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Обзор литературы, посвященный периоперационной целе‑
направленной терапии. Выбор методов периоперационного 
мониторинга определяется факторами риска, связанными как 
с самим хирургическим вмешательством, так и с исходным 
состоянием пациента. Последнее время становится все более 
актуальным использование так называемой целенаправленной 
терапии, что подтверждается улучшением прогноза, снижением 
частоты осложнений и летальных исходов у хирургических 
пациентов группы высокого риска.

Оптимизация гемодинамики является одним их клю‑
чевых компонентов периоперационной целенаправ‑
ленной терапии (ЦНТ), которая преследует важную 
цель – улучшение исходов хирургических вмешательств 
[1]. Клинические критерии, позволяющие выявить па‑
циентов, нуждающихся в периоперационной оптими‑
зации гемодинамики, суммированы в табл. 1.
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Методы гемодинамического мониторинга

Конечной целью периоперационной гемодинамичес‑
кой терапии является оптимизация баланса между 
доставкой (DO2) и потреблением кислорода (VO2). Та‑
ким образом, методы гемодинамического мониторинга 
могут быть разделены на «DO2-ориентированные», 
и «VO2-ориентированные» (рис. 1). Авторы обзора 
предлагают индивидуализированный выбор метода 
периоперационного мониторинга, зависящий от типа 
вмешательства и персональных факторов риска, име‑
ющих место у отдельного пациента (табл. 2, рис. 2).

Гемодинамическая терапия в клинической практике

Несмотря на важную роль ЦНТ у хирургических паци‑
ентов высокого риска, данный подход еще не внедрен 
повсеместно в клиническую практику, а используемые 
методики часто малоэффективны [20]. Согласно иссле‑
дованию Cannesson et al. [8], анестезиологи в Европе 
и США чаще используют традиционный мониторинг 
артериального давления, центрального венозного дав‑
ления и клинического состояния больного.

Таблица 1
Критерии высокого хирургического риска, требующего 

оптимизации гемодинамики в периоперационном периоде

Критерии, зависящие от пациента

◆ �Тяжелое заболевание сердца или системы дыхания, сопро‑
вождающееся значимыми функциональными ограниче‑
ниями;

◆ �Возраст старше 70 лет с умеренным функциональным огра‑
ничением одной или нескольких органных систем;

◆ �Острая массивная кровопотеря (>2,5 л);
◆ �Тяжелый сепсис;
◆ �Шок или тяжелая гиповолемия любого происхождения;
◆ �Дыхательная недостаточность (PaO2<60 мм рт. ст. или 

SpO2<90% у пациентов, находящихся на спонтанном дыха‑
нии и получающих кислород, или PaO2/FiO2<300 мм рт. ст. 
у пациентов на искусственной вентиляции легких или ее 
продолжительность более 2 суток);

◆ �Острая энтеропатия (напр., синдром внутрибрюшного 
компартмента, панкреатит, перфорация полого органа, 
желудочно-кишечное кровотечение);

◆ �Острая почечная недостаточность (мочевина >20 ммоль/л, 
креатинин >260 мкмоль/л).

Критерии, зависящие от вмешательства

◆ �Обширные некардиохирургические вмешательства (на‑
пример, карцинома с вовлечением анастомоза толстого 
кишечника, пневмонэктомия, сложные травматологические 
и ортопедические процедуры);

◆ �Обширные / комбинированные вмешательства на сердце и 
сосудах (напр., аневризма аорты, комбинированное проте‑
зирование клапанов сердца, коронарное шунтирование и 
каротидная эндартерэктомия);

◆ �Хирургические вмешательства, длящиеся более 2 часов 
(например, нейрохирургические вмешательства, комбини‑
рованные гастроинтестинальные вмешательства);

◆ �Срочные хирургические вмешательства.

Общее потребление О2Органная дисфункция

Рис. 1. Пример стратегии оптимизации гемодинамики 
в периоперационном периоде:

СВ – сердечный выброс, Hb – концентрация гемоглобина, SaO2 – насы-
щение гемоглобина артериальной крови кислородом.

Периоперационная оптимизация гемодинамики

Оценить доставку кислорода

СВ Hb SaO2

При снижении показателей проверить адекватность VO2

Если VO2 нарушено, попытаться нормализовать DO2

Повторно оценить VO2 («метаболический след»)

Если VO2 остается нарушенным,  
рассмотреть прочие возможности оптимизации VO2
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Роль инфузии в целенаправленной терапии

Инфузионная терапия лежит в основе оптимизации 
доставки кислорода, но это «обоюдоострый меч» ЦНТ. 
Несмотря на то, что оптимизация DO2 улучшает ис‑
ход [12, 18], а пациенты, которым проводится ЦНТ, 
получают больший объем инфузионных сред [3, 31, 
32], имеются данные, что избыточная нагрузка жид‑
костью может представлять серьезную угрозу для лиц 
с острым респираторным дистресс-синдромом [33] и 
ухудшает исход у больных, перенесших вмешатель‑
ства на органах желудочно-кишечного тракта [26]. 
Качественный состав инфузионной терапии также 
дискутабелен [9, 16].

