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Информативность современных методов мониторинга 
в оценке риска гемодинамических нарушений  
при операциях с искусственным кровообращением 
(пилотное исследование)
И. А. Козлов1, Л. А. Кричевский2, 3, А. М. Овезов1, В. Ю. Рыбаков2
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им. М. Ф. Владимирского», Московская область, Россия

2 ГБУЗ «Городская клиническая больница имени С. С. Юдина Департамента здравоохранения 
города Москвы», Москва

3 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить прогностическую значимость интраоперационных показателей, регистрируемых при катетеризации 
легочной артерии, чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) и транспульмональной термодилюции (ТПТД) в отношении риска 
периоперационных гемодинамических нарушений, осложняющих реваскуляризацию миокарда (РМ).
Материалы и методы. В проспективное обсервационное исследование включили 67 больных в возрасте 53 [46–64] лет, которым выполняли 
РМ с искусственным кровообращением (ИК). Показатели центральной гемодинамики регистрировали после вводной анестезии (I этап) 
и в конце операции (II этап). Гемодинамическими нарушениями считали инотропный индекс после ИК >5 у. е., продолжительность 
симпатомиметической терапии >12 ч, пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) >24 ч, применение 
внутриаортальной баллонной контрпульсации (ВАБК), летальный исход в ОРИТ, наличие одного или нескольких осложнений (композитный 
исход). Использовали логистическую регрессию и ROC-анализ.
Результаты. На I этапе пороговое значение (ПЗ) индекса ударной работы левого желудочка (ИУРЛЖ) <31,7 гс·м/м2 ассоциировалось 
с пребыванием в ОРИТ >24 ч (ОШ 0,9291, 95 %-ный ДИ 0,8670–0,9958, ППК 0,716), а ПЗ <32,5 гс·м/м2 – с композитным исходом (ОШ 0,9550, 
95 %-ный ДИ 0,9133–0,9985, ППК 0,704). Фракция сокращения площади левого желудочка ≤34,2 % прогнозировала применение ВАБК 
(ОШ 0,9089, 95 %-ный ДИ 0,8397–0,9839, ППК 0,889). На II этапе ПЗ ИУРЛЖ <28,8 гс·м/м2 ассоциировалось с госпитализацией в ОРИТ >24 ч 
(ОШ 0,8805, 95 %-ный ДИ 0,8226–0,9884, ППК 0,716), ПЗ <25,6 гс·м/м2 – с использованием ВАБК (ОШ 0,8274, 95 %-ный ДИ 0,7101–0,9641, ППК 
0,804), а ПЗ <23,0 гс·м/м2 – с летальностью (ОШ 0,7486, 95 %-ный ДИ 0,5951–0,9415, ППК 0,892). С летальностью также ассоциировалась 
фракция изгнания левого желудочка <26,1 % (ОШ 0,8901, 95 %-ный ДИ 0,8164–0,9705, ППК 0,948). Глобальная фракция изгнания сердца <18 % 
ассоциировалась с композитным исходом (ОШ 0,9018, 95 %-ный ДИ 0,8297–0,9802, ППК 0,716). ПЗ других предикторов были практически 
нормальными. Остальные показатели обеспечивали модели среднего качества или не имели прогностической значимости.
Заключение. Для оценки риска возможных при РМ с ИК гемодинамических нарушений наибольшей информативностью обладают 
катетеризация легочной артерии и ЧПЭхоКГ. До и после ИК ИУРЛЖ, сниженный в 1,5–2,2 раза, ассоциируется с риском различных 
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Введение
Совершенствование гемодинамического мониторинга 

в кардиохирургии постоянно привлекает внимание кли-
ницистов [1–7]. Его задачами считают своевременную, 
точную диагностику нарушений кровообращения, коррек-
цию гемодинамики на индивидуальной основе и оценку 
эффективности лечения [8]. Кроме того, информативный 
мониторинг считают важнейшим условием профилактики 
внезапной остановки сердца, которая является полиэ-
тиологичным и крайне опасным осложнением раннего 
послеоперационного периода [9].

Сравнивая современные методики контроля за со-
стоянием кровообращения, эксперты указывают, что 
используемый «идеальный инструмент» должен быть 
простым в применении, легкодоступным, независимым 
от оператора, экономически эффективным, иметь быстрое 
время отклика и предоставлять точные, воспроизводимые 
и интерпретируемые данные, способные влиять на выбор 
корригирующих мер [3]. С учетом этих требований все 
большее внимание привлекают чреспищеводная эхокарди-
ография (ЧПЭхоКГ), транспульмональная термодилюция 

(ТПТД) и минимально инвазивные или неинвазивные 
методики, при этом популярность катетеризации легоч-
ной артерии и препульмональной термодилюции (ППТД) 
отчетливо снижается [1–4, 6, 7, 10]. Тем не менее дискус-
сия о предпочтительном методе мониторинга у кардио-
хирургических больных продолжается. В рамках этой 
дискуссии крайне редко обсуждают прогностическую 
роль мониторинга, хотя именно она является важнейшей 
в профилактике и своевременной коррекции жизнеугро-
жающих нарушений кровообращения [9]. Указывают, что 
регистрируемые гемодинамические параметры могут 
использоваться в различных прогностических шкалах [8]. 
Также сообщают, что при использовании ТПТД во время 
кардиохирургических вмешательств меры интенсив-
ной терапии, обеспечивающие поддержание «целевого» 
уровня параметров насосной функции сердца и индекса 
глобального конечно-диастолического объема (ИГКДО), 
улучшают течение послеоперационного периода [7, 11]. 
В рамках этой тактики отличие показателей гемодина-
мики от целевых по умолчанию считают прогностически 
неблагоприятным.

