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ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ИНФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ НА ОСНОВЕ НЕИНВАЗИВНОГО 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА ESCCO
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Описан опыт интраоперационного применения нового неинвазивного гемодинамического мониторинга (тех-
нология esCCO), позволяющего регистрировать наиболее важные показатели производительности сердца без 
применения дополнительного оборудования. Предложен подход к построению тактики инфузионной терапии 
во время лапароскопических операций, основанный на динамике показателя систолического объема крови. Ис-
пользуя подобный функциональный подход, позволяющий непосредственно оценивать реакцию сердца на про-
ведение болюсной нагрузки жидкостью, появляется возможность оптимизировать волемический статус в 
ситуации динамично изменяющихся детерминант кровообращения. Кроме того, проведено сравнение объемов 
интраоперационно вводимой жидкости, полученных при традиционном расчетном подходе к инфузионной те-
рапии и реализованном на базе целенаправленного протокола. Полученные результаты не только имели до-
стоверные различия между группами, но также не соответствовали объемам, рекомендуемым сторонниками 
“либерального” и “рестриктивного” подходов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  неинвазивный гемодинамический мониторинг; esCCO; центральная гемодинамика; целенаправлен-

ная инфузионная терапия; лапароскопические операции.
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GOAL-TARGET INFUSION THERAPY BASED ON NONINVASIVE HEMODYNAMIC MONITORING ESCOO 
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We described our experience in using the new noninvasive hemodynamic monitoring (esCCO), which allowed record-
ing most important parameters of heart capacity. Infusion therapy during laparoscopic operations might be based 
on dynamic of systolic blood volume. This functional approach can be used for evaluation of heart reaction on bolus 
fluid load, to optimize volemic status in situations associated with dynamical blood circulation changes. We compared 
intraoperative infused fluid volumes, calculated by traditional approach and by target approach. The obtained results 
had significant differences among groups, and didn’t correspond with “liberal” and  “restrictive” strategy for infusion 
therapy.
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Введение. Бесспорно, наиболее важным событием в 
хирургии за последние 100 лет стало внедрение техники 
эндоскопических операций [1]. Благодаря применению 
лапароскопического доступа удалось значительно снизить 
травматичность оперативных вмешательств и существен-
но сократить сроки реабилитации. В свою очередь эти из-
менения позволили превратить большинство операций, до 
недавнего времени сопровождавшихся выраженным по-
слеоперационным болевым синдромом и требовавших не-
дельного наблюдения в стационаре, в 1–2-дневный хирур-
гический случай с возвращением на работу через неделю 
после обращения [2, 3]. Неудивительно, что это изобрете-
ние стало важнейшей составляющей программы ускорен-
ного восстановления после хирургических вмешательств, 
активно набирающей популярность за последние годы [4].

Несмотря на очевидные преимущества, методика не 
лишена недостатков, дающих основу для неизбежного 
скептицизма. Большинство критических аргументов свя-
зано с необходимостью нагнетания газа в брюшную по-
лость, повышающего внутрибрюшное давление и прово-
цирующего хорошо изученные патофизиологические из-
менения. Динамично изменяющиеся пред- и постнагрузка 
сердца далеко не всегда могут быть мгновенно компен-
сированы реализацией адаптивных механизмов, особенно 
у пожилых пациентов. Кроме того, выраженность нару-
шений, связанных с созданием карбодиоксиперитонеума, 
значительно усугубляется фармакодинамическими осо-
бенностями анестезиологических препаратов, положени-
ем больного на операционном столе, а также имеющимся 
исходно волемическим дефицитом.

Доказано, что даже кратковременное несоответствие 
объема крови объему сосудистого русла и снижение дав-
ления заполнения камер сердца ведут к компенсаторному 
повышению тонуса симпатической нервной системы, за-
пуску целого ряда патофизиологических каскадов и раз-
витию кардиальных осложнений. При этом у пациентов с 
истощением функциональных резервов сердечно-сосуди-
стой системы нескорректированные вовремя нарушения 
волемического статуса могут иметь самые печальные по-
следствия, в том числе при небольших лапароскопических 
операциях. В такие моменты необходимо максимально 
увеличивать скорость инфузионной терапии, тем самым 
сокращая продолжительность состояния относительной 
гиповолемии и гипоперфузии.

