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СРАВНЕНИЕ МЕТОДОВ ТРАНСТОРАКАЛЬНОЙ 
ДОППЛЕРОГРАФИИ И ТРАНСПУЛЬМОНАЛЬНОЙ 
ТЕРМОДИЛЮЦИИ ПРИ АНАЛИЗЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ
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Цель исследования: сравнение показателей центральной гемодинамики, полученных с помощью методов трансторакальной допплерогра-
фии (ТТДГ) и транспульмональной термодилюции (ТПТД) у детей с обширными ожогами.
Материал. В обсервационное проспективное обследование включены 15 детей: 9 (60%) мальчиков и 6 (40%) девочек в возрасте от 1 до 
17 лет (9,27 ± 4,85) с ожоговым повреждением на площади от 30 до 70% (53,00 ± 11,14). Дети проходили лечение в отделении реанимации 
ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского в период с 01.07.2013 по 01.07.2016 г.
Методика. При измерении параметров центральной гемодинамики по инвазивной методике применяли технологию ТПТД PiCCO (Pulse 
index Contour Continuous Cardiac Output, Pulsion Medical Systems, Германия). При неинвазивном измерении использовали методику ТТДГ 
(USCOM, Sydney, NSW, Австралия). Проводили сравнение следующих показателей: СИ (сердечный индекс) в л ∙ мин-1 ∙ м-2, УИ (ударный 
индекс) в мл/м2, иОПСС (индекс общего периферического сопротивления) в дин ∙ с ∙ см-5/м2. Исходные результаты получены в течение 
60 мин после поступления ребенка в стационар. Далее их регистрировали каждые 6 ч в течение 48 ч.
Результаты. Проведено 120 измерений центральной гемодинамики с использованием инвазивной и 120 измерений – неинвазивной 
методики. При анализе взаимоотношения методик ТТДГ/ТПТД относительная разница между двумя методиками по трем показателям 
колебалась от -4 до 5%. Статистически значимые различия выявлены лишь для показателя СИ в период 18 и 30 ч: p = 0,04089 и p = 0,01857. 
При анализе по методу Бланда – Альтмана для нескольких наблюдений за одним пациентом методики демонстрируют удовлетворительную 
согласованность результатов измерений.
Выводы. Подтверждена гипотеза о сопоставимости данных, полученных при инвазивных и неинвазивных методах определения параметров 
центральной гемодинамики у детей с тяжелой ожоговой травмой. 
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COMPARISON OF DOPPLER ULTRASONOGRAPHY AND TRANSPULMONARY THERMODILUTION WHEN 
ANALYZING HEMODYNAMICS IN THE CHILDREN WITH SEVERE THERMAL INJURY
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Goal of the study: to compare rates of central hemodynamics, obtained through Doppler ultrasonography and transpulmonary thermodilution 
in the children with massive burns.
Material. 15 children were included into observatory prospective study: 9 (60%) boys and 6 (40%) girls in the age from 1 to 17 years old (9.27 ± 4.85) 
with burns of the surface from 30 to 70% (53.00 ± 11.14). Children were treated in the intensive care department of Speransky Children Municipal 
Clinical Hospital no.9 from 01.07.2013 to 01.07.2016. 
Methods. Transpulmonary thermodilution technique of PiCCO (Pulse index Contour Continuous Cardiac Output, Pulsion Medical Systems, 
Germany) was used to assess parameters of central hemodynamics. Doppler ultrasonography (USCOM, Sydney, NSW, Australia) was used for 
non-invasive assessment. The following rates were compared: CI (cardiac index) in L ∙ min-1 ∙ m-2 stroke volume index (SVI) in ml/m2, total peripheral 
vascular resistance (TPVR) in dyn ∙ s ∙ cm-5/m2. The initial data were collected in 60 minutes after the child's admission to hospital. Further they 
were registered each 6 hours during 48 hours.
Results. 120 invasive assessments of central hemodynamics were done as well as 120 non-invasive ones. While comparing techniques of Doppler 
ultrasonography and transpulmonary thermodilution, the relative difference between two methods evaluated by three rates varied from -4 to 5%. 
Statistically significant difference was found out only for CI within the period from 18 to 30 hours: p = 0.04089 and p = 0.01857. Bland–Altman plot 
was used for analysis of several follow-up periods of the same patient; methods demonstrated the satisfactory agreement of the assessment results.
Conclusions. The hypothesis about the comparability of data obtained through invasive and non-invasive techniques for central hemodynamics 
testing in the children with massive thermal injury has been confirmed. 
Key words: Doppler ultrasonography, transpulmonary thermodilution, severe thermal injury, children
 