гемодинамических осложнений и удлинением пребывания в ОРИТ. Снижение характеристик систолической функции ЛЖ ассоциируется 
с проявлениями миокардиальной дисфункции и с риском летальности. Прогностическая значимость параметров ТПТД нуждается 
в дальнейших исследованиях.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гемодинамический мониторинг, реваскуляризация миокарда, аортокоронарное шунтирование, катетеризация 
легочной артерии, чреспищеводная эхокардиография, транспульмональная термодилюция, индекс ударной работы левого желудочка.
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Modern monitoring methods informativeness in assessing the 
risk of hemodynamic disorders in on pump cardiac surgery 
(pilot study)
I. A. Kozlov1, L. A. Krichevsky2, A. M. Ovezov1, V. Yu. Rybakov2

1 M. F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, Moscow, Russia
2 S. S. Yudin City Clinical Hospital, Moscow, Russiа
3 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, Russia

SUMMARY
The objective was to study the prognostic significance of intraoperative parameters of pulmonary artery catheterization (PAC), transesophageal 
echocardiography (TEE) and transpulmonary thermodilution (TPTD) in relation to the hemodynamic disorders in coronary artery bypass grafting (CABG).
Material and Methods. A prospective observational study involved 67 patients aged 53 [46–64] years who underwent on-pump CABG. 
Hemodynamic parameters were recorded after the induction of anesthesia (stage I) and at the end of the surgery (stage II). Hemodynamic 
disorders were considered to be the inotropic index in post-bypass period >5, the duration of inotropic support >12 hours, the intensive care unit 
(ICU) stay >24 hours, the use of intraaortic balloon pumping (IABP), the ICU mortality, the presence of one or more complications (composite 
outcome). Logistic regression and ROC analysis were used.
Results. At stage I, the left ventricular stroke work index (LVSWI) cut-off <31.7 gs•m/m2 was associated with ICU stay >24 hours (OR 0.9291, 95 % 
CI 0.8670–0.9958, AUC 0.716), and LVSWI <32.5 gs•m/m2 – with a composite the outcome (OR 0.9550, 95 % CI 0.9133–0.9985, AUC 0.704). The left 
ventricular area contraction fraction <34.2 % predicted the use of IABP (OR 0.9089, 95 % CI 0.8397–0.9839, AUC 0.889). At the II stage, the LVSWI 
cut-off <28.8 gs•m/m2 was associated with ICU stay >24 hours (OR 0.8805, 95 % CI 0.8226–0.9884, AUC 0.716), cut-off <25.6 gs•m/m2 – with the use 
of IABP (OR 0.8274, 95 % CI 0.7101–0.9641, AUC 0.804), and cut-off <23.0 gs•m/m2 – with mortality (OR 0.7486, 95 % CI 0.5951–0.9415, AUC 0.892). The 
left ventricular ejection fraction <26.1 % was also associated with mortality (OR 0.8901, 95 % CI 0.8164–0.9705, ACC 0.948). The global heart ejection 
fraction <18 % was associated with a composite outcome (OR 0.9018, 95 % CI 0.8297–0.9802, AUC 0.716). The other predictors cut-off values were 
practically normal. The remaining indicators provided models of average quality or had no predictive significance.
Conclusion. To assess the risk of possible hemodynamic disorders in on-pump CABG, PAC and TEE are the most informative. In prebypass and 
in postbypass periods, LVSWI, reduced by 1.5–2.2 times, is associated with the risk of various hemodynamic complications and prolonged ICU 
stay. Decreased TEE parameters of left ventricular systolic function is associated with myocardial dysfunction and with the risk of mortality. The 
prognostic significance of the TPTD needs further investigations.
KEYWORDS: hemodynamic monitoring, myocardial revascularization, coronary artery bypass grafting, pulmonary artery catheterization, 
transesophageal echocardiography, transpulmonary thermodilution, left ventricular stroke work index.
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В целом прогностическая способность параметров, 
измеренных с помощью различных методов мониторинга, 
в отношении гемодинамических осложнений стандартных 
операций с искусственным кровообращением (ИК) остается 
недостаточно изученной. Способность регистрируемых 
показателей указывать на риск расстройств кровообраще-
ния в постперфузионный и в послеоперационный периоды 
не является характеристикой, учитываемой при выборе 
варианта мониторинга.

Изложенное определило цель исследования: изучить 
прогностическую значимость интраоперационных по-
казателей, регистрируемых при катетеризации легочной 
артерии, ЧПЭхоКГ и ТПТД в отношении риска периопе-
рационных гемодинамических нарушений, осложняющих 
реваскуляризацию миокарда (РМ).

Материалы и методы
Исследование одобрено локальным Этическим коми-

тетом ГБУЗ «ГКБ им. С. С. Юдина ДЗМ» (протокол № 1 
от 03.03.2023). Выполнили одноцентровое проспективное 
когортное исследование. Проанализировали данные пе-
риоперационного обследования больных ИБС, которым 
выполняли РМ с ИК. Учитывая пилотный характер ис-
следования, необходимый объем выборки не определяли.

Критерии включения в исследование: возраст 30–75 лет, 
плановая изолированная РМ или РМ в сочетании с пла-
стикой аневризмы левого желудочка (ЛЖ) в условиях ИК 
и кардиоплегической остановки сердца, наличие пись-
менного информированного согласия больных на учас-
тие в исследовании. Критерии невключения: наличие 
поражения клапанного аппарата сердца, дооперацион-
ная фракция изгнания (ФИ) ЛЖ <30 %, сопутствующие 
тяжелые заболевания легких, печени, почек, системы 
крови, беременность, морбидное ожирение с индексом 
массы тела более 40 кг/м2. Критерии исключения: отмена 
операции, изменение варианта вмешательства, тяжелые 
интраоперационные осложнения (нарушение функции 
шунтов, кровотечение, травма миокарда, аллергические 
реакции), повторные оперативные вмешательства, отказ 
больного от участия в исследовании.

В соответствии с критериями включения первично ото-
брали 67 больных. Не включили одного больного в связи 
с выявлением митрального порока сердца, подлежащего 
коррекции. Исключили трех больных в связи с выполне-
нием повторных операций по поводу послеоперацион-
ного кровотечения (2 наблюдения) и дисфункцией шун-
та передней межжелудочковой артерии с последующим 
решунтированием (1 наблюдение). Проанализировали 
данные обследования 63 больных (58 мужчин и 5 женщин). 
Демографические данные и клиническая характеристика 
наблюдений представлены в таблице 1.

