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ПРЕЦЕДЕНТ РЕЗУЛЬТАТИВНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО 
С СОЧЕТАННОЙ ШОКОГЕННОЙ ТРАВМОЙ
A CASE OF EFFECTIVE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF A PATIENT WITH COMBINED  
SHOCKOGENIC TRAUMA

Цель – диагностика и целенаправленная противошоковая терапия у 

больного с сочетанной шокогенной травмой.

Материалы и методы. Представлен больной 31 года с диагнозом: 

«Сочетанная травма. Закрытая травма груди. Ушиб сердца. Ушиб лево-

го легкого. Перелом VII ребра слева. Постравматический экссудативный 

плеврит. Закрытая травма живота. Разрыв печени. Гемоперитонеум. 

Травматический шок II степени тяжести. Кардиогенный шок», у которо-

го при поступлении был диагностирован не только травматический шок, 

но и кардиогенный шок вследствие закрытой травмы груди, что, в свою 

очередь, потребовало проведения целенаправленной индивидуальной 

противошоковой терапии.

Результаты. Своевременная ранняя диагностика с помощью метода эхо-

кардиографии в сочетании с определением тропонинового теста и креа-

тининфосфокиназы позволила выявить у больного гемодинамически зна-

чимый ушиб сердца. Это, в свою очередь, позволило целенаправленно 

персонализировать программу интенсивной терапии с учетом оптималь-

ной коррекции основных патогенетических факторов, определяющих тя-

жесть общего состояния пациента для позитивного клинического исхода.

Выводы. При наличии у пациентов с сочетанной шокогенной травмой 

анамнестических и/или клинических данных о закрытой травме груди це-

лесообразным является не только рутинное проведение неинвазивного 

мониторинга центральной гемодинамики, но и использование эхокардио-

графического исследования, тропонинового теста, а также определение 

в плазме крови креатининфосфокиназы для персонализации программы 

противошокового лечения, способствующего уменьшению выраженности 

синдрома полиорганной недостаточности.

Ключевые слова: шокогенная травма; эхокардиография.

Objective – diagnosis and targeted anti-shock therapy in a patient with 

a combined shockogenic trauma.

Materials and methods. The presented case included the male pa-

tient, age of 31, with the diagnosis: «Combined trauma. The closed 

chest injury. Heart contusion. Left lung contusion. Fracture of the rib 

7 to the left. Posttraumatic exudative pleuritis. Closed abdominal in-

jury. Liver rupture. Hemoperitoneum. Traumatic shock of 2nd degree 

of severity. Cardiogenic shock». Upon admission, traumatic shock was 

diagnosed, as well as cardiogenic shock due to the closed chest injury. 

It required for targeted individual anti-shock therapy.

Results. Timely early diagnosis with using echocardiography method 

in combination with troponin test and creatinine phosphokinase level 

estimation allowed to detect hemodynamically significant heart contu-

sion in the patient. In its turn, it allowed targeted personalization of the 

intensive care program, taking into account the optimal correction of 

the main pathogenetic factors determining the severity of the patient’s 

general condition for a positive clinical outcome.

Conclusion. If patients with combined shockogenic trauma have anam-

nestic and/or clinical data on closed chest injury, it is advisable not only 

to carry out routine non-invasive monitoring of central hemodynamics, 

but also to use echocardiographic examination, troponin test, as well 

as determination of creatine phosphokinase in blood plasma for per-

sonalization of the anti-shock treatment program, which contributes to 

reduction of expression of multiple organ dysfunction syndrome.

Key words: shockogenic trauma; echocardiography.

Клинический случай описан на 
основании подписания инфор-

мированного согласия пациентом 
и разрешения этического комитета 
в соответствии с этическими стан-
дартами, разработанным в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-

дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2000 г. 
и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266.

Больной 31 года 07.03.2019 в 
20:45 был доставлен транспортом 
федерального казенного учреж-

дения исправительной колонии 
№ 3 УФСИН России по Омской 
области в приемное отделение го-
родской клинической больницы 
№ 1 имени Кабанова А.Н., где по-
сле осмотра больного дежурным 
хирургом и анестезиологом-реани-
матологом он транспортирован в 
реанимационный зал.
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Из анамнеза известно, что паци-
ент получил 4,5 часа назад тупую 
травму живота и груди. Состоя-
ние больного тяжелое, обусловле-
но травматическим шоком средней 
степени тяжести (артериальное 
давление (АД) = 80/60 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений 
(ЧСС) = 120 в минуту, шоковый 
индекс (ШИ) – 1,5). Больной в со-
знании, но заторможен (по шкале 
ком Глазго (ШКГ) – 13 баллов), 
кожа холодная и бледная, темпера-
тура тела – 36,1°С, частота дыха-
ние (ЧД) 24 в минуту. Насыщение 
кислородом капиллярной крови 
(SaO2) – не определяется. Жалобы 
на боли в животе справа и грудной 
клетке слева. Примерный объем 
кровопотери (на основании данных 
системной гемодинамики и клини-
ческих симптомов) более 1500 мл.

