєтьсявимірюється вв лл//хвхв іі

називаєтьсяназивається хвилиннимхвилинним
обоб‘‘ємомємом кровотокукровотоку ((ХОКХОК) ) 

((ХвилиннийХвилинний обоб‘‘ємєм серцясерця ––ХОСХОС; ; 
СерцевимСерцевим викидомвикидом))

СВСВ / / ПлощаПлоща тілатіла людинилюдини = = 
СерцевийСерцевий індексіндекс ((лл//хвхв//мм²²))



Найліпше з можливих

наближень:

сума кровотоків у всіх

тканинах, тобто

СЕРЦЕВИЙ ВИКИД.  



ФізічніФізічні принципипринципи тата методиметоди
визначеннявизначення СВСВ ((ХОКХОК))

Принцип A. Fick (1870)

Принцип Stewart-Hamilton (1929)

Термодилюція:

• Класична

• Транспульмональна

Імпедансна кардіографія

Поворотне дихання СО2

Ехографія: 

• Доплерівська

• Різний об'єм шлуночків



ФізічніФізічні принципипринципи тата методиметоди

визначеннявизначення СВСВ ((ХОКХОК))

ПринципПринцип

Adolf Fick          Adolf Fick          
(1870):(1870):



КатетерКатетер H.J. Swan H.J. Swan ии W. Ganz W. Ganz 
(1971)(1971)

SvOSvO22REFREF

ХХОО
КК

ТЗЛАТЗЛА



Катетер Сван-Ганса –
немає покращення результату

порівняно з використанням ЦВТ

КатетерКатетер SwanSwan--Ganz Ganz іі ЦВЦВТТ



Ми не рекомендуєморутинне використаннякатетеризації легеневоїартерії у пацієнтів зшоком (Рівень 1, класдоказовості А)



ЩоЩо требатреба
клініцистамклініцистам????????????

НеінвазивнеНеінвазивне, , 
пролонгованепролонговане
вимірюваннявимірювання

СВСВ!!!!!!!!!!!!!!!!



НащоНащо ??????????????????
ЩобЩоб виконативиконати

основнеосновне завданнязавдання ІТІТ--
забезпечитизабезпечити

адекватнеадекватне DODO₂₂--VOVO₂₂



АТАТ = = ХОСХОС ·· ПОСПОС
ХОС
ПОС ІнотропиІнотропи//

вазопресоривазопресори



Переваги неінвазивних методик достатньо очевидні
!!!!! Одначе в публікаціях про результати їх

клінічного застосування є протиречиві висновки від: 

ПОЗИТИВНИХ
Yamada T. et al Verification of the pulse wave transit tame-based cardiac output 

in post-aortic surgery patients. In:Annual Meeting of USA; 2009 

до помірно ПОЗИТИВНИХ
Ball T.R. et al Ac-curacy of noninvasive estimated continuous cardifc output 
(esCCO) compared to thermodilution  cardic output: a pilot study in cfrdiac 

patients. J.Cardiothorac.Vasc.Anesth.2013; 27(6): 1128-32
Smetkin A et al The accuracy and precision of estimated continuous cardiac 
output monitoring at different rangers of cardic output in offpump coronary 

artery bypass grafting. Eur. J.Anaesthesiol.2015;32 (Suppl.53):214

і навіть до негативних
Bataille B et al Comparison of esCCO and transthoracic echocardiography for 
non-invasive measuremrnt of cardiac output intensive care.Br.J.Anaesth.2012; 

109(6):879-86



Як альтернатива інвазивним
методикам контролю

параметрів гемодинаміки нами
використовувався відносно новий
неінвазивний метод безперервного

виміру розрахованого СВ
(estimated cardiac output - esCCOTM), 
який базується на аналізі часу
проходження пульсової хвилі



ТехнологіяТехнологія PWTTPWTT
• Pulse Wave Transit Time – час проходження пульсової хвилі

• PWTT розраховується на основі данихх ЕКГ І
пульсоксиметрії



Час проходження пульсової
хвилі – це час від початку
систоли шлуночка (зубець

R на ЕКГ ) до початку
підйому пульсової хвилі на

пульсоксиметрі…
Чим коротший той час

тим більший УО і навпаки



Швидкість пульсової хвилі
залежить від напруження стінки

артеріальних судин. Коли кров’яний
тиск високий, стінка судини
резистентна і пульсова хвиля

рухається швидше.
І навпаки, якщо АД невисоке, тонус
судини знижений і пульсова хвиля

проходить повільніше . 