Закономерно возникает вопрос интраоперационной 
оценки и поддержания адекватного волемического стату-
са. Задача усложняется дополнительным условием огра-
ничения применения инвазивного гемодинамического мо-
ниторинга при проведении мало- и среднетравматичных 
операций. Имеющиеся традиционные показатели состоя-
ния сердечно-сосудистой системы, такие как неинвазивно 
измеряемое АД, ЭКГ, темп диуреза, уже давно утратили 
свою ценность в качестве волемического ориентира и со-
ответственно не могут быть надежным помощником для 
построения программы инфузионной терапии [5, 6]. До-
стоинства и недостатки основных, используемых в наши 
дни методов неинвазивного гемодинамического монито-
ринга подробно описаны во многих монографиях и руко-
водствах [7].

Сравнительно новым и мало исследованным способом 
определения основных показателей гемодинамики стал 
метод анализа скорости распространения пульсовой вол-
ны. Обнаруженная японскими учеными компании Nihon 
Kohden устойчивая корреляция между ударным объемом 
и временем передачи пульсовой волны легла в основу 
формулы, позволяющей в непрерывном режиме отслежи-
вать наиболее важные объемные показатели работы серд-
ца – ударного и сердечного индексов [8]. В литературе до-
ступны результаты лишь ограниченного числа клиниче-
ских испытаний этой простой и удобной методики. Хотя 
однозначного мнения в отношении надежности указанно-
го метода до сих пор не сформировалось, его точность и 
воспроизводимость признаются вполне удовлетворитель-
ными [9, 10].

Таким образом, несмотря на большое количество ис-
следований и публикаций, вопрос тактики инфузионной 
терапии во время средних по травматичности лапароско-
пических операций является актуальным. Мы попробова-
ли адаптировать новый неинвазивный гемодинамический 
мониторинг esCCO для проведения целенаправленной 
инфузионной терапии во время таких операций. Целью 
настоящего исследования было протестировать точность 
определения интраоперационных колебаний производи-
тельности сердца, исходя из имеющихся представлений о 
влиянии пневмоперитонеума на гемодинамику; проанали-
зировать возможность использования показаний монито-
ринга для своевременной коррекции возникающих откло-
нений; и, наконец, сравнить традиционные и целенаправ-
ленные объемы интраоперационной инфузии.

Материал и методы. Работу проводили на базе клиники 
«К+31» в отделении анестезиологии и реанимации с 01.06. по 
01.12.14. В исследование включили 76 пациентов, которым бы-
ли выполнены плановые лапароскопические операции по гине-
кологическим и общехирургическим показаниям. Критериями 
включения служили классы пациентов по ASA I–II, средний по 
продолжительности и травматичности предполагаемый объем 
операции. Критериями исключения были наличие нарушений 
ритма сердца, тяжелая сопутствующая кардиальная патология. 
Всем пациентам проводили стандартную комбинированную 
анестезию на основе севофлурана в концентрации 0,8–1,1 МАК, 
достаточной для поддержания биспектрального индекса на 
уровне 40–50%.

Были произвольно сформированы 2 группы пациентов. У 38 
пациентов 1-й группы во время операции проводили мониторинг 
показателей центральной гемодинамики с помощью модуля esC-
CO, интегрированного в монитор Life Scope фирмы Nihon Kohden 
(Япония). Для непрерывной регистрации дополнительных показа-
телей обрабатывается информация от трех стандартных электро-
дов для записи ЭКГ и пульсоксиметрического датчика. Методика 
основана на корреляционной зависимости объема крови, выбра-
сываемого сердцем за одно сокращение, и времени, требующего-
ся для распространения волны повышенного внутрисосудистого 
давления от сердца до дистальных отделов артериального русла. 
Чем больший объем крови выбрасывается в систолу, тем меньше 
время прохождения пульсовой волны – это время от регистрации 
пика зубца R на ЭКГ до точки подъема пульсовой волны, изме-
ренной на кончике пальца (рис. 1 на вклейке). Более подробные 
математические выкладки по расчету индивидуальных показате-
лей объемов крови с учетом антропометрических данных и АД 
можно найти в статье Y. Sugo и соавт. [8].