Всех больных оперировали в условиях многокомпо-
нентной общей анестезии, обеспечиваемой различными 
комбинациями фентанила, пропофола, севофлурана и ро-
курония. ИК проводили аппаратами Maquet с мембран-
ными оксигенаторами в условиях нормотермии. Во время 
пережатия аорты миокард защищали с помощью кровяной 
холодово-фармакологической кардиоплегии.

После ИК симпатомиметические инотропные и вазопрес-
сорные средства использовали в 48 (76,2 %) наблюдениях. 
Допамин в дозах 2,5–6,0 (3,75 [3,0–4,0]) мкг/кг/мин был 
назначен 40 (63,5 %) больным, добутамин в дозах 2–6 (3,0 
[3,0–4,0]) мкг/кг/мин – 14 (22,2 %) больным, эпинефрин 
в дозах 50 и 70 нг/кг/мин – 2 (3,2 %) больным и норэпинеф-
рин в дозах 20–200 (50,0 [30,0–67,5]) нг/кг/мин – 11 (17,5 %). 
Длительность симпатомиметической терапии (СМТ) варьи-
ровалась от 0,5 до 480 (12,0 [8,0–24,75]) ч. При недостаточной 
эффективности СМТ начинали внутриаортальную баллон-
ную контрпульсацию (ВАБК) с помощью систем AutoCAT 
2 Wave (Arrow) или Datascope CS‑300 (Maquet). В отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) больные на-
ходились от 0,6 до 20,0 (0,8 [0,7–1,1]) сут. Госпитализация 
в ОРИТ превышала 24 ч в 16 (25,4 %) наблюдениях.

Мониторинг центральной гемодинамики (ЦГД) осу-
ществляли с помощью систем IntelliVue MP40 (Phillips) 
с модулями ППТД и ТПТД. Артериальное давление (АД) ре-
гистрировали инвазивным методом. Анализировали среднее 
АД (АДср). Термодилюционные многопросветные катетеры 
Corodyn TD 7Fr (B. Braun) заводили в легочную артерию 
по стандартной методике через интродьюсер во внутренней 
яремной вене. Сердечный выброс (СВ) измеряли методом 
болюсной холодовой термодилюции. Анализировали давле-
ние в правом предсердии (ДПП), среднее давление в легоч-
ной артерии (ДЛАср), заклинивающее давление в легочной 
артерии (ЗДЛА), сердечный индекс (СИпп), индекс ударного 
объема (ИУОпп), индексы ударной работы левого (ИУРЛЖ) 
и правого желудочков (ИУРПЖ), индекс мощности сердца 
(ИМС). Учитывали следующие референсные значения по-
казателей [8]: АДср – 70–105 мм рт. ст., ДПП – 2–6 мм рт. ст, 
ДЛАср – 9–19 мм рт. ст., ЗДЛА – 6–12 мм рт. ст., СИпп – 
2,5–4,0 л/мин/м2, ИУОпп – 33–50 мл/м2, ИУРЛЖ – 50–62 
гс•м/м2, ИУРПЖ – 5–10 гс•м/м2, ИМС – 0,5–0,7 Вт/м2.

Интраоперационную ЧПЭхоКГ выполняли с помощью 
ультразвукового аппарата Vivid IQ и мультипланового уль-
тразвукового чреспищеводного датчика (General Electric). 

Таблица 1
Демографическая и клиническая характеристика наблюдений

Показатели Min Max Me [P25–P75]
Возраст, лет 30 73 53,0 [46,0–64,0]

Функциональный класс по шкале CCS 2 4 3,0 [3,0–4,0]
Толщина задней стенки ЛЖ, см 0,7 1,6 1,1 [1,0–1,1]

Толщина межжелудочковой 
перегородки, см 0,7 1,65 1,1 [1,06–1,2]

ФИЛЖ,% 31 72 62,0 [51,25–65,0]
КДОЛЖ, мл 68,0 300,0 126,0 [113,0–149,75]
КСОЛЖ, мл 22,0 198,6 47,9 [39,6–70,0]

Длительность ИК, мин 42,0 275,0 123,0 [90,0–170,0]
Длительность пережатия аорты, мин 33,0 161,0 66,0 [55,0–81,0]

Коронарные анастомозы, n 1 5 3 [3–4]
Пластика аневризмы ЛЖ, n (%) 4 (6,5)

Применение ВАБК, n (%) 3 (4,8)
Летальность в ОРИТ, n (%) 4 (6,3)

Примечания: CCS – Канадское сердечно-сосудистое общество, ЛЖ – 
левый желудочек, ФИ – фракция изгнания, КДО – конечно-диастоличе‑
ский объем, КСО – конечно-систолический объем, ИК – искусственное 
кровообращение, ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульса‑
ция, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
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Использовали режим стандартного двухмерного изобра-
жения (2D). Визуализировали структуры сердца стандар-
тно, на уровне левого предсердия, и трансгастрально – 
при перемещении датчика из пищевода в желудок.

В позиции «с аортой по длинной оси» определяли объе-
мы ЛЖ методом Simpson («метод дисков»). Регистрировали 
конечно-диастолический и конечно-систолический объ-
емы ЛЖ (КДОЛЖ, КСОЛЖ), в анализ включали индек-
сированные показатели (ИКДОЛЖ, ИКСОЛЖ). ФИЛЖ 
рассчитывали по формуле:

ФИЛЖ (%) = 100×(КДОЛЖ-КСОЛЖ)/КДОЛЖ

При допплерографии трансмитрального потока крови 
определением пиковые скорости кровотока через ми-
тральный клапан в ранней и поздней диастоле и расчетом 
отношение Ve/Va.