PWTT розраховується для
кажної пульсової хвилі і

порівнюється показником
PWTT при останньому

вимірюванні АДнеінвазивного

ТехнологіяТехнологія PWTTPWTT



esCCOesCCO -- особливостіособливості
• Розрахунковий

безперервний СВ (esССО) 
з допомогою вирахування

PWTT 
• Використання тільки

стандартних
параметрів: ЕКГ, SpO2 і

АТ
• Простота використання

метода (не вимагає
спеціальних навичок)

• Безпека та комфорт
пацієнта

Точність Калібровка Безперервність Не інвазивно Датчики

Так Не треба



Одним з обмежень використання
даної технології є аритмії а

також вплив судинного тонусу
на результати вимірювання СВ, 

хоча за даними R.Ochiai et al 
(1999) цю методику можна

використовувати у хворих, яким
вводять вазопресорні препарати



КлінічнийКлінічний випадоквипадок
11::

ПацієнтПацієнт ЗЗ. 56. 56роківроків
ДіагнозДіагноз: : ПеритонітПеритоніт..

НозокоміальнаНозокоміальна пневмоніяпневмонія



ПриПри поступленніпоступленні вв АРІТАРІТ::

АТАТ-- 135/80; 135/80; ЦВТЦВТ –– 0; 0; 
ЧССЧСС--130 130 вв 1 1 хвхв

spOspO22 60%60%
рОрО22артарт –– 54 54 мммм..ртрт..стст

РаОРаО22//FiOFiO22 --108108
CCВВ –– 9,8 9,8 лл//хвхв СІСІ –– 5,6 5,6 лл//хвхв//мм²²

((Vismo Vismo приліжковийприліжковий монітормонітор PVMPVM--27012701))



СепсисСепсис



ГіпердинамічнаГіпердинамічна противорегуляціяпротиворегуляція
припри сепсисісепсисі



1. 1. ХворогоХворого переведенопереведено нана МВЛМВЛ
PCVPCV (Pressure Control Ventilation)(Pressure Control Ventilation)

((FiOFiO₂₂ =0,45=0,45--0,5; Pcontrol0,5; Pcontrol--1515--18 18 смсм..водвод..стст; PEEP; PEEP
66--8 8 смсм..водвод..стст; I: E ; I: E -- 1: 1,5 )1: 1,5 )

2. 2. ІнфузійнаІнфузійна терапіятерапія
((РР--нн ХартманаХартмана 400400млмл))

3. 3. АнтибіотикотерапіяАнтибіотикотерапія
((карбапенемкарбапенем+ + АМГАМГ++оксазолідоноксазолідон))



ІонийІоний складсклад різнихрізних розчиніврозчинів

Na⁺ К⁺ Са²⁺ Mg²⁺ Cl¯

Nа

лактат

(ацетат) 

Плазма
135 -

150
4,0 - 5,5 2,2 - 2,5 0,5 - 0,9 90 - 110 0,5 – 2,2

Інтерстицій 144 4 2,5 1 114 1

Р-н Рінгера 147 4 2 - 155

Трісоль 133 13 99

Стерофундин 145 4 2,5 1 127 24

0,9% р-р Nacl 154 154

Р-н Хартмана 130 5,4 1,36 1 113 28



ЧерезЧерез 2 2 годгод::
АТАТ-- 115/80; 115/80; ЦВТЦВТ –– 3 3 смсм водвод стст; ; 