Кроме основных функциональных параметров сердечно-со-
судистой и дыхательной систем, регистрировали ударный объ-
ем (УО), ударный индекс (УИ), сердечный выброс (СВ) и сер-
дечный индекс (СИ). На основе динамики изменений разовой 
производительности сердца пациентам этой группы применяли 
протокол целенаправленной инфузионной терапии, рекомендо-
ванный для ультразвукового метода неинвазивного гемодинами-
ческого мониторинга (рис. 2) [11]. 

K e y  w o r d s :  noninvasive hemodynamic monitoring, esCCO, target infusion therapy, laparoscopic operations.
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В контрольной (2-й) группе (n = 38) для сравнительного ана-
лиза интраоперационно с помощью многофункциональных мо-
ниторов Drager Infinity Delta (Германия) регистрировали только 
традиционные показатели – АД, ЭКГ, сатурацию гемоглобина 
кислородом (SpO2). Интраоперационную программу инфузион-
ной терапии во 2-й группе составляли опытные врачи-анестезио-
логи на основании расчетных объемов и собственных убеждений. 

Инфузионная терапия в обеих группах состояла из кристал-
лоидных растворов (применяли стерофундин B. Braun). Величи-
на внутрибрюшного давления при пневмоперитонеуме состав-
ляла 12–14 мм рт. ст. Группы были репрезентативны по полу, 
возрасту, сопутствующей патологии, характеру и продолжитель-
ности выполненных операций (табл. 1).

АД и ЧСС регистрировали в 6 точках: через 5 мин после 
перевода в операционную, после индукции анестезии, начала 
операции (инсуффляция газа в брюшную полость, изменение 
положения операционного стола), в середине операции, в конце 
операции (перед экстубацией трахеи) и после экстубации тра-
хеи. На всех этапах определяли потребность миокарда в кисло-

роде: двойное произведение (ДП) = АДс . ЧСС/1000 (норма 8–12 
усл. ед.). Из операционной все пациенты поступали в палату 
постанестезиологического восстановления для краткосрочного 
наблюдения. Отдельно проанализирована тактика инфузионной 
терапии в подгруппах пациентов, находившихся во время опе-
рации в положении Фовлера (n = 30) и Тренделенбурга (n = 46). 
Основными критериями оценки результатов исследования были 
интраоперационный объем инфузионной терапии, стабильность 
гемодинамики, продолжительность стационарного лечения, ча-
стота и характер интра- и послеоперационных осложнений.

Статистический анализ проводился при помощи пакета 
программ Statistica 6.0 (Stat Soft, США) и Primer of Biostatistics 
4.03. Полученные данные выражены в виде медианы (25–75-й 
процентили) или среднего арифметического в формате М±σ (σ 
– стандартное отклонение) и обработаны в зависимости от рас-
пределения непараметрическим (тест Манна–Уитни) и параме-
трическим (t-тест Стьюдента) методами. За уровень статистиче-
ской значимости принималась величина p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Объем 
инфузионной терапии. В ходе исследования мы получи-
ли статистически достоверную разницу интраопераци-
онных объемов инфузионной терапии (р = 0,017): в груп-
пе целенаправленной терапии – ЦНТ (n = 38) за время 
операции было введено 1409±195,9 мл, в контрольной – 
1532±239,9 мл (рис. 3).

При операциях, где требуется возвышенное положе-
ние головного конца операционного стола, объемы инфу-
зионной терапии в обеих группах закономерно превыша-
ли объемы, вводимые пациентам в положении Тренделен-
бурга. Статистически значимое уменьшение количества 
вводимой жидкости при использовании мониторинга по-

Рис. 2. Протокол целенаправленной инфузионной терапии.