В трансгастральной позиции визуализировали ЛЖ «по 
короткой оси». Для характеристики функции ЛЖ опреде-
ляли конечно-диастолическую площадь ЛЖ (КДПЛЖ) 
и конечно-систолическую площадь ЛЖ (КСПЛЖ), в ана-
лиз включали индексированные показатели (ИКДПЛЖ, 
ИКСПЛЖ). Фракцию сокращения площади ЛЖ (ФСПЛЖ) 
рассчитывали по формуле:

ФСПЛЖ (%) = 100×(КДПЛЖ – КСПЛЖ)/КДПЛЖ.

Учитывали следующие референсные значения по-
казателей ЧПЭхоКГ [31, 52]: ИКДОЛЖ – 35–75 мл/м2, 
ИКСОЛЖ – 12–30 мл/м2, ФИЛЖ >50 %, ИКДПЛЖ – 10–
18 см2/м2, ИКСПЛЖ – 4–9 см2/м2, ФСПЛЖ >50 %.

Мониторинг на основе ТПТД проводили по стандартной 
методике [8] с помощью соответствующего модуля и набора 
PiCCO Monitoring Kit (Getinge). Бедренную артерию кате-
теризировали катером PiCCO Catheter 20 cm 5Fr (Getinge). 
При ТПТД регистрировали СИтп, ИУОтп, индекс глобального 
конечно-диастолического объема (ИГКДО), глобальную фрак-
цию изгнания сердца (ГФИС), индекс функции сердца (ИФС). 
Учитывали следующие референсные значения показателей 
[8]: СИтп – 2,5–3,5 л/мин/м2, ИУОтп – 40–60 мл/м2, ИГКДО – 
680–800 мл/м2, ГФИС – 25–35 %, ИФС – 4,5–6,5 мин‑1.

Для унифицированной количественной оценки интен-
сивности СМТ рассчитывали инотропный индекс (ИИ) 
по формуле:

ИИ (у. е.) = доза допамина (мкг/кг/мин) + доза  
добутамина (мкг/кг/мин) (мкг/кг/мин) + доза  

адреналина (мкг/кг/мин) × 100.

Показатели ЦГД и ЧПЭхоКГ анализировали на этапах: 
I – после вводной анестезии до начала операции, II – в кон-
це операции после сведения грудины.

Признаками периоперационных нарушений гемодина-
мики считали: назначение после ИК инотропных лекарст-
венных средств в дозах, эквивалентных ИИ >5 у. е., продол-
жительность СМТ >12 ч, длительность пребывания в ОРИТ 
>24 ч, применение ВАБК, летальный исход в ОРИТ, компо-
зитный исход – наличие одного или нескольких осложнений.

Статистический анализ выполнили с помощью про-
граммных пакетов «Microsoft Office Excel» и «MedCalc 
15». Характер распределения данных определяли с помо-
щью критерия Колмогорова – Смирнова. Количественные 

данные представили в виде медианы (Ме) и межквар-
тильного размаха (IQR) между 25-м и 75-м перценти-
лями; данные, имеющие нормальное распределение, 
дополнительно в виде средней арифметической (M) 
и ошибки средней (m). Для описания номинальных дан-
ных рассчитывали их относительную частоту (fi). При 
распределении, отличном от нормального, сравнение 
количественных данных в двух связанных выборках вы-
полняли с помощью критерия Вилкоксона; при нормаль-
ном распределении – с помощью t-критерия Стьюдента 
для связанных выборок.

С помощью логистической регрессии оценивали вли-
яние независимой переменной (предиктор) на зависимую 
(предиктант), закодированную бинарно (О/1). В качестве 
потенциальных предикторов рассматривали параметры ЦГД 
и функции сердца. Предиктантами являлись клинические по-
казатели, характеризующие наличие гемодинамических на-
рушений. Рассчитывали отношение шансов (ОШ), 95 %-ный 
доверительный интервал (ДИ) и значимость влияния (р). Для 
оценки разделительной способности предиктора выполнили 
ROC-анализ, в который включили только те предикторы, 
которые ассоциировались с предиктантами по результатам 
логистической регрессии. Анализировали характеристики 
ROC-кривых с расчетом площади под кривой (ППК), 95 %-го 
ДИ и статистической значимости (p) выявленной зависимо-
сти. Качество модели считали при ППК >0,9 – отличным, 
0,89–0,8 – очень хорошим, 0,79–0,7 – хорошим, 0,69–0,6 – 
средним, <0,6 – неудовлетворительным. Пороговое значение 
переменной определяли по индексу Юдена (требование 
максимальной суммы чувствительности и специфичности), 
требованию чувствительности и специфичности теста, 
приближающимся к 80 %, и требованию баланса между 
чувствительностью и специфичностью (минимальная раз-
ность между этими значениями). За пороговое принимали 
значение, в наибольшей степени соответствующее всем 
трем требованиям. Выполняли сравнение ППК различных 
предикторов с расчетом разности и величины р.

Результаты статистического анализа считали значи-
мыми при р <0,05.

Результаты
Общая характеристика параметров ЦГД и функции 

сердца. Гемодинамический профиль обследованных боль-
ных был типичным для операций с ИК (табл. 2).

В предперфузионный период (I этап) отмечали умерен-
ную депрессию кровообращения. Были умеренно сниже-
ны медианные значения СИпп, ИУРЛЖ, ИУРПЖ, ИМС, 
ФИЛЖ, ФСПЛЖ, СИтп, ИУОтп, ГФИС и ИФС. Остальные 
показатели, характеризующие ЦГД и функцию сердца, на-
ходились в пределах нормы. К концу операции (II этап) 
на фоне умеренной инотропной стимуляции, используемой 
у большинства больных, ряд сниженных параметров значимо 
возрастал. В отсутствие значимого прироста ИУО увели-
чение СИ обеспечивалось возрастающей ЧСС. На II этапе 
оставались сниженными медианы ИУРЛЖ, ИУОтп и ГФИС.

Прогностическая значимость данных, зарегистри-
рованных в предперфузионный период. Данные ППТД 
и ЧПЭхоКГ, зарегистрированные на I этапе, обладали 
ограниченной информативностью в прогнозировании риска 
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периоперационных нарушений гемо-
динамики (табл. 3), а ТПТД не предо-
ставила какой-либо прогностической 
информации.

