
79¹ 5 (76) • 2016 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

С развитием новых медицинских технологий на-

блюдается отчетливая тенденция к нарастанию слож-

ности мониторинга. При несомненном разнообразии 

доступных в настоящий момент методов гемодинами-

ческого мониторинга следует четко осознавать, что 

его главная цель состоит в улучшении исхода заболе-

вания путем коррекции гемодинамики на индивиду-

альной, а не «шаблонной» основе. Выделяют следую-

щие требования к «идеальному» методу мониторинга:

1. Обеспечение измерения нужных показателей.

2. Обеспечение точности и воспроизводимости 

измерений.

3. Получение данных, подлежащих интерпрета-

ции.

4. Доступность в клинической практике.

5. Независимость от навыков оператора.

6. Быстрое время ответа.

7. Отсутствие риска осложнений.

8. Рентабельность.

9. Обеспечение информацией, пригодной для 

подбора терапии.

При этом отмечаются преимущества неинвазив-

ного мониторинга в виде отсутствия осложнений, 

связанных с инвазивными манипуляциями, и не-

обходимости в специальных технических навыках и 

техническом обеспечении [1].

Измерение параметров гемодинамики может быть 

показанным, в частности, при некоторых обширных 

абдоминальных вмешательствах, но требует дальней-

шего изучения. Абдоминальная гипертензия может 

вести к ателектазированию легких и повышению 

внутрисосудистой воды в легких [2]. Эффект повы-

шения внутрибрюшного давления на преднагрузку 

не совсем ясен. При эндоскопической холецистэк-

томии наложение карбоперитонеума и положение с 

приподнятым головным концом ведут к значимому 
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снижению внутригрудного объема крови [3]. Умень-

шение внутригрудного объема крови и сердечного 

выброса на фоне повышения внутрибрюшного дав-

ления было также показано и в других исследовани-

ях [4]. Однако в экспериментальных условиях раз-

дутие желудка сопровождалось ателектазированием 

легких, значимым повышением периферического 

сопротивления и конечно-диастолического объема 

[5]. C.K. Hofer et al. (2002) также показали нарастание 

внутригрудного объема крови после формирования 

карбоперитонеума [6].

Задача периоперационной целенаправленной те-

рапии (ЦНТ) — улучшение исходов хирургических 

вмешательств высокого риска и вмешательств, вы-

полняемых у пациентов с тяжелыми сопутствующи-

ми заболеваниями [7, 9]. С прогрессом хирургии и 

периоперационной интенсивной терапии частота ле-

тальных исходов после обширных вмешательств сни-

жается, но все еще остается выше ожидаемого уров-

ня, достигая в среднем для Европы 4 %. Разработан 

ряд современных подходов, позволяющих снизить 

периоперационную летальность и частоту осложне-

ний. К таким подходам относят также стратегию fast-

track и систему ускоренного восстановления после 

вмешательств (ERAS) [10, 11]. 

Периоперационная гемодинамическая ЦНТ наи-

более часто определяется как «максимизация сер-
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дечного выброса посредством нагрузки жидкостью 

(«оптимизация потока») с использованием дополни-

тельных методов, направленных на повышение гло-

бальной доставки кислорода до супранормальных зна-

чений, или без таковых…» [7]. Данное определение, 

хотя и является в определенном смысле однобоким, 

довольно полно отражает методы большинства иссле-

дований, посвященных этой проблеме. Одним из пио-

неров внедрения гемодинамической ЦНТ в практику 

периоперационного ведения хирургических пациен-

тов высокого риска принято считать W.C. Shoemaker, 

который в 1988 году показал, что оптимизация гемоди-

намики у пациентов высокого хирургического риска 

снижает летальность с 38 до 21 % [12]. 

Под высоким хирургическим риском понимают 

индивидуальный риск летального исхода более 5 % 

либо оперативное вмешательство с риском летального 

исхода выше 5 % [13]. Предоперационный гемодина-

мический риск и подходы к ведению пациента могут 

быть разделены на уровни на основании результатов 

физиологических и биохимических исследований, а 

также при помощи различных оценочных шкал.