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика исследуемых групп (М±σ)

Показатель 1-я группа  
(n = 38)

2-я группа  
(n = 38)

Возраст, годы 43±14,9 44±13,9
Мужчины/женщины 12/26 14/24
Рост, см 170±9,6 169±6,7
Масса тела, кг 78±20,6 76±21,8
Оценка по ASA:

ASA I 13 (34,2%) 15 (39,5%)
АSA II 25 (65,8%) 23 (60,5%)

Операция:
холецистэктомия 15 (39,5%) 15 (39,5%)
герниопластика 3 (7,9%) 3 (7,9%)
НАМ 12 (31,6%) 12 (31,6%)
миомэктомия 8 (21,0%) 8 (21,0%)

Средняя концентрация севорана, 
МАК

0,9±0,27 0,9±0,43

Расход фентанила, мкг . кг-1 . ч-1 0,09±0,035 0,08±0,047
Длительность анестезии, мин 76±35,6 78±26,7
Длительность операции, мин 53±26,5 52±25,4

П р и м е ч а н и е. НАМ – надвлагалищная ампутация матки.

Рис. 3. Разница объемов инфузионной терапии в сравниваемых 
группах.
* – р < 0,05 по сравнению с 1-й группой пациентов.
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казателей центральной гемодинамики зафиксировано у 
пациентов, оперированных в положении Тренделенбурга 
(табл. 2).

Гемодинамика. Несмотря на различие в объемах ин-
траоперационной инфузии, АД не имело статистически 
значимой разницы. Более того, в группе больных, полу-
чавших целенаправленную терапию, мы отметили тен-
денцию к менее выраженным гемодинамическим реакци-
ям (изменение АД и ЧСС) на интраоперационные собы-
тия, связанные с колебаниями преднагрузки. Еще одним 
важным наблюдением стало достоверное снижение пока-
зателя ДП в группе ЦНТ к моменту завершения операции. 
Этот факт демонстрирует, что поддержание адекватного 
УО и минутного объема сердца достигается ценой мень-
шей, чем в контрольной группе, потребности миокарда в 
кислороде. Регистрируемые изменения показателей про-
изводительности сердца могли быть объяснены с точки 
зрения современных представлений о характерных пере-
распределениях крови во время лапароскопического вме-
шательства и влиянии анестезиологических назначений 
(табл. 3) [12].

Первоначальное снижение объемов разовой и минут-
ной производительности сердца происходило на этапе ин-
дукции анестезии, что связано с депрессивным действием 
используемых препаратов на сердечно-сосудистую систе-
му. На этапе инсуффляции газа в брюшную полость выяв-
лено кратковременное увеличение показателей УИ и СИ, 
как следствие «выдавливания» крови из венозного русла 
органов брюшной полости и роста преднагрузки. По-
сле дальнейшего повышения внутрибрюшного давления 
происходило снижение показателей производительности 
сердца, более выраженное в положении Тренделенбурга. 
Болюсное введение кристаллоидного раствора позволяло 
достаточно быстро скорректировать возникающие измене-
ния. Наиболее выраженное снижение всех мониторируе-
мых показателей (АД, УИ, СИ) происходило после оконча-
ния операции, десуффляции углекислого газа из брюшной 
полости и перехода в исходное положение. Вероятнее все-
го указанные изменения возникали из-за резкого увеличе-
ния объема сосудистого русла спланхнического региона, 

уменьшения венозного возврата и развития относительной 
гиповолемии. На этом этапе также возникала необходи-
мость введения болюса кристаллоидного раствора, опера-
тивно компенсировавшего волемические нарушения.