В практику внедрены «либеральный» и «ограни‑
ченный» режимы инфузионной терапии. Brandstrup 
et al. [5] указывали на снижение частоты сердечно-
легочных осложнений и ускорение заживления раны 
после абдоминальных операций при рестриктивном 

Рис. 2. Стратификация методов периоперационного мониторинга:
ЭхоКГ – эхокардиография, АД – артериальное давление.

Традиционный 
неинвазивный мониторинг

Традиционный  
инвазивный мониторинг

«Минимально инвазивный» 
мониторинг

«Менее инвазивный» 
мониторинг

Углубленный инвазивный 
мониторинг

Уровень IV

Уровень III

Уровень I

Уровень II

Уровень V

Транспульмональная термодилюция, калибруемый анализ формы пульсовой 
волны, непрерывное измерение SCVO2

Катетер Сван–Ганца, непрерывное измерение SVO2

Некалибруемый анализ формы пульсовой волны, дилюция LiCl, 
чреспищеводная эхокардиография, допплер-сканирование

Инвазивное измерение АД, центральное венозное давление

ЭхоКГ, нетнвазивное измерение АД, пульсоксиметрия, капнография

Таблица 2
Выбор методов периоперационного гемодинамического мониторинга на основании индивидуальных  

и хирургических факторов риска

Риск, связанный 
с пациентом

Хирургический риск

низкий умеренный высокий

Низкий Традиционный неинвазивный Традиционный неинвазивный ± 
инвазивный и SCVO2

1
Минимально- или менее инвазив‑
ный2, SCVO2

Умеренный Традиционный неинвазивный ± 
инвазивный и SCVO2

1 Минимально инвазивный, SCVO2
Менее инвазивный, непрерывное 
измерение SCVO2

Высокий Минимально- или менее инвазив‑
ный2, SCVO2

Менее инвазивный, непрерывное 
измерение SCVO2

Менее инвазивный / катетер 
Сван–Ганца3, непрерывное изме‑
рение SCVO2/SVO2

Рассмотрите необходимость эхокардиографии у пациентов высокого риска и/или при неубедительных результатах мониторинга:
1 возможен традиционный инвазивный мониторинг у пациентов с гиповолемией и/или сопутствующей умеренной хронической сердечной 

или дыхательной дисфункцией;
2 возможен менее инвазивный мониторинг при наличии у пациентов гипоксемии или потребности в инотропной/вазопрессорной поддержке.
3 в случаях исходной легочной гипертензии и противопоказаниях к использованию либо ограничениях менее инвазивных методик гемоди‑

намического мониторинга может быть целесообразна установка катетера Сван–Ганца.

подходе. Подобные данные получены и Nisanevich et 
al. [24]. Напротив, Holte et al. [15] показали, что «ог‑
раниченная» инфузионная терапия сопровождается 
временным улучшением легочной функции и снижает 
тяжесть гипоксемии, но не оказывает влияния на исход 
вмешательства.

Важно отметить, что в работах, демонстрирую‑
щих преимущества ограничения жидкости, не были 
использованы показатели, отражающие транспорт 
кислорода (SVO2, SCVO2, лактат), при этом режимы 
и цели инфузионной терапии были фиксирован‑
ными. Более того, подходы к определению объема 
инфузионной терапии не унифицированы, поэтому 
«либеральный» режим в одном исследовании соот‑
ветствует ограниченному режиму в другом. В связи 
с этим ряд авторов [30] указывает на необходимость 
индивидуального подхода к лечению на основании 
алгоритмов ЦНТ.
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ориентиров [26]. В нашем собственном исследовании 
использование алгоритмов ЦНТ позволило улучшить 
исходы после аортокоронарного шунтирования на 
работающем сердце [2]. При сравнении двух методов 
мониторинга после операций с искусственным крово‑
обращением мы получили качественное изменение па‑
раметров инфузионной терапии [4, 17] при мониторинге 
по методике PiCCO в сравнении с катетером Сван–Ганца, 
что позволило улучшить клинический исход.
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Влияние гемодинамической терапии на органную функцию, 
частоту осложнений и исходы

