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Цель исследования. Оценка точности измерения сердечного индекса (СИ) с помощью монитора USCOM у пациентов после аор-
токоронарного шунтирования без искусственного кровообращения (АКШ без ИК). Методы. В исследование было включено 14 па-
циентов после АКШ без ИК. Измерения СИ аппаратом U SCOM (СИUSCOM) выполнялись на семи этапах в послеоперационном 
периоде. Статистический анализ включал оценку согласованности абсолютных значений СИ на всех этапах исследования, а также 
отдельно на этапах до и после экстубации трахеи. Для оценки согласованности использован анализ Бланда—Альтмана. Результа-
ты. Всего было получено 98 пар данных. Значения СИUSCOM сравнивали с СИ, полученным методом препульмональной термодилю-
ции (СИTD), используя катетер в легочной артерии. Согласно анализу Бланда—Альтмана среди всех пар данных средняя разница меж-
ду СИUSCOM и СИTD составила −1,09 л/мин/м2 с границами согласованности ±1,18 л/мин/м2 и процентной ошибкой 63 %. На этапах 
исследования до экстубации трахеи средняя разница между СИUSCOM и СИTD составила −1,16 л/мин/м2 с границей согласованности 
±1,15 л/мин/м2 и процентной ошибкой 67 %; после экстубации трахеи соответственно −1,00 л/мин/м2 ±1,23 л/мин/м2 и 59 %.

Выводы. USCOM демонстрирует низкую точность с недооценкой сердечного индекса как до, так и после экстубации тра-
хеи, что не позволяет рекомендовать рутинное использование данного метода в кардиохирургии.
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Aim of the study. To assess the accuracy of USCOM in patients aft er off -pump coronary artery bypass graft ing (OPCAB). Methods. We en-
rolled 14 patients who underwent elective OPCAB into an ongoing prospective observational study. Th e measurements of cardiac index (CI) 
based on USCOM (CIUSCOM) in comparison with thermodilution CI (CITD) were performed at seven stages during postoperative period. 
Statistical analysis included assessment of agreement in absolute values of CI using Bland–Altman analysis. Results. Totally, 98 pairs of data 
were collected. According to Bland–Altman analysis of all pairs of data, mean bias between CIUSCOM and CITD was –1.09 L/min/m2 with limits 
of agreement of ±1.18 L/min/m2 and percentage error of 63 %. In a subgroup of stages with requirement of mechanical ventilation the inter-
method bias was –1.16 L/min/m2 with limits of agreement of ±1.15 L/min/m2 and percentage error of 67 %, in a subgroup of stages aft er 
tracheal extubation the mean bias was –1.00 L/min/m2 with limits of agreement of ±1.23 L/min/m2 and percentage error of 59 %. Conclu-
sions. USCOM demonstrates poor accuracy with underestimation of CI compared to thermodilution technique both before and aft er tracheal 
extubation. Th is method can not be recommended as an acceptable alternative in cardiac surgery.
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Контроль показателей гемодинамики является одной 
из важнейших составных частей комплексного мони-
торинга в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ). На современном этапе развитие новых 
систем гемодинамического мониторинга все больше сме-
щается в сторону уменьшения инвазивности, что стало 
возможным благодаря достижениям математического 
анализа. В определенной степени применение малоинва-
зивных или неинвазивных устройств позволяет повысить 
безопасность пациента за счет избегания потенциально 
опасных инвазивных процедур [1]. В то же время снижение 
инвазивности не должно отражаться на точности и свое-
временности оценки мониторируемых показателей. Это 
особенно актуально в ситуациях с быстро изменяющейся 
гемодинамикой, как, например, в кардиохирургии [2–4]. 
Точность оценки гемодинамических показателей, включая 
сердечный индекс (СИ), имеет первостепенное значение 
при ведении пациентов как в операционной, так и в ОРИТ, 
что позволяет дифференцированно подходить к терапии.