Целью большинства вариантов периоперацион-

ной ЦНТ является поддержание адекватной DO
2
, 

которая может быть скомпрометирована как хирур-

гическим вмешательством, так и общим состоянием 

пациента. Раннее распознавание тканевой гипоксии, 

которая может развиться на фоне нормальных зна-

чений общепринятых гемодинамических показате-

лей, таких как среднее артериальное давление (АД), 

центральное венозное давление и частота сердечных 

сокращений (ЧСС), является непреложным усло-

вием благоприятного исхода. Гипоперфузия тканей 

может вызывать послеоперационные осложнения и 

повышает частоту летальных исходов, в связи с чем 

необходимы адекватные методы мониторинга и вне-

дрение алгоритмов целенаправленной терапии. 

Конечной целью периоперационной гемодина-

мической терапии является оптимизация баланса 

между DO
2
 и потреблением кислорода VO

2
. Таким 

образом, методы гемодинамического мониторин-

га, используемые у отдельно взятого пациента, мо-

гут быть разделены на DO
2
-ориентированные и 

 VO
2
-ориентированные. 

Инфузионная терапия является наиболее важным 

инструментом периоперационной ЦНТ, позволяю-

щим увеличить DO
2
, но, несмотря на существование 

многочисленных доказательств того, что оптимиза-

ция DO
2
 может улучшить исход, не следует забывать, 

что пациенты, которым проводится ЦНТ, получа-

ют большой объем инфузионных сред. Вместе с тем 

имеются данные, показывающие, что избыточная 

нагрузка жидкостью представляет угрозу для пациен-

тов с острым респираторным дистресс-синдромом и 

ухудшает исход у больных, перенесших вмешатель-

ства на органах желудочно-кишечного тракта. Ра-

циональное использование коллоидных растворов 

как компонента послеоперационной инфузионной 

терапии может сопровождаться улучшением гемоди-

намики и микроциркуляции, а также снижает объем 

жидкости, необходимой для достижения гемодина-

мических целей. Результаты последних исследований 

в этой области все еще противоречивы [14]. 

Единственным неинвазивным методом измере-

ния показателей центральной гемодинамики, ко-

торый коррелирует с инвазивными технологиями, 

является метод esCCO (estimated Continuous Cardiac 

Output — расчетное непрерывное измерение сердеч-

ного выброса). Данная технология реализована в кар-

диомониторах фирмы Nihon Kohden и включает ана-

лиз электрокардиографии (ЭКГ), АД, SpO
2
, расчет 

площади поверхности тела на основе массы и роста 

пациента, демографических данных. Метод основан 

на определении времени передачи пульсовой волны 

(ВППВ) от пика зубца R до точки подъема пульсовой 

волны на плетизмограмме и включает три точки из-

мерения временных интервалов: РЕР — от R до со-

кращения желудочков, Т
1
 — прохождение пульсовой 

волны от аортального клапана до лучевой артерии, 

Т
2
 — от лучевой артерии до периферических крове-

носных сосудов. Была выявлена корреляция между 

ВППВ и ударным объемом [15]. Технология esCCO 

позволяет получать показатели центральной гемоди-

намики (сердечный выброс, сердечный индекс, удар-

ный объем, ударный индекс) в online-режиме.

Целью исследования явилось сравнение методов 

анестезиологического пособия исходя из оценки во-

люметрических показателей гемодинамики во время 

проведения лапароскопических вмешательств с кон-

тролем глубины наркозного сна, изучение с исполь-

зованием неинвазивной технологии esCCO с помо-

щью кардиомонитора фирмы Nihon Kohden.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
На базе отделения анестезиологии КУ «Дне-

пропетровская областная клиническая больница 

им. И.И. Мечникова» было проведено исследование 

у 15 больных физического статуса ASA I–II при про-

ведении лапароскопической холецистэктомии по по-

воду желчнокаменной болезни и острого калькулез-

ного холецистита. Средний возраст больных — 43 ± 10 

лет, средняя продолжительность операции составила 

60 ± 25 мин.