Измерение параметров центральной гемодина-
мики является неотъемлемым компонентом рас-
ширенного мониторинга у детей в критическом 
состоянии [47]. Тщательный мониторинг гемодина-
мики в первые часы после ожогового повреждения 
обеспечивает контроль преднагрузки и позволяет 

диагностировать ранние симптомы миокардиаль-
ной недостаточности [25, 41].

Перераспределение жидкостей между водными 
секторами и значительное увеличение продукции 
провоспалительных цитокинов приводят к неста-
бильности гемодинамики, в первую очередь обу-
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словленной снижением общего периферического 
сосудистого сопротивления (ОПСС) [12]. Потери 
внутрисосудистого объема в интерстициальное про-
странство в отсутствие адекватной терапии при-
водят к шоковому состоянию, представляющему 
собой комбинацию дистрибутивного, гиповолеми-
ческого и кардиогенного компонентов. Объем плаз-
мы становится недостаточным для поддержания 
адекватной преднагрузки, снижается сердечный 
выброс, что приводит к тканевой гипоперфузии с 
развитием синдрома полиорганной недостаточно-
сти (СПОН) [49].

Основной задачей является стабилизация гемо-
динамических показателей, причем при термиче-
ских поражениях изменения гемодинамики носят 
более выраженный характер, чем при других трав-
матических повреждениях [24].

У детей с тяжелой ожоговой травмой оптими-
зация интенсивной терапии с применением цель- 
ориентированной и персонифицированной инфу-
зионной терапии, мониторинг в режиме реального 
времени, а также ранняя некрэктомия с одновре-
менной аутодермопластикой привели к снижению 
летальности у пациентов данной группы [42, 48].

В 1991 г. D. J. Dries и K. Waxman на основании 
ретроспективного анализа историй болезни 14 па-
циентов с ожогами от 28 до 90% общей площади по-
верхности тела (ОППТ) сообщали, что проводимая 
интенсивная терапия, основанная на традиционных 
гемодинамических параметрах, не оптимальна, не-
обходим инвазивный мониторинг с катетеризацией 
легочной артерии [19] – метода, который еще не-
сколько лет назад у пострадавших с ожогами, как 
и у пациентов с другими критическими состояни-
ями, являлся золотым стандартом для измерения 
сердечного индекса (СИ) [20]. Однако с течением 
времени расширенный мониторинг гемодинамики 
с применением катетера Свана – Ганца не получил 
широкого применения у пациентов с ожоговым по-
вреждением [18]. Лишь у 8% пострадавших с ожога-
ми на общей площади более 30%, получавших лече-
ние в Великобритании, США, Канаде, Австралии и 
Новой Зеландии, использовали гемодинамический 
мониторинг с применением катетера в легочной ар-
терии [34].

В последние годы в отделениях интенсивной 
терапии применяется менее инвазивная техно-
логия  − транспульмональная термодилюция 
(ТПТД)  [23,  33], которая позволяет оперативно 
реагировать на гемодинамические изменения у па-
циента [39, 41].

В 2000 г. по результатам обследования 21 взрос-
лого пациента с ожогами на общей площади от 20 
до 67% C. Holm et al., используя методику ТПТД, 
также предположили, что традиционные гемодина-
мические параметры являются недостаточными для 
подбора адекватной терапии пациентам с тяжелой 
термической травмой [26].