При катетеризации легочной ар-
терии значимым предиктором по-
стперфузионных осложнений был 
единственный показатель – ИУРЛЖ. 
Его снижение предсказывало дли-
тельность СМТ >12 ч (ОШ 0,9464, 
95 %-ный ДИ 0,9011–0,9940, р=0,0278) 
и длительность лечения в ОРИТ >24 
ч (ОШ 0,9291, 95 %-ный ДИ 0,8670–
0,9958, р=0,037). Показатель также 
ассоциировался с композитным ис-
ходом (ОШ 0,9550, 95 %-ный ДИ 
0,9133–0,9985, р=0,043).

Модель, предсказывающая про-
должительность СМТ >12 ч, была 
среднего качества (рис. 1): ППК 0,675, 
95 %-ный ДИ 0,543–0,789, р=0,0151. ПЗ 
ИУРЛЖ ≤32,5 гс·м/м2 (чувствитель-
ность 65,4 %, специфичность 74,3 %). 
Дискриминационную способность 
ИУРЛЖ в отношении длительности го-
спитализации в ОРИТ >24 ч описывала 
модель хорошего качества (рис. 2): ППК 
0,716, 95 %-ный ДИ ППК 0,586–0,824, 
р=0,004. ПЗ ИУРЛЖ ≤31,7 гс·м/м2 обе-
спечивало чувствительность 69,2 % 
и специфичность 70,8 %.

Риск периоперационных раз-
личных гемодинамических нару-
шений (композитный исход) был 
повышен у больных со значениями 
ИУРЛЖ <32,5 гс·м/м2 (чувствитель-
ность 64,5 %, специфичность 80,0 %). 

Таблица 2
Показатели ППТД, ЧПЭхоКГ и ТПТД на этапах исследования

Показатели I этап
Ме [Р25–Р75] (M±m)

II этап
Ме [Р25–Р75] (M±m) р

ЧСС, мин‑1 70,0 [64,0–75,0] 91,0 [82,0–101,0] <0,0001
АДср, мм рт. ст. 70,0 [65,0–75,0] 88,0 [78,5–99,25] <0,0001
ДПП, мм рт. ст. 6,0 [4,0–8,0] 7,0 [5,0–9,0] 0,003

ДЛАср, мм рт. ст. 16,0 [12,25–18,0] 16,5 [14,0–21,0] <0,0001
ЗДЛА, мм рт. ст. 8,0 [7,0–11,0] 8,5 [7,0–11,0] 0,341
СИпп, л/мин/м2 2,3 [2,0–2,85] (2,41±0,08) 3,1 [2,7–3,7] (3,21±0,08) <0,0001*
ИУОпп, мл/м2 34,5 [26,8–40,0] (33,63±1,37) 34,1 [28,6–42,3] (35,98±1,21) 0,176*

ИУРЛЖ, гс•м/м2 34,0 [28,1–45,8] 30,3 [24,9–33,2] 0,0005
ИУРПЖ, гс•м/м2 4,1[2,9–5,4] 4,6[3,4–5,5] 0,401

ИМС, Вт/м2 0,439 [0,386–0,590] 0,503 [0,441–0,568] 0,158
ИКДОЛЖ, мл/м2 54,0 [46,8–68,9] 48,5 [40,7–64,5] 0,016
ИКСОЛЖ, мл/м2 28,7 [22,4–37,8] 27,8 [15,9–35,7] 0,007

ФИЛЖ,% 45,6 [38,1–55,2] (47,1±2,2) 51,6 [41,2–63,7] (49,6±2,6) 0,308*
Ve/Va 0,99 [0,79–1,28] 1,10 [0,93–1,40] 0,145

ИКДПЛЖ, см2/м2 8,3 [7,7–11,3] 8,5 [7,0–11,3] 0,067
ИКСПЛЖ, см2/м2 4,9 [3,3–6,0] 3,8 [2,9–5,85] 0,002

ФСПЛЖ,% 48,0 [39,2–59,7] (48,6±2,1) 53,2 [40,8–65,3] (52,7±2,1) 0,045*
СИтп, л/мин/м2 2,4 [2,1–2,7] (2,45±0,07) 3,2 [2,7–3,7] (3,19±0,08) <0,0001*
ИУОтп, мл/м2 33,8 [30,6–39,8] 34,7 [29,4–40,2] 0,175
ИГКДО, мл/м2 707,5 [582,0–916,0] 693,0 [607,0–0,963] 0,409

ГФИС,% 19,0 [15,0–23,0] 19,0 [12,25–23,0] 0,851
ИФС, мин‑1 3,5[2,8–4,0] 4,5[2,9–5,5] 0,0004

ИИ, у. е. 0 3,0[2,0–5,0] <0,0001

Примечание: * – значимость отличий по t-критерию Стьюдента для связанных выборок.

Таблица 3
Информативность предперфузионных данных мониторинга в оценке риска 

периоперационных гемодинамических нарушений

ИИ >5 СМТ >12 ч ОРИТ >24 ч ВАБК Летальный
исход

Композитный 
исход

ППТД ИУРЛЖ ИУРЛЖ ИУРЛЖ
ЧПЭхоКГ ФИЛЖ ФСПЛЖ

ТПТД

Рисунок 1. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) пред‑
перфузионного ИУРЛЖ в отношении продолжительности СМТ >12 ч.

Рисунок 2. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) предперфу‑
зионного ИУРЛЖ в отношении длительности госпитализации в ОРИТ>24 ч
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Качество прогностической модели было хорошим: ППК 
0,704, 955-ный ДИ 0,574–0,814, р=0,003 (рис. 3).