Продолжительность госпитализации и частота ос-
ложнений. При оценке средней продолжительности ста-
ционарного лечения между группами не выявлено стати-
стически значимых отличий. В обеих группах продолжи-
тельность госпитализации составила 3,3±0,48 дня. Группы 
также не отличались по частоте ранних послеоперацион-
ных осложнений, среди которых наиболее частыми были 
послеоперационная тошнота и рвота: 2 (5%) в 1-й группе 
и 3 (7%) во 2-й группе. Случаев артериальной гипотензии, 
требующей проведения дополнительной инфузионной 
терапии или подключения вазоинотропной поддержки, 
инфекционных осложнений, задержки реабилитации или 
мобилизации по причине плохого самочувствия за время 
проведения исследования не зафиксировано.

Главное, на что хотелось бы обратить внимание, – это 
удобство и практичность нового неинвазивного гемодина-
мического мониторинга. Использованная нами методика 
регистрации показателей центральной гемодинамики (es-
CCO – estimated continuous cardiac output) не требует при-
менения дополнительных электродов, оборудования или 
специальных навыков по работе с аппаратом. Очень важ-
ным, на наш взгляд, качеством монитора стало отсутствие 
наводки от работы электрокоагулятора независимо от 
типа используемой коагуляции (би- или монополярной). 
В то же время этот дефект у биоимпедансного монитора 
резко ограничил его применение в условиях электриче-
ских помех, неизбежно возникающих при использовании 
современной хирургической аппаратуры.

Точность измеряемых показателей не являлась пред-
метом исследования. В своей работе мы отталкивались от 
данных имеющейся литературы, касающихся сравнения 
различных методик измерения СВ [9, 10, 13]. Решающим 
фактом, позволившим сделать некоторое допущение в от-
ношении абсолютных цифр регистрируемых значений, 
стало доказательство корреляции трендов минутного объ-
ема сердца при сравнении с золотым стандартом гемоди-
намического мониторинга – методом транспульмональной 
термодилюции [14]. Одной из обозначенных в литературе 
причин, подрывающих доверие к новому мониторингу, 
является значительное снижение точности измерений в 
условиях быстро меняющегося сосудистого сопротивле-
ния, в том числе связанных с применением вазоактивных 
препаратов [14]. Удивительно, что подобная проблема, 
описанная для мини-инвазивного метода регистрации СВ 
на основе некалиброванного анализа контура пульсовой 
волны, не помешала ему занять свою нишу в анестезио-
лого-реанимационной практике [15]. Тем не менее мы со-
знательно исключили из исследования пациентов, требо-
вавших вазопрессорной поддержки.

Т а б л и ц а  2
Интраоперационные объемы инфузии в исследуемых  
группах (М±σ)

Объемы инфузии 1-я группа 2-я группа

Общий объем, мл 1409±195,9 1532±239,9*
Пересчет на массу тела, мл . кг-1 . ч-1 17,5±1,78 18,6±2,22*
В положении Фовлера, мл 1443±230,6 1506±298,7
В положении Тренделенбурга, мл 1378±158,1 1563±370,4*

П р и м е ч а н и е. * – р < 0,05 по сравнению с 1-й группой 
пациентов.

Т а б л и ц а  3
Интраоперационная динамика гемодинамических показателей (М±σ)

Показатель
Исходно Индукция Интубация

Операция
Экстубация

начало середина конец

1-я 
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

1-я 
группа

2-я 
группа

ЧСС, в 1 мин 76±6,0 74±8,9 62±7,2 61±10,4 69±8,8 70±10,6 63±9,8 61±9,7 57±8,9 62±9,5* 55±10,2 62±10,9* 73,±9,5 78±11,0*

АДс, мм рт. ст. 134±13,2 137±17,5 117±12,1 114±14,8 119±11,7 121±13,1 118±9,9 122±15,1 115±12,4 121±18,0 114±11,4 116±13,3 117±10,2 123±12,4*

ДП 10,2±1,47 10,1±1,81 7,3±1,41 6,9±2,32 8,2±1,41 8,5±1,67 7,4±1,47 7,4±1,81 7,5±1,41 7,5±2,32 6,3±1,50 7,2±1,87* 8,5±1,57 9,6±1,63*