С другой стороны, наряду с инвазивными методи-
ками, в интенсивной терапии пациентов, в том чис-

ле с тяжелым термическим повреждением, находят 
применение методы неинвазивного определения 
гемодинамики: среди них и традиционная эхокар-
диография [28, 37], и чреспищеводная эходоппле-
рография [50].

Проведение эхокардиографии рекомендуется 
непосредственно при поступлении ожогового па-
циента в клинику, что позволяет разграничить про-
блемы, связанные с волемическим статусом и/или 
сердечной недостаточностью [14].

Трансторакальная допплерография (ТТДГ) − бо-
лее простой в использовании метод по сравнению 
с эхокардиографией, рассматривается в настоящее 
время как перспективный метод для диагностики 
и лечения шоковых состояний [22], несмотря на 
то, что полностью данная технология не может 
заменить инвазивные методы мониторинга [27]. 
Аппарат ТТДГ на основе внутренних алгоритмов 
вычисляет СИ и ударный индекс (УИ), индексируя 
данные к поверхности тела пациента, при этом УИ 
является произведением интеграла линейной ско-
рости кровотока и площади поперечного сечения 
аортального клапана [29].

Целевые точки для пациентов с ожоговой трав-
мой являются предметом многочисленных исследо-
ваний, зачастую с противоречивыми результатами 
[7, 11, 31]. Согласно опросу, проведенному в 2010 г. 
American Burn Association (ABA) и International 
Society for Burn Injuries (ISBI), основным методом 
мониторинга адекватности инфузионной терапии 
являлся почасовой темп диуреза (94,9% специа-
листов ориентировались на данный показатель); 
16% врачей, участвующих в исследовании, в допол-
нение к оценке темпа диуреза применяли инвазив-
ные методы оценки гемодинамики (8% − катетери-
зацию легочной артерии, 5% − LiDCO, 3% − PiCCO). 
В опросе принимали участие специалисты из США, 
Канады, Чили, Аргентины, Чехии, Румынии, Поль-
ши, Швеции, Китая, Индии и Австралии [21].

По мнению некоторых зарубежных авторов, тра-
диционные витальные признаки, такие как ЧСС, 
среднее артериальное давление (САД) и почасовой 
темп диуреза, являются недостаточными для адек-
ватной оценки проводимой интенсивной терапии 
у пациента с термической травмой. В свою очередь 
определение параметров центральной гемодинами-
ки помогает врачу на ранних этапах выявить пато-
физиологические сдвиги, нуждающиеся в коррек-
ции [8, 13, 38]. Об этом же свидетельствует и данное 
пилотное исследование [3].

Определение параметров центральной гемоди-
намики находит применение и на догоспитальном 
этапе. В письме к редакции журнала «Burns» док-
тор К. Knobloch из медицинской школы Ганновера 
рекомендовал применение трансторакальной доп-
плерографии у ожоговых больных начиная с места 
происшествия, считая, что это позволяет начинать 
раннюю целенаправленную терапию во время 
транспортировки в ожоговый центр с продолже-
нием в отделении экстренной помощи [30].
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В Российской Федерации в текущих опублико-
ванных клинических рекомендациях [1, 2, 5] и в 
разделах монографий [6] по интенсивной терапии 
ожогового повреждения у детей рекомендуемый 
объем необходимого мониторинга пострадавшего 
ребенка, в том числе с обширными ожогами, огра-
ничивается измерением артериального давления 
(АД), центрального венозного давления (ЦВД), 
электрокардиографии (ЭКГ), кожной и ректальной 
термометрии, насыщения крови кислородом (SpO2) 
и почасового диуреза.

Гипотеза данного исследования заключается в 
том, что данные, полученные при инвазивных и не-
инвазивных методах определения параметров цен-
тральной гемодинамики, являются сопоставимыми.

Цель исследования: сравнение показателей цен-
тральной гемодинамики, полученных методами 
трансторакальной допплерографии и транспуль-
мональной термодилюции у детей с обширными 
ожогами.