ФИЛЖ ассоциировалась с ИИ >5 у. е. (ОШ 0,9506, 95 %-ный 
ДИ 0,9051–0,9983, p=0,0426), а ФСПЛЖ – с применением 
ВАБК (ОШ 0,9089, 95 %-ный ДИ 0,8397–0,9839, p=0,0182). 
Модель, характеризующая дискриминационную способ-
ность ФИЛЖ в отношении ИИ >5 у. е., была среднего качества 
(рис. 4): ППК 0,669, 95 %-ный ДИ ППК 0,520–0,797, р=0,0432. 
ПЗ ФИЛЖ ≤44,9 % обеспечивало чувствительность 71,4 % 
и специфичность 62,9 %. Дискриминационная способность 
ФСПЛЖ в отношении применения ВАБК характеризовалась 
моделью очень хорошего качества: ППК 0,889, 95 %-ный 
ДИ ППК 0,765–0,961, р <0,0001. ПЗ ФСПЛЖ ≤34,2 % имело 
чувствительность 95,5 % и специфичность 88,1 %.

Прогностическая значимость данных, зарегистриро-
ванных в постперфузионный период. На II этапе инфор-
мативность всех трех вариантов мониторинга в оценке 
риска нарушений гемодинамики существенно возрастала 
(табл. 4).

С риском летальности были ассоциированы ДПП 
(ОШ 1,7385, 95 %-ный ДИ 1,1213–2,6954, р=0,013), 
ЗДЛА (ОШ 2,2596, 95 %-ный ДИ 1,1033–4,6274, р=0,026), 
ДЛАср (ОШ 1,9126, 95 %-ный ДИ 1,1478–3,1871, р=0,013), 
ИУРЛЖ (0,7486, 95 %-ный ДИ 0,5951–0,9415, р=0,013). 
Разделительная способность ДПП, ЗДЛА и ДЛАср харак-
теризовалась моделями отличного качества, а ИУРЛЖ – 
очень хорошего (табл. 5). ППК всех показателей значимо 
не отличались: р=0,470–0,922 (рис. 6). Обращало на себя 

Рисунок 3. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) предпер‑
фузионного ИУРЛЖ в отношении композитного исхода

Рисунок 4. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) предпер‑
фузионной ФИЛЖ в отношении ИИ >5 у. е.

Рисунок 5. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) предпер‑
фузионной ФСПЛЖ в отношении применения ВАБК

Рисунок 6. ROC-кривые (чувствительность/специфичность) постпер‑
фузионных параметров ППТД в отношении риска летальности
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внимание, что, несмотря на отличное качество соответ-
ствующих моделей, ПЗ всех трех давлений лишь умеренно 
превышали верхнюю границу нормы, вместе с тем ПЗ 
ИУРЛЖ более чем в 2 раза ниже нормы.

С риском летальности ассоциировалось снижение 
ФИЛЖ (ОШ 0,8901, 95 %-ный ДИ 0,8164–0,9705, р=0,008). 
Разделительная способность параметра характеризовалась 
моделью отличного качества (рис. 7): ППК 0,948, 95 %-ный 
ДИ 0,860–0,988, р <0,0001. Неблагоприятный исход опе-
ративного лечения с чувствительностью 75,0 % и спе-
цифичностью 91,4 % предсказывало ПЗ ФИЛЖ ≤26,1 %.

ИУРЛЖ явился предиктором госпитализации в ОРИТ >24 ч 
(ОШ 0,8805, 95 %-ный ДИ 0,8226–0,9884, p=0,025) и потребно-
сти в ВАБК (ОШ 0,8274, 95 %-ный ДИ 0,7101–0,9641, p=0,015). 
Госпитализация в ОРИТ >24 ч с чувствительностью 75,0 % 

и специфичностью 58,8 % была ассоциирована с ИУРЛЖ 
<28,8 гс·м/м2. Качество модели (рис. 8) при этом было хоро-
шим (ППК 0,716, 95 %-ный ДИ ППК 0,588–0,822, р=0,003). 
Дискриминационная способность ИУРЛЖ в отношении при-
менения ВАБК характеризовалась моделью очень хорошего 
качества (рис. 9): ППК 0,804, 95 %-ный ДИ ППК 0,684–0,893, 
р=0,0001. ПЗ ИУРЛЖ <25,6 гс·м/м2 обеспечила дискримина-
цию предиктанта с удовлетворительными и сбалансирован-
ными чувствительностью и специфичностью: 71,4 и 73,2 %.

Постперфузионные ИКДОЛЖ (ОШ 1,0542, 95 %-ный ДИ 
1,0077–1,1029, р=0,022), ИКСОЛЖ (ОШ 1,0820, 95 %-ный 
ДИ 1,0119–1,1569, р=0,021), ИКСПЛЖ (ОШ 1,3159, 
95 %-ный ДИ 1,0119–1,1569, р=0,049) и ФСПЛЖ (ОШ 0,9513, 
95 %-ный ДИ 0,9063–0,9984, p=0,043) ассоциировались с ИИ 
>5 у. е. Дискриминационная способность этих показателей 

Таблица 4
Информативность постперфузионных данных мониторинга 

в оценке риска послеоперационных гемодинамических 
нарушений

ИИ >5 СМТ 
>12 ч

ОРИТ 
>24 ч ВАБК Летальный

исход
Композит-
ный исход

ППТД ИУРЛЖ ИУРЛЖ
ДПП, ЗДЛА, 

ДЛАср,
ИУРЛЖ

ЧПЭхоКГ
ИКДОЛЖ,
ИКСОЛЖ,
ИКСПЛЖ,
ФСПЛЖ

ФИЛЖ

ТПТД ГФИС,
ИФС

Таблица 5
Разделительная способность постперфузионных показателей 

ППТД в отношении летальности

ППК 95 %-ный 
ДИ р ПЗ

Чувствительность/
специфичность, 

%/%

ДПП 0,914 0,815–0,970 <0,0001 >13 мм рт. ст. 85,0/91,4

ЗДЛА 0,944 0,854–0,986 <0,0001 >16 мм рт. ст. 86,2/91,4

ДЛАср 0,948 0,860–0,988 <0,0001 >24 мм рт. ст. 75,0/96,5

ИУРЛЖ 0,892 0,787–0,957 <0,0001 <23,0 гс·м/м2 75,0/87,9

Рисунок 8. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) постпер‑
фузионного ИУРЛЖ в отношении госпитализации в ОРИТ >24 

Рисунок 7. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) постпер‑
фузионной ФИЛЖ в отношении риска летальности

Рисунок 9. ROC-кривая (чувствительность/специфичность) постпер‑
фузионного ИУРЛЖ в отношении применения ВАБК
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характеризовалась моделями хорошего качества (табл. 6). 
ППК всех предикторов значимо не отличались: р=0,583–
0,844 (рис. 10). ПЗ параметров, дискриминирующих пре-
диктант, находились в диапазоне нормальных значений.