Больному проведена катетери-
зация правой подключичной вены 
по Сельдингеру (центральное ве-
нозное давление (ЦВД) – +5 см) и 
начато неинвазивное мониториро-
вание параметров центральной ге-
модинаимики с помощью аппарата 
МПР 6-03 (Тритон Электроникс, 

Россия), которое выявило нали-
чие у пациента гиподинамическо-
го типа кровообращения (табл. 1). 
Пациенту назначена инфузионная 
терапия (стерофундин изотониче-
ский) и обезболивание (в/в про-
медол 2 % – 1 мл). Проведенная 
проба с жидкостной нагрузкой 
(в/в струйно 200 мл стерофунди-
на изотонического) обусловливала 
возрастание ЦВД до +8 и снижение 
УОС до 25 мл.

Учитывая вышеизложенные дан-
ные (исходное положительное ЦВД 
и его динамика на фоне жидкостной 
нагрузки, резко сниженный УОС и 
дальнейшее его снижение на фоне 
проведения инфузионной терапии), 
а также крайне высокое общее пе-
риферическое сосудистое сопротив-
ление (ОПСС), что не совсем ха-
рактерно для шока средней степени 
тяжести, и анамнестические данные 
(закрытая травма живота и груди), 
у пациента заподозрен ушиб серд-
ца, вследствие чего ему проведе-
на эхокардиография (аппаратом 
MYLAB 20, фирмы ESAOT S.p.a. 
(Италия)), а также взяты специ-
фические анализы (тропониновый 

тест и содержание в плазме крови 
креатининфосфокиназы (КФК)). 
Также больному проведено ульт-
развуковое исследование органов 
брюшной полости (выявлено нали-
чие свободной жидкости в брюш-
ной полости) и рентгенография ор-
ганов грудной клетки (выявлен пе-
релом VII ребра слева).

Эхокардиграфическое исследова-
ние не только подтвердило наличие 
гиподинамического типа кровоо-
бращения у больного, а также рез-
кое уменьшение УОС (до 25 мл), 
но и выявило снижение фракции 
выброса (ФВ) до 38 %, что явля-
ется патогномоничным признаком 
ушиба сердца [1, 2]. Кроме того, 
у больного был выявлен поло-
жительный тропониновый тест и 
значительное содержание КФК в 
плазме крови (табл. 1), что так-
же свидетельствовало о наличии 
у больного ушиба сердца. В этой 
связи пациенту начата инотропная 
поддержка добутамином (5 мкг/кг 
массы тела в минуту) с помощью 
перфузора компакт С (B. Braun, 
Германия), которая способствовала 
снижению ЦВД (до +5 см) на фо-

Таблица 1
Показатели центральной гемодинамики, гемостаза и лабораторных данные пациента 31 года

Table 1 
Values of central hemodynamics, hemostasis and laboratory data of the patient, age of 31

Показатели 
Values

При поступлении в 
реанимационный зал

At admission to 
emergency unit 

При поступлении 
в ОРиИТ 

At admission  
to ICU

Через 12 
часов

After 12 
hours

1-е сутки
day 1

2-е сутки
day 2

3-и сутки
day 3

4-е сутки
day 4

ЧСС,( мин-1)
HR, (min-1)

120 113 109 100 96 92 88

УОС, (мл)
SV, (ml)

28 36 41 48 65 76 85

МОК, (л/мин)
MBV, (l/min)

3.4 4.1 4.5 4.8 6.2 6.9 7.5

ОПСС, (дин×с×см-5)
TPR, (dyn×s×cm-5)

2953 2996 2869 2293 1975 1623 1472

Лактат, ммоль/л
Lactate, mmol/l

3.6 3.8 3.3 2.8 2.1 1.9 1.6

АЧТВ, (сек)
APTT, (sec.)