Несмотря на активное развитие гемодинамического мо‑
ниторинга, диагностика послеоперационных нарушений 
кровообращения на уровне микроциркуляции остается 
достаточно сложной. Так, в проспективном обсерваци‑
онном исследовании, на момент окончания обширных 
хирургических вмешательств у 63 % пациентов, несмот‑
ря на нормальные значения сердечного индекса, наблю‑
дались признаки ишемии слизистой оболочки желудка 
(снижение интерстициального водородного показателя 
ниже 7,32) [23]. В работе Gan et al. [12] контролируемая 
на основании ударного индекса инфузионная терапия 
привела к ускоренному восстановлению функциональ‑
ной активности пищеварительной системы, снижению 
частоты послеоперационной тошноты и рвоты и умень‑
шению длительности пребывания в стационаре после 
вмешательств. При достижении значимо более высоких 
значений ударного объема, сердечного индекса, индекса 
ударного объема и DO2 в колоректальной хирургии уда‑
ется сократить длительность госпитализации и время до 
полного восстановления нормального питания [3]. Ме‑
таанализ, проведенный Giglio et al. [11], включавший 16 
рандомизированных контролированных исследований 
(3410 пациентов), показал, что ЦНТ снижает частоту 
как серьезных, так и менее значимых осложнений со 
стороны желудочно-кишечного тракта. Авторы пришли 
к заключению, что при обширных вмешательствах ЦНТ 
может предупреждать органные нарушения.

Недавно был опубликован еще один метаанализ, 
посвященный влиянию периоперационной ЦНТ на 
функцию почек [7]. Объединение результатов 20 ис‑
следований (4220 человек) показало, что ЦНТ значимо 
снижает риск острого повреждения почек после опе‑
рации и существенно сокращает летальность.

Положительное влияние ЦНТ на исход может быть 
более очевидным у пациентов высокого риска. Так, 
Lobo et al. [18] показали значимое сокращение леталь‑
ности и частоты осложнений у пациентов старше 60 
лет при обширных хирургических вмешательствах при 
достижении «сверхнормальных» значений DO2. Хотя 
положительное влияние ЦНТ на исход не было под‑
тверждено в крупных многоцентровых исследованиях 
[27], мета-анализ работ, направленных на периопе‑
рационную оптимизацию кровообращения, показал 
снижение уровня летальности [25]. Ряд исследований 
по целевой оптимизации периоперационной гемодина‑
мической терапии и основанных на различных методах 
мониторинга, представлен в табл. 3.

Гемодинамическая терапия в кардиохирургии

В кардиохирургии последствия нарушений гемодина‑
мики и микроциркуляции могут проявляться наиболее 
драматично. Методы мониторинга дискутабельны, ак‑
туальность «золотого стандарта» – катетера Сван–Ган‑
ца – уменьшается [6, 10, 13, 21, 22, 28, 29]. В связи с этим 
продолжается поиск новых целевых параметров [14, 19, 
23], сохраняется актуальность достижения оптимальных 
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Anaesthesiologist and hemodynamics: what 
the targeted therapy protocols will appear to 
result in?
K.V. Paromov, A.I. Lenkin, V.V. Kuzkov, M.Yu. Kirov
Northern State Medical University (51 Troitsky Av. Arkhangelsk 
163000 Russia)
Summary – The paper provides an overview of the literature devoted 
to the peri-operative targeted therapy. The methods for the peri-
operative monitoring should be determined by the risk factors re‑
lated to both surgery procedure and initial patient conditions. The so 
called ‘targeted therapy’ has been found to become more and more 
relevant that is confirmed by more favourable prognosis, reduction of 
the complication and lethality rates in the high-risk surgical patients.
Key words: targeted therapy, hemodynamics, monitoring, outcome.
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Представлены данные об особенностях внедрения в практику 
здравоохранения современных информационных технологий. 
Отмечено, что формирование телекоммуникаций в медицине 
потребует от медицинских учреждений не только внедрения 
новой техники, но и многих структурных изменений, касающихся 
как организационно-правовой базы, так и межличностных вза‑
имоотношений (между пациентами, между врачом и пациентом 
и между врачами различной квалификации). Указано, что в 
таких условиях медицинскому специалисту необходима такая 
перестройка взглядов и знаний, которая, с одной стороны, не 
нарушит традиционно сформированного отношения «паци‑
ент–врач», основанного на доверии пациента к опыту врача и 
его квалификации, с другой – в самые короткие сроки позволит 
усовершенствовать диагностику и правильно выбрать тактику 
лечения. В противном случае это может спровоцировать утрату 
понятия «лечащий врач» с формированием неконтролируемого 

процесса самолечения и оборота медицинских препаратов, что в 
конечном итоге приведет к снижению общего здоровья населения 
и неоправданному истощению ресурсов здравоохранения.

Начало XXI века ознаменовалось бурным развитием 
телекоммуникаций, создавших единую глобальную 
информационную структуру – Internet. Такая струк‑
тура обеспечила возможность тесного общения па‑
циента с врачом и контактов врачей разного уровня 
квалификации. Теперь, независимо от расположения 
больного, медицинского обеспечения, уровня разви‑
тия инфраструктуры, транспортных коммуникаций, 
плотности населения и различий в часовых поясах ре‑
гионов, появилась возможность решать самые сложные 
вопросы диагностики и лечения [1, 3]. Особое значение 
это имеет в тех случаях, когда необходимо выработать 
тактику проведения интенсивной терапии [6–9]. Однако 