Следуя современной тенденции снижения инвазив-
ности, недавно в клинической практике стал доступным 
метод неинвазивного контроля гемодинамики, основан-
ный на ультразвуковой допплерографии, реализованный 
в системе USCOM (Ultrasound Cardiac Output Monitor). Ап-
парат USCOM измеряет скорость аортального и легочного 
кровотока по мере изгнания крови из сердца. Далее с по-
мощью утвержденных внутренних алгоритмов, основыва-
ясь на данных о росте и массе тела пациента, рассчитыва-
ются диаметры аортального клапана и клапана легочного 
ствола, а также площади их поперечного сечения. Исполь-
зуя рассчитанную площадь поперечного сечения сосуда 
и измеренную скорость кровотока, система определяет 
объем крови, перекачиваемый сердцем за минуту. Факти-
чески методика основана на допплерографии с установ-
кой миниатюрного ультразвукового датчика в проекции 
клапана легочной артерии [5]. На основании измеренной 
скорости кровотока производится расчет показателей 
центральной гемодинамики. Благодаря простоте управ-
ления датчиком методика позволяет врачу, не имеющему 
опыта проведения эхокардиографии, оценивать показате-
ли гемодинамики у постели пациента в режиме реального 
времени.

Тем не менее клиническая эффективность данно-
го метода измерения СИ требует проверки в различных 
гемодинамических условиях [6–9]. Целью нашего иссле-
дования явилась оценка точности измерения сердечно-
го индекса с помощью неинвазивного ультразвукового 
монитора USCOM после аортокоронарного шунтирова-
ния (АКШ) на работающем сердце.

Материалы и методы. Исследование выполнено в со-
ответствии с этическими принципами проведения био-
медицинских исследований на людях; протокол и форма 
информированного согласия одобрены этическим коми-
тетом Северного государственного медицинского универ-
ситета (СГМУ). Исследование проведено на базе отделе-
ния кардиохирургической реанимации Первой городской 
клинической больницы им Е.Е. Волосевич г. Архангель-

ска и кафедры анестезиологии и реаниматологии СГМУ. 
В проспективном порядке было включено 14 пациентов 
с ишемической болезнью сердца, требующей хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда на работающем сердце. 
Из исследования исключали пациентов, имевших следу-
ющие критерии: отсутствие письменного информирован-
ного согласия, возраст пациентов < 18 лет или > 80 лет, 
предоперационная фракция изгнания < 35 %, постоян-
ная форма фибрилляции предсердий или другие значи-
мые аритмии, тяжелая дисфункция клапанного аппарата 
сердца, выраженное поражение периферических артерий 
и проведение симультанных хирургических вмешательств 
(например, каротидная эндартерэктомия, коррекция анев-
ризмы желудочка и др.).

В операционной после индукции анестезии выполня-
ли катетеризацию внутренней яремной вены и легочной 
артерии с установкой катетера Свана—Ганца. В после-
операционном периоде термодилюционные измерения 
проводили путем троекратного ведения 10 мл 5 % рас-
твора глюкозы комнатной температуры через централь-
ный венозный катетер. Среднее значение трех изме-
рений с вариациями СИ менее 10 % использовали для 
последующего анализа данных. Одновременно проводи-
ли регистрацию СИ с помощью ультразвукового монито-
ра USCOM при расположении датчика на уровне яремной 
вырезки. Измерения выполняли на следующих этапах: 
после поступления в ОРИТ, после теста с подъемом ног, 
после маневра рекрутмента альвеол, после теста с инфу-
зионной нагрузкой, через 4, 6 и 24 часа после окончания 
оперативного вмешательства.