Материалы и методы

Критериями включения в исследование явля-
лись: возраст от 1 года до 18 лет, общая площадь 
ожогового повреждения более 30%, поступление в 
стационар не позднее 48 ч после травмы. Критерием 
исключения служило наличие врожденного порока 
сердца в анамнезе.

В обсервационное проспективное обследование 
включены 15 детей: 9 (60%) мальчиков и 6 (40%) де-
вочек в возрасте от 1 до 17 лет (9,27 ±  4,85) с 
ожоговым повреждением на площади от 30 до 
70% (53,00 ± 11,14). Дети проходили лечение в отде-
лении реанимации ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского 
в период с 01.07.2013 г. по 01.07.2016 г. Характери-
стика больных представлена в табл. 1.

Стандартный алгоритм медицинской помощи 
при поступлении в  стационар включает измере-
ние массы тела и роста ребенка с расчетом площади 
поверхности тела, первичную визуальную оценку 
ожоговых ран с регистрацией данных на номограм-
ме Лунда – Брауэра.

Перевязку ожоговых ран, обеспечение централь-
ного венозного и артериального доступа, установ-
ку назогастрального зонда и уретрального катетера 
проводим в условиях общей анестезии. 

Стартовый объем инфузионной терапии для 
первичных больных − 3 мл/кг × % ожоговой по-
верхности, из которых 50% составляют кристал-
лоидные растворы без глюкозы и 50% − 5%-ный 
раствор альбумина. Первую половину расчетных 
жидкостей вводим в течение первых 8 ч с момента 
травмы, а вторую половину − в течение оставшихся 
16 ч. Введение альбумина начинаем с момента по-
ступления пациента в отделение. Физиологическую 
потребность в жидкости реализуем энтерально че-
рез рот или назогастральный зонд из расчета 1 мес. – 
1 год: 120 мл кг/сут; 1−2 года: 100 мл кг/сут; 2−5 лет: 
80 мл кг/сут; 5−10 лет: 60 мл кг/сут; 10−18 лет: 50 мл 
кг/сут. Первое энтеральное введение осуществляем 
через 2 ч после поступления и равномерно распре-
деляем через каждые 3 ч, включая ночное время.

При измерении параметров центральной гемо-
динамики по инвазивной методике применяли 
технологию ТПТД PiCCO (Pulse index Contour 
Continuous Cardiac Output, Pulsion Medical Systems, 
Германия) с использованием модуля Infinity® 
PiCCO SmartPod® (Dräger, Германия). Всем пациен-
там при поступлении установлены двупросветный 
венозный катетер в подключичную или внутрен-
нюю яремную вену и термодилюционный катетер 
в бедренную артерию.

При неинвазивном измерении применяли ме-
тодику ТТДГ (USCOM, Sydney, NSW, Австра-
лия), использовали датчик 2,2 МГц, исследование 
проводили из супрастернального доступa. Про-
водили сравнение следующих показателей: СИ в 
л ∙ мин-1 ∙ м-2, УИ в мл/м2, иОПСС (индекс общего 
периферического сопротивления) в дин ∙ с ∙ см-5/м2.

Исходные результаты получены в течение 60 мин 
после поступления ребенка в стационар. Далее их 
регистрировали каждые 6 ч в течение 48 ч. Из-
мерения проводил лечащий или дежурный врач 
анестезиолог-реаниматолог. Первым проводили 
исследование методом ТТДГ, которое более опера-
тор-зависимое. Далее, после регистрации показате-
лей, проводили процедуру ТПТД.