48 49 51 45 34 32 31

Тромбоциты, (109/л)
Platelets, (109/l)

122 134 148 162 175 187 196

КФК общая, (ед./л)
Total CPK, (U/l)

891 635 429 253 197 188 183

КФК- МВ, (ед./лI)
CPK-MB, (U/l)

112 97 76 52 34 22 21

Тропониновый тест (+/-)
Troponin test (+/-)

+ + + + + - -
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не проводимой инфузионной тера-
пии (стерофундин изотонический 
(500 мл) + 4% модифицированный 
желатин (МЖ) (250 мл) в соотно-
шении 2 : 1), увеличению УОС (до 
33 мл) и артериального давления 
(до 90/60 мм рт. ст.), а также сни-
жению ЧСС (до 115 в минуту).

Наличие шока у больного также 
подтверждали содержание лакта-
та в венозной крови [3], данные 
АЧТВ (табл. 1) и отсутствие поча-
сового мочеотделения. В анализах 
крови у больного отмечалось сни-
жение гематокрита (до 24 %), коли-
чества эритроцитов (до 1,96 ½109) и 
содержание в них гемоглобина (до 
61 г/л).

Основываясь на клинических, 
лабораторных и инструментальных 
данных, проведенный врачебный 
консилиум выставил больному ди-
агноз: «Закрытая травма живота. 
Внутрибрюшное кровотечение. 
Закрытая травма груди. Перелом 
VII ребра слева. Ушиб сердца. 
Ушиб левого легкого. Травмати-
ческий шок II степени тяжести» и 
определил необходимость опера-
тивного лечения. В 21:50 больной 
доставлен в операционную, где 
на фоне тотальной внутривенной 
(фентанил + кетамин) анестезии 
с миорелаксантами в условиях ис-
кусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) воздушно-кислородной сме-
сью и мониторинга центральной ге-
модинамики была проведена (в те-
чение 65 минут) операция: Лапаро-
томия. Ушивание разрывов печени. 
Санация и дренирование брюшной 
полости.

Во время проведения оператив-
ного лечения состояние больного 
тяжелое: кожные покровы бледные 
и холодные, температура тела – 
36,1°С, SaO2 не определяется, ЦВД 
+7 см, АД = 95/65–90/60 мм рт. 
ст., ЧСС = 115-113 в минуту. На 
фоне инфузионной терапии (стео-
фундин изотонический – 500 мл + 
4% МЖ – 250 мл) и инотропной 
поддержки (добутамином – 5 мкг/
кг массы тела в минуту) параме-
тры центральной гемодинамики 
(МОК – 3,9 л/мин, УОС – 34 мл, 
ОПСС – 2784 дин см с-5) без ди-
намического ухудшения. Общий 
объем кровопотери, определяемый 
на основании данных системной 
гемодинамики, клинических сим-

птомов, показателей гемоглобина 
и гематокрита у больного составил 
1800 мл.

При поступлении в отделение 
реанимации больному продолже-
на ИВЛ аппаратом Chirolog Aura 
SV (Chirana, Словакия) в режиме 
СМV (Vt – 480 мл, MV – 7,2 л, 
FiО2 – 0,35 %), назначена инфузи-
онно (стерофундин изотонический 
500 мл) – трансфузионная (свеже-
замороженная одногрупная плазма 
(770 мл) / одногруппная эритро-
цитарная масса (410 мл) – 2 : 1) 
терапия в объеме 1680 мл, начато 
антибактериальное (стартовое – 
монотерапия аугментином (4 дня), 
а впоследствии по результатам ми-
кробиологических исследований, 
а именно – цефоперазоном/суль-
бактамом (8 дней)) и симптомати-
ческое (анальгетики, седативные 
препараты, антикоагулянты, инги-
биторы протонной помпы) лечение. 
В связи с сохраняющимися гемо-
динамическими нарушениями у 
пациента продолжена инотропная 
поддержка (добутамин – 5 мкг/
кг массы тела в минуту), которая 
позволяла поддерживать ЦВД на 
уровне +7 см, а также положитель-
но влиять на УОС, что, в свою 
очередь, обуславливало увеличение 
АД (до 100/70 мм рт. ст.) (табл. 
1). В то же время у больного сохра-
няются циркуляторные нарушения, 
о чем свидетельствуют данные лак-
тата (табл. 1), бледные и холодные 
кожные покровы, сниженная тем-
пература тела (до 36,2°С), отсут-
ствие мочеотделения и SaO2.