ЧССЧСС--108 108 вв 1 1 хвхв
spOspO22 9191%%

рОрО22артарт –– 7878 мммм..ртрт..стст
РаОРаО22//FiOFiO22 --119595

CCВВ –– 5,8 5,8 лл//хвхв СІСІ –– 3,3 3,3 лл//хвхв//мм²²



Системний транспорт кисню
(Л.В.Усенко., Г.А.Шифрин., 1990)СТО2 (мл/хв) = 1,3 СВ 

Нв
Норма = 520-600 мл/м2/хв

до після

713 490

Лактат (ммоль/л)

3,1 2,3



КлінічнийКлінічний випадоквипадок 2:2:
ПацієнткаПацієнтка КК, 26 , 26 роківроків
Ds:Ds: ВагітністьВагітність 3838--39 39 
тижнівтижнів, , передчаснепередчасне

відшаруваннявідшарування плацентиплаценти, , 
геморагічнийгеморагічний шокшок III cIII cтт



КлінічнаКлінічна оцінкаоцінка геморагічногогеморагічного шокушоку
ОзнакиОзнаки СтупіньСтупінь тяжкостітяжкості шокушоку

11 1111 111111 1V1V

КрововтратаКрововтрата, , млмл 750750--10001000 10001000--15001500 1850 1850 млмл >2500>2500

КрововтратаКрововтрата, %, %ОЦКОЦК 1515--2020 2121--3030 3232 > 40> 40

КрововтратаКрововтрата, % , % МТМТ 0,80,8--1,21,2 1,31,3--1,81,8 1,81,8 > 2,4> 2,4

ЧССЧСС 100100--110110 110110--120120 126126 >140>140

АТАТ сиссис >90>90 9090--7070 6565 < 50< 50

ШоковийШоковий індексіндекс 0,80,8--1,01,0 1,01,0--1,51,5 2,092,09 >2>2

ТестТест ««білоїбілої плямиплями»» ДоДо 22 >2>2 > 3> 3 НеНе визначвизнач

ЧДЧД 2020--2525 2525--3030 МВЛМВЛ > 40> 40

ТемпТемп сечовиділеннясечовиділення
((момо//кгкг//годгод))

3030--5050 2525--3030 0,5 0,5 АнуріяАнурія

СтанСтан свідомостісвідомості ЯснаЯсна ЯснаЯсна НаркозНаркоз ЗатормоЗатормо



ГіповолемічнийГіповолемічний шокшок



ЛікуванняЛікування: : 
ІнфузіяІнфузія: : рр--нн РінгераРінгера--лактатлактат 400400млмл+ + 

рр--нн ХартманаХартмана 500500млмл + + ГелофузинГелофузин 500 500 
млмл+ + ГековенГековен 500500млмл + + ЕрЕр масамаса 1400 1400 

млмл+ + СЗПСЗП 16001600млмл
ΣΣ = 4900= 4900млмл

ГемодинамікаГемодинаміка::
АТсАТс -- 85 85 мммм ртрт стст; ; ЦВТЦВТ –– 70 70 мммм водвод

стст; ; ЧССЧСС-- 124 124 ‘‘; ; 

СВСВ --3,5 3,5 лл//хвхв,  ,  СІСІ –– 2,1 2,1 лл//хвхв//мм²²
((Vismo Vismo приліжковийприліжковий монітормонітор PVMPVM--27012701))



Молярна маса –

130 кДа

СтупіньСтупінь
молярногомолярного

заміщеннязаміщення –– 0,40,4

СС2/2/СС6 6 –– 9:19:1

ГековенГековен –– ГЭКГЭК III III поколінняпокоління

%

години

ГарантованийГарантований волемічнийволемічний ефектефект (4(4--6 6 
годгод.).)