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью пакета программ Statistica 10.0. Срав-
нительный анализ по методу Бланда – Альтмана 
для нескольких наблюдений за одним пациентом 
проведен с помощью программы MedCalc Statistical 
Software version 16.8.4 (MedCalc Software bvba, 
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;  2016). 
Для сравнения двух методик ТПТД и ТТДГ у од-
них и тех же пациентов по показателям СИ, УИ, 
иОПСС в каждый момент времени использовали 
непараметрический критерий Вилкоксона. Анализ 
динамики показателей проводили на основе непа-
раметрического критерия Фридмана. Также выпол-
няли многофакторный дисперсионный анализ для 
изучения влияния сразу двух факторов: методики 

Показатель M ± SD
Возраст, лет 9,27 ± 4,85
Масса тела, кг 34,9 ± 18,8
Рост, см 130,8 ± 31,6
Площадь поверхности тела, м2 1,11 ± 0,44
% ожогового повреждения 53,0 ± 11,14
% глубокого ожогового повреждения, 3-я ст. 40,47 ± 9,98
Пол, % М-60 Ж-40
Ожог пламенем, n/% 5/33,3
Ожог вольтовой дугой, n/% 2/13,3
Ожог горячей жидкостью, n/% 8/53,3

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Description of the patients
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и периода времени. Анализ взаимосвязей осущест-
вляли на основе корреляции по Спирмену. Модели-
рование влияния факторов на отклик осуществляли 
с помощью регрессионного анализа. Уровень стати-
стической значимости был зафиксирован на уровне 
0,05. Значения уровня p представлены с точностью 
до стотысячных долей.

Результаты

Проведено 120 измерений центральной гемоди-
намики с использованием инвазивной и 120 изме-
рений – неинвазивной методики.

В табл. 2 приведены описательные статистики 
(M – среднее значение, SD – стандартное откло-

Таблица 2. Сравнения методик ТПТД и ТТДГ в разные моменты времени
Table 2. Comparison of Doppler ultrasonography and transpulmonary thermodilution at different moments of time

Показатели Период (ч) M ± SD, методика ТПТД M ± SD, методика ТТДГ Отношение ТТДГ/ТПТД, % Уровень p Вилкоксона
СИ 6 5 ± 1 5,0 ± 0,9 -0,3% 0,88709
СИ 12 5,3 ± 0,9 5,2 ± 0,9 -1,3% 0,24430
СИ 18 5,0 ± 1,1 4,8 ± 1,0 -4,0% 0,04089*
СИ 24 4,8 ± 1,1 4,8 ± 1,1 -1,1% 0,60924
СИ 30 4,7 ± 0,7 4,6 ± 0,9 -3,0% 0,01857*
СИ 36 4,6 ± 0,8 4,7 ± 0,8 0,5% 0,58292
СИ 42 4,8 ± 1,1 4,8 ± 1,1 -0,2% 0,95471
СИ 48 5,1 ± 1,1 5,1 ± 1,1 -0,4% 0,69095
УИ 6 40,4 ± 9,2 39,6 ± 7,0 -2,0% 0,33428
УИ 12 42,6 ± 8,5 41,3 ± 7,5 -3,0% 0,13976
УИ 18 41,7 ± 11,6 40,1 ± 7,6 -3,7% 0,46030
УИ 24 37,8 ± 7,0 39,6 ± 6,5 4,8% 0,08429
УИ 30 39,3 ± 7,4 40 ± 6,4 1,9% 0,71200
УИ 36 38,3 ± 9,1 38,4 ± 7,5 0,2% 0,93211
УИ 42 38,5 ± 7,2 38,7 ± 5,5 0,5% 0,95471
УИ 48 41,7 ± 8,0 41,3 ± 7,3 -1,1% 0,58950
иОПСС 6 1 161,8 ± 445,9 1 173,9 ± 399,9 1,0% 0,50019
иОПСС 12 1 094,0 ± 367,8 1 112,9 ± 356,6 1,7% 0,34523
иОПСС 18 1 161,5 ± 393,9 1 194,5 ± 376,3 2,8% 0,07962
иОПСС 24 1 258,5 ± 389,3 1 269,1 ± 382,4 0,8% 0,68583
иОПСС 30 1 235,3 ± 320,6 1 228,5 ± 309,6 -0,6% 0,50019
иОПСС 36 1 262,1 ± 259,8 1 273,9 ± 252,1 0,9% 0,34523
иОПСС 42 1 201,7 ± 340,3 1 202,5 ± 315,2 0,1% 0,89274
иОПСС 48 1 162,1 ± 395,3 1 178,0 ± 378,6 1,4% 0,22492

Примечание: * – p ≤ 0,05.