Наконец, два показателя ТПТД, зарегистрированные 
в постперфузионный период, были ассоциированы с ком-
позитным исходом: ГФИС (ОШ 0,9018, 95 %-ный ДИ 
0,8297–0,9802, р=0,015) и ИФС (ОШ 0,6586, 95 %-ный ДИ 
0,4474–0,9695, р=0,034). На риск какого-либо варианта на-
рушений кровообращения указывали ГФИС <18 % с чув-
ствительностью 63,0 % и специфичностью 64,31 % (ППК 
0,716, 95 %-ный ДИ 0,579–0,830, р=0,002) и ИФС <4,4 
мин‑1 с чувствительностью 66,7 % и специфичностью 
71,4 % (ППК 0,677, 95 %-ный ДИ 0,538–0,797, р=0,020). 
Хотя модель ГФИС имела хорошее качество, а ИФС – 
среднее, их ППК не различались (рис. 11): р=0,293.

Обсуждение
Обсуждая полученные результаты, необходимо под-

черкнуть, что в задачи исследования не входило сравнение 
точности и сопоставимости измерений, обеспечиваемых 
различными методами мониторинга [1, 2, 5]. Способность 
последних измерять показатели насосной и/или систолической 
функции сердца освещена в достаточной степени полно [10, 
12–16]. Наименее изученным аспектом гемодинамического 
мониторинга в кардиохирургии остается способность тех или 
иных показателей, регистрируемых до и после ИК, указывать 
на высокую вероятность клинически значимых нарушений 

кровообращения. Полагаем, что установление таких предикто-
ров необходимо не только для стратификации риска опасных 
послеоперационных осложнений [9], но и для их профилактики 
с помощью современных мер интенсивной терапии.

Суммируя полученные результаты, можно констатиро-
вать, что целый ряд параметров, регистрируемых с помощью 
изученных методов мониторинга, был ассоциирован с рис-
ком периоперационных нарушений гемодинамики. Однако 
не все предикторы были способны обеспечить уверенный 
прогноз. Качество последнего снижали недостаточные 
и несбалансированные чувствительность и специфичность, 
в результате чего их дискриминационная способность харак-
теризовалась высокой вероятностью ложноположительных 
и ложноотрицательных прогнозов [17]. Кроме того, ПЗ ряда 
предикторов находились в пределах нормы или лишь незна-
чительно отклонялись от нее, как это было характерно для 
давлений наполнения камер сердца и ДЛАср, что затрудняло 
клиническое применение таких параметров. В результате 
количество предикторов, которые можно рекомендовать для 
прогностических целей, оказалось ограниченным.

До ИК наиболее информативным был сниженный в 1,5 
раза по отношению к норме ИУРЛЖ, указывающий на риск 
длительного лечения в ОРИТ. Чувствительность и специфич-
ность (около 70 %) этого прогноза указывали на несколько 
повышенную вероятность ошибок первого и второго рода, 
но тем не менее были приемлемы для клинического исполь-
зования. В постперфузионный период резко сниженный 
ИУРЛЖ уверенно ассоциировался с тяжелой острой сердеч-
ной недостаточностью, требующей ВАБК, и с летальностью.

ИУРЛЖ, который вычисляют как произведение ИУО 
на разность систолического АД и ЗДЛА, является стан-
дартным параметром, регистрируемым при катетеризации 
легочной артерии и ППТД. Указывают, что ИУРЛЖ досто-
верно отражает систолическую функцию ЛЖ, в том числе 
у больных с выраженными нарушениями внутрисердечной 
гемодинамики, он снижается при сердечной недостаточ-
ности и возрастает на фоне инотропной терапии [18, 19]. 
Вместе с тем считают, что, поскольку ИУРЛЖ одновременно 

Таблица 6
Предикторная значимость постперфузионных данных ЧПЭхоКГ 

в отношении ИИ >5 у. е.

ППК 95 %-ный 
ДИ р ПЗ

Чувствительность/
специфичность, 

%/%
ИКДОЛЖ 0,755 0,595–0,875 0,002 >48,5 мл/м2 81,8/63,3

ИКСОЛЖ 0,767 0,609–0,884 0,001 >27,7 мл/м2 63,6/76,7

ИКСПЛЖ 0,707 0,552–0,833 0,016 >4,3 см2/м2 69,2/71,9

ФСПЛЖ 0,701 0,552–0,825 0,001 <50,5 % 69,2/68,6

Рисунок 11. ROC-кривые (чувствительность/специфичность) постпер‑
фузионных ГФИС и ИФС в отношении композитного исхода

Рисунок 10. ROC-кривые (чувствительность/специфичность) постпер‑
фузионных показателей ЭхоКГ в отношении ИИ >5 у. е.
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зависит от сократимости, преднагрузки и податливости 
миокарда, он не является надежным диагностическим кри-
терием и не может использоваться в качестве единственного 
ориентира для выбора лечебных мер [19].

В рамках настоящего исследования ИУРЛЖ рассма-
тривали не как диагностический признак, а как прогно-
стический критерий. Этот аспект оценки и интерпретации 
показателя ранее привлекал внимание клиницистов, но такие 
исследования остались единичными. Установлено, например, 
что у больных с дилатационной кардиомиопатией и митраль-
ной регургитацией сниженный предоперационный ИУРЛЖ 
является единственным предиктором неблагоприятного ис-
хода митрального протезирования [20]. Делают попытки ис-
пользовать с диагностическими и прогностическими целями 
неинвазивный ИУРЛЖ, вычисляемый на основе параметров 
ЭхоКГ [21, 22]. Показатель, рассчитанный таким образом, 
лучше, чем ФИЛЖ, предсказывает госпитальную и пост-
госпитальную летальность у больных кардиологического 
ОРИТ [22]. Результаты настоящего исследования указывают, 
что снижение ИУРЛЖ является легко интерпретируемым 
предиктором постперфузионной сердечной недостаточности, 
более информативным, чем показатели, зарегистрированные 
с помощью других методов мониторинга.