Проводимая интенсивная тера-
пия к концу первых суток способ-
ствовала положительным сдвигам 
показателей центральной гемоди-
намики, коррекции анемии и ко-
агулопатии, улучшению тканевой 
перфузии (табл. 1), температуры 
тела (до 36,5°С) и началу моче-
отделения (350 мл). У больного 
отмечается значимая положитель-
ная динамика содержания КФК в 
плазме крови, но сохраняется по-
ложительный тропониновый тест 
(табл. 1). Проведенная эхокарди-
ография подтвердила (совместно 
с аналогичными данными монито-
ринга центральной гемодинамики) 
сохраняющийся гиподинамический 
тип кровообращения, а также выя-
вила увеличение ФВ до 43 %. Су-

точный баланс жидкости (без учета 
перспирации) у пациента составил 
+ 1030 мл.

На вторые сутки у больного ре-
гистрируется нормодинамический 
тип кровообращения (за счет воз-
растания УОС и снижения ЧСС) 
(табл. 1) на фоне проводимой ин-
фузионной (стерофундин изото-
нический – 1500 мл и 4 % МЖ – 
1000 мл) и инотропной (уменьше-
ние дозы добутамина до 4 мкг/
кг массы тела в минуту) терапии. 
Проведенное эхокардиографиче-
ское исследование также подтвер-
дило (параллельно аналогичным 
данным мониторинга центральной 
гемодинамики) наличие нормоди-
намического типа кровообращения 
и определило положительную ди-
намику ФВ (48 %). Также отмеча-
ется положительная динамика со-
держания КФК в плазме крови, но 
по-прежнему сохраняется положи-
тельный тропониновый тест (табл. 
1). О действенной коррекции пер-
фузионных нарушений у больного 
свидетельствовали данные лактата 
[3], ОПСС и начало определения 
SaO

2 (98 %) [4, 5]. Поэтому ИВЛ у 
больного, который находится в со-
стоянии медикаментозного сна (в/в 
морфин + сибазон), проводится в 
прежних режимах, что также под-
тверждается индексом оксигенации 
(ИО = РаО2/FiО2 – 300). Диурез 
составил 950 мл. Суточный баланс 
жидкости (с учетом перспирации) у 
пациента составил + 1150 мл.

На третьи сутки у больного от-
мечается положительная динамика 
параметров, отражающих работу 
сердца, и дальнейший регресс цир-
куляторных нарушений (табл. 1). 
В это же время у пациента реги-
стрируется отрицательный тропо-
ниновый тест и нормальное содер-
жание КФК в плазме крови (табл. 
1). Кроме того, проведенная эхо-
кардиография зафиксировала рост 
ФВ (до 54 %), что дало основание 
уменьшить инотропную поддержку 
добутамином до 3 мкг/кг массы те-
ла в минуту. На этом фоне АД = 
120/80 мм рт. ст., ЦВД = +7 см, 
кожа бледная теплая, SaO2 – 94 %, 
почасовое мочеотделение – 0,7 мл/
кг массы тела. Объем инфузионной 
терапии – 2500 мл (стерофундин 
изотонический – 2000 мл и 4 % 
МЖ – 500 мл), а суточный баланс 
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жидкости (с учетом перспирации) 
у пациента составил + 800 мл. Ди-
намика ИО (265) у больного по-
служила основанием для коррек-
ции ИВЛ (режим ПДКВ (+ 5 см 
вд. ст.) и увеличение FiО2 до 
0,45 %). Последующее определение 
ИО (255) не выявило действенной 
коррекции легочной дисфункции, в 
связи с чем увеличено ПДКВ (до 
+ 8 см вд. ст.) и FiО2 (до 0,5 %).

Развитие у больного острого ре-
спираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) также подтверждалось 
данными рентгенографии легких 
(билатеральные инфильтратов сле-
ва и справа), наличием непрямого 
фактора риска (травматический 
шок средней степени тяжести), 
острым началом (в течение пер-
вых 72 часов), а также регрессом 
недостаточности сократительной 
способности миокарда. Также рент-
генография выявила у пациента 
левосторонний постравматический 
экссудативный плеврит. Тора-
кальным хирургом осуществлена 
плевральная пункция с эвакуацией 
550 мл светлого экссудата.