нение), взаимоотношения методик ТТДГ/ТПТД, 
уровень p по критерию Вилкоксона для показателей 
СИ, УИ, иОПСС в разные периоды времени.

На основании данных, представленных в табл. 2, 
можно сделать заключение о схожести двух методик в 
разрезе трех показателей и периодов. Относительная 
разница между двумя методиками по трем показате-
лям колебалась от -4 до 5%. Статистически значимые 
различия выявлены лишь для показателя СИ в пери-
од 18 и 30 ч: p = 0,04089 и p = 0,01857 соответствен-
но. Но с учетом того, что сравнивали 24 показателя, 
и того, что уровень p лишь немного меньше стати-
стического уровня 0,05, можно сделать заключение: 
это статистически ложные «открытия» (каждое 20-е 
сравнение будет давать статистическую значимость в 
том случае, когда на самом деле нет различий).

На рис. 1 представлены диаграммы Бланда – Аль-
тмана с несколькими измерениями для одного паци-

ента по показателям СИ, УИ, иОПСС. Несмотря на 
то что часть значений разности по исследуемым по-
казателям, определенных с помощью методов ТПТД 
и ТТДГ, не укладываются в пределы ± 1,96 SD, ме-
тодики демонстрируют удовлетворительную согла-
сованность результатов измерений.

В табл. 3 представлены результаты многофак-
торного дисперсионного анализа (MANOVA) для 
каждого показателя: СИ, УИ и иОПСС. Уровень 
p характеризует статистическую значимость соот-
ветствующих факторов: методика, период и комби-
нации методики и периода.

На рис. 2 представлена динамика показателей 
СИ, УИ, иОПСС при исследованиях по обеим ме-
тодикам.

Табл. 3 и рис. 2 демонстрируют, что обе методики 
статистически не отличаются друг от друга (уровень 
p > 0,8) и в разные периоды ведут себя одинаковым 
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образом для показателей СИ, УИ, иОПСС (уровень 
p > 0,9) как при ТТДГ, так и ТПТД.

При анализе корреляционных связей по Спирме-
ну двух методик для показателей СИ, УИ и иОПСС, 
следует отметить, что наблюдается достаточно тесная 
связь между двумя методиками: r = 0,96, r = 0,88 и 

3
-4

30

20

10

0

-10

-20

-30

1 500

1 000

500

0

-500

-1 000

-1 500

25 30

600 800 1 000 1 200 1 400 1 600 1 800 2 000 2 200

35 40 45 50 55 60

-3

-2

-1

0

1

2

3

4

+1,96 SD
2,8

-1,96 SD
-2,7

Среднее
0,1

4

С
И

 (Т
ПТ

Д
) –

 С
И

 (Т
ТД

Г)
УИ

 (Т
ПТ

Д
) –

 У
И

 (Т
ТД

Г)
иО

ПС
С

 (Т
ПТ

Д
) –

 и
О

ПС
С

 (Т
ТД

Г)

Среднее УИ (ТПТД) – УИ (ТТДГ)

Среднее иОПСС (ТПТД) – иОПСС (ТТДГ)

5 6 7 8

-1,96 SD
-21,7

-1,96 SD
-969,6

+1,96 SD
22,0

+1,96 SD
945,5

Среднее
0,2

Среднее
-12,0

6
4,0

4,2

4,4

4,6

4,8

5,0

5,2

5,4

5,6

5,8

6,0

12 18 24 30
Период (часы)

С
И

36 42 48

6
32

800

900

1000

1100

1200

1300

1400

1500

1600

34

36

38

40

42

44

46

48

50

12 18 24 30
Период (часы)