Все пациенты получали стандартную премедика-

цию: седативные препараты на ночь накануне опера-

ции, а также сибазон 10 мг + фентанил 100 мкг вну-

тримышечно за 0,4 ч до индукции.

Индукцию проводили последовательным вну-

тривенным введением дипривана (2,1 ± 0,4 мг/кг), 

фентанила (5 мкг/кг) и эсмерона (0,6 мг/кг). После 

интубации трахеи начинали искусственную вентиля-

цию легких с FiO
2
 0,4 наркозной станцией S/5 Avance 

Datex-Ohmeda (Финляндия).

Этапами исследования являлись: исходные пока-

затели пациента на операционном столе, показатели 

фазы индукции, интубации, наложения карбопери-

тонеума, основной наркоз, десуфляция, показатели 

во время просыпания на момент экстубации.

В случайном порядке, определяемом каждый раз 

в день операции с помощью компьютера, больные в 

зависимости от метода поддержания анестезии попа-

дали в одну из трех исследуемых групп:
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1. Тотальная внутривенная анестезия (ТВА) на ос-

нове дипривана и фентанила с инфузией гипнотика 

через инфузомат (B/braun perfusor compact, Германия) 

(n = 5). Скорость инфузии дипривана осуществля-

лась по разработанной болюсно-инфузионной схеме 

«десять — восемь — шесть» для пропофола. Оценку 

эффективности анестезиологической защиты про-

водили на основе анализа клинических симптомов 

и изменений основных показателей гемодинамики. 

Анестезиолог самостоятельно выбирал достаточную, 

по его мнению, скорость инфузии. Мониторинг глу-

бины наркозного сна оценивался методом биспек-

трального индекса (BIS™, Aspect MS, Norwood, MA, 

USA), ретроспективно.

2. ТВА на основе дипривана и фентанила с инфу-

зией гипнотика по целевой концентрации с помо-

щью инфузомата (B/braun perfusor Space, Германия) 

(n = 5). Инфузию дипривана проводили в соответ-

ствии с алгоритмом, приближенным к рекомендаци-

ям компании AstraZeneca. Анестезиолог, если это не 

создавало значительных трудностей, не должен был 

нарушать нижний (3,5 мкг/мл) и верхний (5,3 мкг/мл) 

пределы целевых концентраций препарата в эффек-

торной зоне (модель Shnider). Оценку эффективно-

сти анестезиологической защиты проводили на ос-

нове анализа клинических симптомов и изменений 

основных показателей гемодинамики. Мониторинг 

глубины наркозного сна (BIS™, Aspect MS, Norwood, 

MA, USA), ретроспективно.

3. Ингаляционная анестезия севораном методом 

низкого потока и фентанилом, наркозной станцией 

S/5 Avance Datex-Ohmeda (n = 5). Целевую концен-

трацию севорана выбирали в соответствии с пока-

зателями системы мультигаз с оценкой МАК и кон-

центрации ингаляционного агента в конце выдоха, 

оценку эффективности анестезиологической защиты 

проводили на основе анализа клинических симпто-

мов и изменений основных показателей гемодинами-

ки оценкой эффективности анестезии, с использова-

нием мониторинга глубины наркозного сна (BIS™, 

Aspect MS, Norwood, MA, USA), ретроспективно.

Всем пациентам проводили мониторинг FiO
2
, 

ЭКГ с подсчетом ЧСС, АД (неинвазивно), SpO
2
, 

ЕТСО
2
 с помощью монитора S/5 Datex (Финлян-

дия). Показатели esCCO и esSV с помощью монитора 

Vismo PVM-2701 (Nihon Kohden, Япония).