К концу четвертых суток у боль-
ного на фоне улучшения пара-
метров центральной гемодинами-
ки, нормализации специфических 
маркеров повреждения миокарда 
и гипоперфузии (табл. 1), а так-
же возрастания ФВ (до 62 %) от-

менена инотропная поддержка доб-
утамином. В этот момент АД = 
120/80 мм рт. ст., ЦВД = +8 см, 
кожа бледная теплая, почасовое 
мочеотделение – 0,6 мл/ кг массы 
тела. Инфузионная терапия в объ-
еме 2500 мл стерофундином изото-
ническим. Суточный баланс жид-
кости (с учетом перспирации) у па-
циента составил + 850 мл. В свою 
очередь, у больного отмечается на-
растание легочной дисфункции 
(ИО – 227), что потребовало уве-
личение ПДКВ (до + 10 см вд. ст.) 
и FiО2 (до 0,6 %). Это позволило 
увеличить ИО до 252.

Безусловно, развитие ОРДС на 
фоне регресса острой сердечно-со-
судистой недостаточности было ве-
дущим фактором [6] в определении 
выраженности синдрома полиор-
ганной недостаточности (СПОН) 
[7], который, в свою очередь, 
обусловливал развитие гипермета-
болизма (табл. 2). Действительно, 
проводимый метаболический (не-
прямая калориметрия) мониторинг 
обнаружил у больного повышенную 
потребность в энергии (табл. 2), 
характерную для СПОН [8]. Это 
подтверждалось лабораторными 
предикторами гиперметаболизма и 
системного воспаления (табл. 2). 
Именно поэтому, начиная с пятых 
суток, пациенту осуществлена сме-
на антибактериальной терапии и 

начато энтеральное питание изока-
лорической (1,0 ккал в 1 мл) по-
лисубстратной смесью с пищевыми 
волокнами нутрикомп файбер в 
объеме 1000 мл в сутки с помощью 
инфузомата FmS (B. Braun, Гер-
мания) со скоростью 40 мл/час, с 
последующим снижением объема 
инфузионной терапии до 1500 мл 
(стерофундин изотонический). На 
следующие сутки объем энтераль-
ного питания был увеличен до 
1500 мл, а объем инфузионной те-
рапии уменьшен до 1000 мл (стеро-
фундин изотонический). В это же 
время больному проведена трахе-
остомия для продолжения ИВЛ в 
прежних режимах.

На седьмые сутки объем энте-
рального питания увеличен до 
2000 мл, а инфузионной терапии 
уменьшен до 500 мл (стерофундин 
изотонический). Также, учитывая 
позитивную динамику ИО (258), у 
пациента снижено ПДКВ (до 5 см 
вд. ст.) и FiО2 (до 0,5 %). Более 
того, на восьмые сутки, в связи с 
увеличением ИО (до 275), ИВЛ 
осуществляется в режиме CPAP 
(FiО2 – 0,45 %). Уменьшение ле-
гочной дисфункции обусловливало 
снижение выраженности СПОН, 
системного воспаления, а также 
сокращение энергопотребности 
[6]. Поэтому больному прекраще-
на инфузионная терапия, а объем 

Таблица 2
Потребность в энергии, данные шкалы SOFA и лабораторные показатели больного 31 года

Table 2
Energy requirements, SOFA data and laboratory values of the patient, age of 31

Показатели
Values

5-е сутки
day 5

7-е сутки
day 7

9-е сутки
day 9

11-е сутки
day 11

12-е сутки
day 12

Потребность в энергии (ккал/сут)
Energy requirements, (kcal per day)

2841 2621 2143 1828 1734

SOFA (баллы)
SOFA, (points)

3 2 1 0 0

Лейкоциты, (109/л)
Leukocytes, (109/l)

14.6 13.7 12.6 11.5 10.1

Билирубин, (ммоль/л)
Bilirubun, (mmol/l)

18.9 17.4 15.3 12.1 12.7

Глюкоза, (ммоль/л)
Glucose, (mmol/l)

6.2 5.9 4.7 4.3 3.9

Мочевина, (ммоль/л)
Urea, (mmol/l)

10.5 9.6 8.4 6.9 6.3

Креатинин, (ммоль/л)
Creatinine, (mmol/l)

119.4 110.5 97.6 92.7 86.1

Альбумин, (г/л)
Albumin, (g/l)

23 22 25 27 26
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энтерального питания увеличен 
до 2500 мл, что, в свою очередь, 
содействовало дальнейшей дегра-
дации гиперметаболизма и орган-
но-системных нарушений (табл. 2).