УИ

36 42 48

6 12 18 24 30
Период

Методика ТПТД

иО
ПС

С

36 42 48

Методика ТТДГ

Рис. 1. Диаграммы Бланда – Альтмана 
с несколькими измерениями для одного пациента. 
Различия между результатами измерений СИ, УИ, 
иОПСС методами ТПТД и ТТДГ по отношению 
к средним результатам
Fig. 1. Bland – Altman plots with several assessments for one patient. 
Differences between assessment results of CI, SVI and TPVR compared 
to average results

Рис. 2. Многофакторный дисперсионный анализ 
показателей СИ, УИ, иОПСС факторы:  
периоды, методика
Fig. 2. Multivariative analysis of variance of CI, SVI and TPVR: 
time period and methods

r = 0,98 по всем показателям, при этом СИ и УИ имеют 
положительную связь (r = 0,72 и r = 0,58) для каждой 
методики ТПТД и ТТДГ соответственно, а иОПСС 
имеет обратную связь с показателем СИ: r = -0,82 и 
r = -0,81 для каждой методики ТПТД и ТТДГ (табл. 4).
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Как видно из представленных данных, обе мето-
дики демонстрируют удовлетворительные параме-
тры сопоставления результатов измерений показа-
телей центральной гемодинамики.

Обсуждение

Исследования, проведенные в конце ХХ и начале 
XXI в., демонстрируют значительный диссонанс в ин-
терпретации клинического состояния на основании 
данных, полученных в результате традиционного мо-
ниторинга (АД, ЦВД, ЧСС и почасовой темп диуре-

Показатели СИТПТД УИТПТД иОПССТПТД СИТТДГ УИТТДГ иОПССТТДГ

СИТПТД 1,00 0,72 -0,82 0,96 0,63 -0,81
УИТПТД 0,72 1,00 -0,66 0,69 0,88 -0,65
иОПССТПТД -0,82 -0,66 1,00 -0,79 -0,58 0,98
СИТТДГ 0,96 0,69 -0,79 1,00 0,58 -0,79
УИТТДГ 0,63 0,88 -0,58 0,58 1,00 -0,58
иОПССТТДГ -0,81 -0,65 0,98 -0,79 -0,58 1,00

Фактор Уровень p  
(СИ)

Уровень p  
(УИ)

Уровень p 
(иОПСС)

Методика 0,827626 0,944371 0,896042
Период 0,011147 0,042486 0,298555
Период*Методика 0,998880 0,935816 0,999998

Таблица 3. Многофакторный дисперсионный анализ 
показателей СИ, УИ и иОПСС с факторами влияния: 
методика, период и комбинации методики и периода
Table 3. Multivariative analysis of variance of CI, SVI and TPVR with 
impact factors: technique, time period and combinations of the technique 
and time period

Таблица 4. Корреляционный анализ по Спирмену показателей: СИ, УИ и иОПСС для двух методик
Table 4. Spearman's rank correlation coefficient of the rates: CI, SVI and TPVR for two techniques

за), и данных, полученных при измерении параметров 
центральной гемодинамики как у взрослых, так и у 
детей в критическом состоянии [15, 17, 44].

На сегодняшний день достоверность данных 
центральной гемодинамики, полученных мето-
дом транспульмональной термодилюции, у детей 
не подвергается сомнению [16, 40] и, по мнению 
S. Tibby, является стандартом определения пара-
метров гемодинамики в педиатрии [46].

Коллеги из Франции завершили в сентябре 
2016 г. ретроспективное когортное исследование 
у взрослых пациентов с ожогами на ОППТ более 
20% и выявили связь между низкими показателя-
ми СИ и УИ, определяемыми с помощью метода 
ТПТД, и неблагоприятным исходом. S. Soussi et al. 
констатируют, что максимально раннее начало мо-
ниторирования показателей СИ и УИ и проведение 
их коррекции в конечном итоге позволяют снизить 
летальность у больных данной группы [43].