Полученные данные обрабатывались методами 

вариационной статистики с помощью стандартного 

пакета программ Microsoft Exсel 2003 и Statistica 6.1.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
В первой группе средняя скорость введения дипри-

вана составила 6,9 ± 1,6 мг/кг/час. В данной группе не 

было зарегистрировано случаев стойкого изменения 

показателей системной гемодинамики (рис. 1–3) на 

фоне несколько нестабильного управления глуби-

ной наркозного сна, у 2 пациентов отмечались случаи 

чрезмерного углубления анестезии (рис. 4).

Во второй исследуемой группе в соответствии с 

заданным алгоритмом целевая концентрация дипри-

вана устанавливалась в диапазоне от 3,5 до 4 мкг/мл. 

При анализе интраоперационных изменений было 

отмечено ожидаемое снижение BIS после вводного 

наркоза с дальнейшим прогрессирующим снижени-

ем до 40 ± 4 о.е., что было расценено нами как из-

быточное, но не опасное углубление анестезии. При 

этом гемодинамический профиль пациентов показал 

наибольшую стабильность среди исследуемых групп. 

Рисунок 1. Динамика среднего артериального 

давления (мм рт.ст.)

Рисунок 2. Динамика сердечного выброса (л/мин)

Рисунок 3. Динамика ударного объема (мл)

Рисунок 4. Глубина анестезии на основе 

показателя BIS
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В третьей группе изменение целевой концентра-

ции севорана контролировалось на основании мони-

торинга мультигаз и показателей системной гемоди-

намики. В результате средняя целевая концентрация 

севорана в конце выдоха составила 0,9 ± 0,2 МАК. 

Динамика глубины наркозного сна оставалась в ре-

комендованных пределах 40–60 о.е. Только у одного 

пациента был зарегистрирован эпизод неэффектив-

ной защиты, видимо, вследствие неоправданного 

снижения дозы фентанила. В последнем случае на-

блюдаемые изменения были купированы болюсным 

введением опиоида. В целом в ходе проводимой ра-

боты не было выявлено каких-либо гемодинамиче-

ски значимых изменений показателей сердечного 

выброса в зависимости от проводимого хирургиче-

ского вмешательства. Кратковременные изменения 

гемоволюметрических показателей отмечались во 

время интубации, что требует дальнейшего анализа 

проводимой индукции и продолжения исследования 

с включением мониторинга уровня аналгезии.

Âûâîäû
Технология esCCO обеспечивает быстрый пер-

вичный мониторинг центральной гемодинамики, в 

том числе проведение мониторинга сердечного вы-

броса у ранее не обследовавшихся пациентов, давая 

возможность периоперационной оптимизации гемо-

динамических показателей. Мониторинг показате-

лей центральной гемодинамики технологией esCCO 

характеризовался устойчивостью их динамического 

измерения после проведения калибровки монитора, 

при этом метод прост в применении и может исполь-

зоваться специалистами различных профилей.

Таким образом, инвазивный волюметрический 

мониторинг является быстро развивающимся и высо-

коточным инструментом клинического наблюдения, 

этот метод может внести свой вклад в раскрытие глу-

бинных механизмов, лежащих в основе капиллярной 

утечки жидкости при критических состояниях, и по-

служить основой для разработки новых алгоритмов как 

ранней, так и отсроченной целенаправленной терапии.
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Резюме. У статті викладені сучасні можливості та влас-

ний досвід використання неінвазивного моніторингу 

центральної гемодинаміки esCCO (estimated Continuous 

Cardiac Output — розрахунковий безперервний вимір сер-

цевого викиду) в анестезіологічній практиці при прове-

денні лапароскопічної холецистектомії.

Ключові слова: esCCO, гемодинаміка, лапароскопічна хо-

лецистектомія, анестезіологія.
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NON-INVASIVE HEMODYNAMIC MONITORING esCCO DURING ANESTHETIC WITHIN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Summary. The authors describe the advanced features and their 

own experience in the use of non-invasive monitoring of central 

hemodynamics esCCO (estimated Continuous Cardiac Out-

put) in anesthetic practice in laparoscopic cholecystectomy.

Key words: esCCO, hemodynamics, laparoscopic cholecystec-

tomy, anesthesiology.