В течение одного часа после перевода в ОРИТ для 
предотвращения пробуждения и возбуждения до восста-
новления эффективного самостоятельного дыхания па-
циенты получали седацию пропофолом в дозе 2 мг/кг/ч. 
В этот период респираторную поддержку осуществляли 
в режиме вентиляции, контролируемой по давлению, 
с давлением на вдохе, обеспечивающим дыхательный 
объем 8 мл/кг предсказанной массы тела, FiO2 50 %, ПДКВ 
(положительное давление в конце выдоха) 5 см вод. ст. 
и частотой дыхания 10–18 в мин с целевым поддержа-
нием EtCO2 в пределах 30–35 мм рт. ст. Для имитации 
различных гемодинамических ситуаций использовали 
тест с поднятием ног, маневр рекрутмента альвеол и тест 
с инфузионной нагрузкой. Во время теста с подъемом ног 
пациенту придавали положение с поднятыми на 35–45° 
ногами на период в 60 секунд, по истечении которого вы-
полнялось измерение СИ. Маневр рекрутмента альвеол 
осуществляли путем увеличения ПДКВ до 20 см вод. ст. 
на период 60 секунд, в конце которого измеряли СИ, с по-
следующим снижением ПДКВ до исходного уровня. Инфу-
зионную нагрузку осуществляли раствором Стерофунди-
на изотонического в объеме 7 мл/кг реальной массы тела 
в течение 5 минут с последующей оценкой СИ. После за-
вершения тестов, прекращения седации и восстановле-
ния спонтанного дыхания проводили экстубацию трахеи.

Все данные были оценены в проспективном поряд-
ке, используя индивидуальную регистрационную фор-
му. Статистическая обработка данных осуществлялась 
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с использованием методов параметрического и непа-
раметрического анализа посредством электронных та-
блиц Microsoft Excel и пакета прикладных программ 
SPSS 15.0 for Windows с использованием соответствую-
щих формул и критериев достоверности. Различия счита-
ли значимыми при р < 0,05.

В зависимости от типа распределения данных 
для оценки корреляции между неинвазивным и термоди-
люционным СИ вычисляли коэффициент корреляции r 
Пирсона или rho Спирмана. С целью определения согла-
сованности между методами для всех пар данных, взя-
тых вместе, а также для подгрупп данных, полученных 
до и после экстубации трахеи, использовали анализ Блан-
да—Альтмана с оценкой средней разницы двух методов 
и границы согласованности (±1,96 среднеквадратичного 
отклонения средней разницы). Расчет процентной ошибки 
выполнялся следующим образом: 1,96 × среднеквадра-
тичное отклонение средней разницы методов / среднее 
значение СИ по данным двух методов × 100 %.

Результаты. В целом в исследовании получено 98 пар 
измерений СИ. Следует отметить, что при оценке СИ ап-
паратом USCOM у 5 пациентов в связи с анатомическими 
особенностями (большая толщина грудины, избыток мас-
сы тела) не удавалось быстро получить сигнал хорошего 
качества.

Корреляция между СИUSCOM и СИTD выявлена при общем 
анализе всех пар данных (rho = 0,524; р < 0,01) и в ходе 
искусственной вентиляции легки х (rho = 0,683; p < 0,01), 
тогда как после экстубации трахеи взаимосвязь между по-
казателями СИ, полученными разными методами, не от-
мечалась (rho = 0,043; p = 0,79). Анализ Бланда—Альтма-
на по всем парам данных показал, что система USCOM 
занижала значение СИ в сравнении с термодилюционным 
методом в среднем на −1,09 л/мин/м2 с пределами согла-
сованности ±1,18 л/мин/м2 и процентной ошибкой 63 %. 
При проведении ИВЛ средняя разница между методами 
составила −1,16 л/мин/м2 с пределами согласованности 

±1,15 л/мин/м2 и процентной ошибкой 67 % (рис. 1), а по-
сле экстубации трахеи эти показатели составили соответ-
ственно −1,00 л/мин/м2 ± 1,23 л/мин/м2 и 59 % (рис. 2).

Обсуждение. В настоящий момент, несмотря на техно-
логический прогресс систем для мониторинга, «золотым 
стандартом» измерения сердечного индекса при кри-
тических состояниях остается препульмональная или 
транспульмональная термодилюция [2], однако менее 
инвазивные методы мониторинга сердечного выброса об-
ладают определенным потенциалом для их применения 
в периоперационном периоде [3–4].