УИ 49±7,3 51±8,5 46±7,9 47±6,0 47±6,8 48±5,5 44±5,3 43±8,2 44±5,9 44±7,0 44±7,7 45±7,8 45±7,1 45±7,6

СИ 3,8±0,52 3,7±0,43 2,9±0,41 2,8±0,37 3,1±0,42 3,2±0,45 2,8±0,35 2,6±0,40 2,5±0,43 2,6±0,39 2,4±0,38 2,6±0,47 2,9±0,32 3,0±0,38
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Несмотря на то что в отношении тактики интраопера-
ционной инфузионной терапии в современной анестезио-
логии существует несколько обоснованных точек зрения, 
ни одна из концепций пока не может рассматриваться как 
общепринятая [16]. Тем не менее отмеченная большин-
ством метаанализов противоречивость результатов ис-
следований, проводивших непосредственное сравнение 
“либеральной” и “рестриктивной” стратегий интраопера-
ционной инфузионной терапии, привела к росту популяр-
ности протоколов целенаправленной терапии [17]. В то 
же время остаются разногласия, касающиеся выбора це-
левого показателя, способного стать надежным ориенти-
ром для проведения инфузии [18]. Использованный нами 
подход можно отнести к разновидности теста с нагрузкой 
жидкостью, считающегося золотым стандартом оценки 
чувствительности к объемной нагрузке [19]. Динамика 
производительности сердца в ответ на инфузию как один 
из динамических показателей способна достаточно точно 
определить положение состояния желудочков сердца на 
кривой Франка–Старлинга. Это может быть очень важно в 
случаях манифестации скрытой миокардиальной недоста-
точности, реализовавшейся на фоне кардиодепрессивного 
действия анестезиологических препаратов.

Уменьшение суммарно вводимого за операцию коли-
чества жидкости не повлияло на продолжительность го-
спитализации и частоту послеоперационных осложнений. 
Не исключено, что это связано с недостаточным числом 
наблюдений, а также с применяемыми стандартами ока-
зания хирургической помощи в нашем учреждении. Не-
обходимо отметить, что объем инфузии, требовавшийся 
для реализации протокола целенаправленной терапии, 
зависел в том числе от положения пациента на операци-
онном столе. Учитывая также индивидуальные различия 
исходного волемического дефицита, состояние сократи-
мости миокарда, реакцию сердечно-сосудистой системы 
на анестетики, понимаешь, что общее количество жидко-
сти, необходимое пациенту за операцию, вряд ли может 
быть рассчитано теоретически.

ВЫВОДЫ
1. Использованный в нашей работе метод неинвазив-

ного гемодинамического мониторинга – удобный и прак-
тичный способ регистрации показателей производитель-
ности сердца. Принимая во внимание имеющиеся огра-
ничения (нестабильная гемодинамика, нарушения ритма 
сердца и др.), методика способна найти достойное при-
менение для клинических и научно-исследовательских 
целей у соответствующего контингента пациентов.

2. Предложенный алгоритм, основанный на функци-
ональном подходе к гемодинамическому мониторингу, 
позволяет быстро реагировать на возникающее несоот-
ветствие объемов крови и сосудистого русла в моменты 
быстрого перераспределения крови на разных этапах опе-
рации, а также объективно оценивать реакцию сердца на 
увеличение преднагрузки в постоянно изменяющихся ус-
ловиях лапароскопического вмешательства.

3. Проведение интраоперационной инфузионной тера-
пии, ориентированной на изменение показателей произ-
водительности сердца, сопровождается уменьшением ее 
объема. Полученные в нашем исследовании средние циф-
ры объемов интраоперационной инфузии занимают проме-
жуточное положение между объемами, рекомендуемыми 
протоколами «рестриктивной» и «либеральной» стратегий.

4. Учитывая непродолжительное время внутрисосуди-
стой циркуляции кристаллоидов, своевременное болюс-
ное ведение инфузионных сред кажется нам предпочти-
тельнее распределения пусть даже того же объема раство-
ров равномерно на весь период операции.
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