Эти данные дают основание вернуться к дискуссии 
о показаниях к применению катетера Свана – Ганца во вре-
мя стандартных операций с ИК. В настоящее время этот 
вариант мониторинга рекомендуют планово использовать 
только у кардиохирургических больных высокого риска, 
при выполнении сложных сочетанных вмешательств, а так-
же у больных с исходной или угрожающей правожелудоч-
ковой сердечной недостаточностью и/или прекапиллярной 
легочной гипертензией [7]. Многие авторы акцентируют 
внимание на возможных сложностях и осложнениях ме-
тодики [3, 4, 6, 7], игнорируя риски, возникающие при 
других методах мониторинга.

На самом деле ЧПЭхоКГ имеет риск перфораций пи-
щевода, при заболеваниях желудочно-кишечного тракта 
превышающий 1 %, и ряд других осложнений [5, 15]. Риски, 
связанные с катетеризацией бедренной артерии, также 
хорошо известны [23, 24]. При использовании катетера 
Свана – Ганца частота специфического осложнения – по-
вреждения легочной артерии составляет от 0,1 до 1,5 % [25]. 
Риски, связанные с нарушением методики применения, 
оператор-зависимые ошибки регистрации данных, раз-
личные технические проблемы могут реализовываться 
при всех трех изученных методах интраоперационного 
мониторинга [14, 15]. Соответственно, ни один из них 
нельзя считать гарантированно безопасным и поэтому 
предпочтительным. Несмотря на многочисленные попыт-
ки заменить катетер Свана – Ганца другими методиками, 
в кардиохирургии он продолжает сохранять актуальность 
прежде всего благодаря своей высокой информативности 
в сложных клинических ситуациях [5, 7, 14]. Наши данные 
показали, что катетер Свана – Ганца может предоставить 
в распоряжение клиницистов прогностическую информа-
цию, полезную не только при особо сложных, но и при 
стандартных кардиохирургических операциях.

Вполне вероятно, что значимым предиктором гемоди-
намических осложнений операций с ИК может оказаться 

неинвазивный ИУРЛЖ, рассчитываемый при ЭхоКГ [22], 
но этот вопрос нуждается в целенаправленных исследованиях. 
Ряд изученных показателей ЧПЭхоКГ, зарегистрированных 
до ИК, явились предикторами постперфузионной миокар-
диальной дисфункции. Диагностическая ценность харак-
теристик систолической функции ЛЖ – ФИЛЖ и ФСПЛЖ 
у кардиохирургических больных сомнений не вызывает [26, 
27]. Вполне логично, что умеренное предперфузионное сни-
жение ФИЛЖ ассоциировалось с потребностью в инотропной 
поддержке после ИК, а значимое уменьшение ФСПЛЖ ука-
зывало на риск тяжелой сердечной недостаточности, требу-
ющей ВАБК. В постперфузионный период с потребностью 
в инотропных препаратах ассоциировались практически 
нормальные объемы, площадь сечения ЛЖ и ФСПЛЖ, что 
ограничивало клиническую значимость установленных пре-
дикторов. Чувствительность и специфичность последних, ва-
рьирующиеся в пределах 60–70 %, указывали на повышенную 
вероятность ложноположительных и ложноотрицательных 
прогнозов [17]. Вместе с тем выраженное снижение ФИЛЖ 
уверенно указывало на риск неблагоприятного исхода, что 
вполне соответствует современным представлениям о важной 
диагностической роли интраоперационной ЧПЭхоКГ [15, 27]. 
Таким образом, последняя была методом, способным про-
гнозировать миокардиальную дисфункцию после ИК, хотя 
и имела определенные ограничения.

Наименее прогностически значимым методом монито-
ринга оказалась ТПТД, хотя термодилюционное определение 
СВ при ТПТД и ППТД выполняется методом Стюарта – 
Гамильтона и обеспечивает максимально близкие значе-
ния [5, 8]. Тем не менее показатели ТПТД до ИК не про-
гнозировали вероятность гемодинамических осложнений. 
В постперфузионный период на риск каких-либо нарушений 
кровообращения указывали сниженные ГФИС и ИФС. 
Именно эти два параметра считают информативными ха-
рактеристиками систолической функции ЛЖ [13]. Однако 
снижение обоих показателей указывало на риск осложнений 
и/или летальности с высокой вероятностью ошибок первого 
и второго рода [17], что делало эти предикторы малопри-
годными для использования в клинических условиях.

Полученные результаты не снижают ценности ТПТД 
для диагностических целей и оценки эффективности мер 
по коррекции гемодинамики во время кардиохирургиче-
ских операций, на что указывают ряд авторов [5–7, 11]. 
Вместе с тем показатели ТПТД и волюметрического мо-
ниторинга во время стандартных РМ с ИК не обеспечили 
прогнозирования гемодинамических осложнений. Видимо, 
необходимы дальнейшие исследования в этом направлении.

Заключение
Для оценки риска возможных при РМ с ИК гемо-

динамических нарушений наибольшей информативно-
стью обладают катетеризация легочной артерии с ППТД 
и ЧПЭхоКГ. До и после ИК ИУРЛЖ, сниженный в 1,5–2,2 
раза, ассоциируется с риском различных гемодинамических 
осложнений и удлинением пребывания в ОРИТ. Снижение 
характеристик систолической функции ЛЖ ассоциируется 
с проявлениями миокардиальной дисфункции и риском 
летальности. Прогностическая значимость параметров 
ТПТД нуждается в дальнейших исследованиях.
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