Действительно, на девятые сут-
ки больной в ясном сознании 
(14-15 баллов по шкале ком Глаз-
го в момент прерывания введения 
седативных и наркотических пре-
паратов) и адекватен. Это, в свою 
очередь, позволило исключить из 
программы лечения нейровегета-
тивную блокаду. ИВЛ в режиме PS 
(FiО2 – 0,4 %), что способствовало 
дальнейшему росту ИО (300), и, 
как следствие, ослаблению систем-
ного воспаления и потребности в 
энергии (табл. 2).

На десятые сутки лечения боль-
ной в ясном сознании вентилирует-
ся в режим PS (ИО – 315). Про-
веденное параллельно мониторингу 
центральной гемодинамики эхо-
кардиографическое исследование 
не выявило значимых отклонений 
показателей, отражающих работу 
сердечно-сосудистой системы, но 
обнаружило возрастание ФВ (до 
74 %). С 11-х суток больной пе-
реведен на самостоятельное дыха-
ние (ЧДД = 16-18 в минуту, ИО = 
350, SaO2 = 99 %, температура те-
ла = 37,3°С, АД = 120/80 мм рт. 
ст., ЧСС = 86 в минуту, ЦВД = 
+6 см., кожа бледная теплая, ди-
урез = 1250 мл) с увлажненным 
кислородом (FiО2 – 0,3 %) через 
назальный катетер. Более того, у 
пациента отмечается отсутствие 
СПОН, уменьшение мочевины в 
плазме крови и потребности в энер-
гии, что на фоне возрастания со-
держания альбумина в сыворотке 
крови и нормогликемии (табл. 2) 
позволяет говорить о нивелирова-

нии синдрома гиперметаболизма 
[8]. С 12-х суток пациент дышит 
самостоятельно (ЧДД = 14-16 в 
минуту, ИО = 345, SaO2 = 98 %, 
температура тела = 37,1°С, АД = 
120/80 мм рт. ст., ЧСС = 88 в ми-
нуту, ЦВД = +6 см, кожа бледная 
теплая, диурез = 1100 мл) без кис-
лорода; а на 13-е сутки в состоянии 
средней тяжести пациент переведен 
в профильное хирургическое отде-
ление.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, вышеизложен-

ное дает возможность вскрыть 
особенность и последовательность 
проведения диагностического и 
лечебного процессов у больных с 
травматическим шоком и ушибом 
сердца. Поэтому для своевремен-
ного выявления и целенаправлен-
ного лечения нужно: 1) учитывать 
клинико-анамнестические данные; 
2) все лечебно-диагностические ме-
роприятия с момента поступления 
больного в стационар проводить 
в реанимационном зале; 3) с мо-
мента поступления больного в ре-
анимационный зал целесообразно 
проведение неинвазивного мони-
торинга параметров центральной 
гемодинамики с их детализацией и 
трактовкой по отношению к степе-
ни тяжести травматического шока 
и возможному (по данным анамне-
за и клинического осмотра) ушибу 
сердца; 4) определение ЦВД после 
катетеризации подключичной ве-
ны до начала и во время проведе-
ния инфузионной терапии; 5) для 
верификации гемодинамически 
значимого ушиба сердца проведе-
ние эхокардиографии в сочетании 
с определением тропонинового 
теста и креатининфосфокиназы 

в плазме крови, а также их еже-
дневный динамический контроль 
до стабилизации системной гемо-
динамики; 6) после верификации 
гемодинамически значимого уши-
ба сердца патогенетически необ-
ходимо назначение селективного 
β2 адреномиметика добутамина в 
кардиотропной дозе (3-5 мкг/кг в 
минуту в зависимости от данных 
УОС, ЧСС и ФВ); 7) проведение 
инфузионно-трансфузионной те-
рапии у больного в период гемо-
динамических нарушений требует 
мониторинга центральной гемоди-
намики, гематокрита, гемоглобина, 
ЦВД, почасового мочеотделения 
и суточного баланса жидкости; 
8) качественный и количественный 
состав инфузионно-трансфузион-
ной терапии у больного в период 
гемодинамических нарушений дол-
жен быть персонализированным и 
целенаправленным на основании 
вышеуказанных мониторируемых 
параметров, конкретной клини-
ческой ситуации а также инди-
видуальной реакции больного на 
проводимое лечение; 9) после ста-
билизации системной гемодинами-
ки инфузионная терапия должна 
осуществляться только сбалан-
сированными кристаллоидами, а 
ее объем минимизирован за счет 
начала проведения раннего энте-
рального питания, особенно при 
возникновении у больного ОРДС.
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