В нашем исследовании показано, что в послеопера-
ционном периоде АКШ на работающем сердце неинва-
зивная методика оценки СИ, основанная на ультразвуко-
вой регистрации эффекта Допплера (USCOM), несмотря 
на наличие взаимосвязи с термодилюционным сердеч-
ным выбросом, демонстрирует недостаточную точность 
с существенными различиями (> 1 л/мин/м2) значений СИ, 
полученных с помощью исследуемых методик, на всех ос-
новных этапах измерений. Кроме того, методика USCOM 
показывает высокую процентную ошибку измерений, 
которая выходит за рамки рекомендованных для изме-
рения СИ пределов (до 30 %). Это может быть связано 
как с определенной зависимостью измерений от навыков 
оператора, проводящего исследование, так и с внутрен-
ним алгоритмом расчета показателей, не включающим 
особенности геометрии сердца и возрастные особенности 
пациента [10–12].

Технология USCOM использует идею, что благодаря 
простоте управления датчиком методика позволяет вра-
чу, не имеющему опыта проведения допплерографии, 
оценивать показатели гемодинамики у постели пациента 
в режиме реального времени. Однако, по данным ряда ав-
торов, для уверенного использования аппарата USCOM 
и достижения базового уровня необходимо провести ми-
нимум 15–20 исследований под наблюдением опытного 
оператора [5]. Данная технология заключается в том, что-

РИС. 2. Анализ Бланда—Альтмана показателей сердечного 
индекса после экстубации трахеи

РИС. 1. Анализ Бланда—Альтмана показателей сердечного 
индекса при проведении ИВЛ
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бы оператор, выполняющий исследование, с помощью 
датчика зарегистрировал на экране монитора допплеров-
скую кривую максимального уровня кровотока, которая 
имеет четкие очертания, остроконечную форму и отчет-
ливый звуковой сигнал. У ряда наших пациентов мы ре-
гистрировали низкое качество сигнала, что не позволяло 
нам достаточно быстро получить данные СИ и также мог-
ло сказаться на точности измерений. Кроме анатомиче-
ских особенностей ряда больных (избыточная масса тела, 
увеличение толщины грудины), затрудняющих визуализа-
цию, низкое качество ультразвукового сигнала может быть 
связано с тем, что у пациентов с ишемической болезнью 
сердца атеросклероз сопровождается сужением просвета 
и утолщением стенки артерий, а также возрастными изме-
нениями сосудистого русла [10].

Наряду с наличием взаимосвязи показателей СИUSCOM 
и СИTD при проведении ИВЛ нами было выявлено отсут-
ствие корреляции между исследуемыми параметрами 
после экстубации трахеи. Это может быть связано с тем, 
что при спонтанном дыхании изменяются кардиореспира-
торные взаимодействия. Так, возникающие при спонтан-
ном дыхании эпизоды отрицательного давления в грудной 
клетке на вдохе в большей степени влияют на возврат кро-
ви в грудную клетку и на диаметр сосудов, что может отра-
жаться на форме кривой потока и затруднять корректную 
регистрацию СИ аппаратом USCOM.

Вместе с тем методика ультразвукового мониторинга 
аппаратом USCOM нашла широкое применение в педи-
атрии. Так, Patel N. et al. определили, что воспроизводи-
мость показателей, полученных на аппарате USCOM у но-
ворожденных, достаточно высока [11]. Однако, согласно 
работе Thom et al., при сравнении результатов транстора-
кальной допплерографии с показателями, полученными 
с помощью катетера в легочной артерии, было показано, 
что ультразвуковые данные не соответствовали параме-
трам, полученным инвазивным путем [8].

Ограничением нашего исследования является исполь-
зование группы кардиальных пациентов с относительно 
узким разбросом значений СИ, что не позволяет перено-
сить наши результаты на более широкий диапазон пока-
зателей СИ. В связи с этим требуются дальнейшие иссле-
дования для оценки точности системы USCOM в других 
гемодинамических условиях у различных категорий боль-
ных.

Заключение. Низкая точность неинвазивного ультразву-
кового монитора USCOM с недооценкой сердечного ин-
декса на основных этапах послеоперационного периода 
после АКШ на работающем сердце не позволяет реко-
мендовать его рутинное использование в данной области 
кардиохирургии.
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