УУ поєднанніпоєднанні зз ліпшимліпшим профілемпрофілем безпекибезпеки



ДоданоДодано::
ЕпінефринЕпінефрин-- 0,08 0,08 мкгмкг//кгкг//хвхв

ГемодинамікаГемодинаміка::
АТсАТс -- 115 115 мммм ртрт стст; ; ЦВТЦВТ –– 55 55 

мммм водвод стст; ; ЧССЧСС-- 114 114 ‘‘; ; 
СВСВ –– 5,7 5,7 лл//хвхв, , СІСІ –– 3,4 3,4 лл//хвхв//мм²²

P.S. P.S. ІнфузіяІнфузія ЕпінефринуЕпінефрину тривалатривала
8 8 годгод..



Системний транспорт кисню
(Л.В.Усенко., Г.А.Шифрин., 1990)

СТО2 (мл/хв) = 1,3 СВ 
НвНорма = 520-600 мл/м2/хв

до після

163 265

Лактат (ммоль/л)

4,4 3,1



КлінічнийКлінічний випадоквипадок 3:3:
ПацієнтПацієнт СС., 76 ., 76 рр

ДіагнозДіагноз::
ВториннийВторинний поширенийпоширений

перитонітперитоніт нана грунтігрунті перфораціїперфорації
товстоїтовстої кишкикишки



1- доба п/о:
АТ 80/60 мм рт ст; ЧСС 110 в 1 

хв ЦВТ 40 мм вод ст
Темп сечовиділення

0,2-,25 мл/кг/год
Ht 0,46 ; Hb 100 г/л; К+ 2,8 ммоль/k

СВ – 3,5 л/хв СІ – 2 л/хв/м2



Через 2 год:
Лікування:

500 мл р-на Дарроу
500 мл Хартмана

(Ліберальна стратегія» –
4-8 мл/кг/год )

АТ 85/60 мм рт ст; ЧСС 112 в 1 хв ЦВТ
90 мм вод ст

Темп сечовиділення
0,2-,25 мл/кг/год

СВ – 3,7 л/хв СІ – 2,1 л/хв/м2



СкладСклад розчиніврозчинів
Вміст іонів Калию в р-ні Дарроу 36 ммоль/л тобто з

врахуванням потреби в К+ (1-1,5 ммоль/ кг) не створить
небезпечного рівня гіперкаліємії! 

NaNa⁺⁺ К⁺К⁺ ClCl¯̄ MgMg²²⁺⁺
ЛактатЛактат

¯̄

АцетатАцетат

¯̄

ПлазмаПлазма
135 135 --

150150
4,0 4,0 -- 5,55,5 90 90 -- 110110 0,5 0,5 -- 0,90,9 0,5 0,5 –– 2,22,2 0,06 0,06 –– 0,20,2

ІнтерстиційІнтерстицій 144144 44 114114 11 11 --

ТрісольТрісоль 9797 1313 9898

ХлосольХлосоль 108108 2020 101101 2626

ДАРРОУДАРРОУ 121121 3636 104104 5353

ГІКГІК 6767 6767

КаліюКалію тата магніюмагнію

аспарагінатаспарагінат
5858 2828



Продовжено ІнфТ за
рестриктивним типом

Призначено Норепінефрин
( 0,16 мг/кг/хв)

Через 30 хв
АТ 115/65 мм рт ст; ЧСС 102 в 1 хв

ЦВТ 60 мм вод ст
Темп сечовиділення

0,7 мл/кг/год
СВ – 4,3 л/хв СІ – 2,5 л/хв/м2



Системний транспорт кисню
(Л.В.Усенко., Г.А.Шифрин., 1990)

СТО2 (мл/хв) = 1,3 СВ 
НвНорма = 520-600 мл/м2/хв

до після

260 325

Лактат (ммоль/л)

3,3 2,4



ВИСНОВОК: 
крім таких таких

«рутинних» параметрів як
АТ, ЦВТ, ЧД, темп

сечовиділення та t0C вкрай
важливе значення має

моніторинг СВ (та його
похідних).
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