Исследования ТТДГ проводили в различных воз-
растных группах и клинических ситуациях. Так, при 
мониторинге параметров центральной гемодина-
мики у взрослых пациентов при трансплантации 
печении продемонстрировано, что даже значения 
СИ, лежащие за пределами нормальных, сопоста-
вимы с результатами, полученными при измерении 
с установкой катетера Свана – Ганца [51].

Однако из работы O. Thom et al. следует противо-
положное мнение относительно взрослых пациентов: 
проведя исследования методом ТТДГ у 89 пациентов с 
установленным катетером в легочной артерии, авторы 
делают заключение, что данные при ТТДГ не соответ-
ствуют данным, полученным инвазивным путем [45].

В 2010 г. H. B. Nguyen et al. подвергают сомнению 
достоверность данных, полученных с использова-

нием ТТДГ, в сравнении с традиционной эхокар-
диографией, что, по мнению авторов, связано как с 
зависимостью от оператора, проводящего исследо-
вание, так и с внутренним алгоритмом расчета по-
казателей, не включающим особенности геометрии 
аортального клапана [36].

Пилотное исследование D. J. Zorko et al. констати-
рует тот факт, что у детей вне отделения реанимации 
ТТДГ является привлекательным методом в качестве 
оперативного метода неинвазивной оценки гемодина-
мики с последующим определением лечебной тактики. 
Также авторы указывают на необходимость продол-
жения исследований для определения возможностей 
применения данной методики у детей [52].

Еще одно пилотное исследование в группе ново-
рожденных детей показывает, что ТТДГ может слу-
жить хорошим диагностическим инструментом для 
оценки гемодинамических показателей в ответ на 
применение вазопрессоров и изменение объемов ин-
фузионной терапии у новорожденных и детей [35].

Коллектив авторов из Мюнхенского универ-
ситета Людвига Максимилиана, сравнивая по-
казатели, полученные после процедуры ТПТД и 
ТТДГ, демонстрируют хорошую корреляцию по-
казателей сердечного выброса (средняя величи-
на СВТТДГ – 6,55 ± 2,19 л/мин, среднее значение 
СВТПТД – 6,50 ± 2,18 л/мин; r = 0,89) [4, 27].

В начале 2016 г. складывалось впечатление, что 
результаты исследования F. Beltramo et al. в отно-
шении неинвазивного мониторинга методом ТТДГ 
у детей окончательно подтвердили: показатели цен-
тральной гемодинамики у детей, полученные с ис-
пользованием ТТДГ, коррелируют с показателями, 
полученными при установке катетера Свана – Ганца, 
что совпадает и с нашими результатами сопоставле-
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ния ТТДГ с методикой ТПТД. Резюмируя данные 
исследования, основанного на сравнении измере-
ний у 31 ребенка, авторы рекомендуют данную ме-
тодику для определения параметров центральной 
гемодинамики непосредственно у постели больного 
ребенка. Необходимо отметить, что данная рекомен-
дация относится к детям с нормальной сердечной 
анатомией [9]. Однако в ответе на данную публи-
кацию J. Lemson et al. заняли абсолютно противо-
положную позицию, и дискуссия между авторами 
продолжается до настоящего дня [10, 32].

Заключение

В результате проведенного исследования  под-
тверждена гипотеза о сопоставимости данных, по-

лученных при инвазивных (ТПТД) и неинвазивных 
(ТТДГ) методах определения параметров централь-
ной гемодинамики у детей с тяжелой ожоговой трав-
мой. Анализ полученных данных позволяет получить 
своевременную и точную информацию с помощью 
неивазивных методов для оценки тяжести состояния, 
реакции на применение кардиотонических или вазо-
прессорных препаратов, объемов инфузионной на-
грузки. Интерпретация параметров центральной ге-
модинамики, наряду с традиционно используемыми, 
обеспечивает более комплексную оценку состояния 
пострадавшего ребенка и может быть рекомендована 
для определения тактики и стратегии интенсивной 
терапии у детей с тяжелой ожоговой травмой.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии у них конфликта интересов.
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