
17

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 20, No. 5, 2023

http://doi.org/10.24884/2078-5658-2023-20-5-17-25

Сердечный индекс и вариация ударного объема на основе 
анализа времени транзита пульсовой волны в сравнении 
с производными анализа контура пульсовой волны после 
коронарной реваскуляризации на работающем сердце
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Цель – провести валидацию сердечного индекса (СИ) и вариации ударного объема (ВУО), измеренных с помощью метода анализа 
времени транзита пульсовой волны (ВТПВ) с использованием технологии estimated continuous cardiac output (esCCO), с показате-
лями, полученными на основе анализа контура пульсовой волны (АКПВ), после аортокоронарного шунтирования на работающем 
сердце (АКШ).
Материалы и методы. В исследование был включен 21 пациент после планового АКШ. Всем пациентам была выполнена оценка СИ и ВУО 
как с помощью технологии ВТПВ (СИВТПВ и ВУОВТПВ), так и на основе АКПВ (СИАКПВ и ВУОАКПВ). Согласованность между методами была 
оценена с помощью корреляционного анализа и анализа Бланда – Альтмана. Кроме того, была произведена оценка способности технологии 
esCCO контролировать изменения СИ на фоне динамических тестов.
Результаты. В ходе исследования было получено 178 пар данных для СИ и 174 пары данных для ВУО. Средняя разница между СИВТПВ 
и СИАКПВ составила 0,06 л∙мин–1∙м–2 с границей согласованности ± 0,92 л∙мин–1∙м–2 и процентной ошибкой 35,3%. Показатель конкордантности 
для СИВТПВ составил 70%. Средняя разница между ВУОВТПВ и ВУОАКПВ достигла 6,1% с пределом согласованности ± 15,5% и процентной 
ошибкой 137%.
Заключение. Показатели СИ и ВУО, полученные с помощью анализа ВТПВ, обладают недостаточной согласованностью в сравнении c 
АКПВ. Необходимо дальнейшее совершенствование данного алгоритма мониторинга для более точной оценки сердечного выброса и вос-
приимчивости к инфузионной нагрузке.
Ключевые слова: сердечный выброс, анализ контура пульсовой волны, время транзита пульсовой волны, вариация ударного объема, аорто-
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Сardiac index and stroke volume variation estimated by the pulse wave transit time 
analysis in comparison with variables derived by pulse contour analysis  
after coronary revascularization on a beating heart
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The objective was to validate cardiac index (CI) and stroke volume variation (SVV) measured by pulse wave transit time (PWTT) technology 
using estimated continuous cardiac output (esCCO) technique, with pulse contour analysis (PCA) after off-pump coronary artery bypass grafting 
(OPCAB).
Materials and methods. The study involved 21 patients after elective OPCAB. In all patients, CI and SVV were measured with both esCCO technique 
(CIesCCO and esSVV) and PCA (CIPCA and SVVPCA). The agreement between methods was analyzed using correlation analysis and Bland-Altman 
analysis. In addition, the trending ability of esCCO technique to control changes in CI during dynamic tests was investigated. 
Results. During the study, 178 pairs for CI and 174 pairs for SVV were collected. The mean bias between CIesCCO and CIPCA was 0.06 L·min–1 m–2 
with limits of agreement of ± 0.92 L·min–1 m–2 and a percentage error of 35.3%. The concordance rate of CIesCCO was 70%. The mean bias between 
esSVV and SVVPCA achieved – 6.1% with limits of agreement of ± 15.5% and percentage error of 137%.
Conclusions. The coherence of CIesCCO and esSVV based on PWTT in comparison with PCA is not appropriate. Further development of this 
monitoring algorithm may be required for more correct measurement of cardiac output and fluid responsiveness.
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Введение

Гемодинамический мониторинг  – важная часть 
периоперационной помощи [1, 21], где можно вы-
делить тренд к использованию непрерывных и все 
менее инвазивных технологий [6, 16, 19]. Анализ 
времени транзита пульсовой волны (ВТПВ) – ме-
тод комплексного гемодинамического мониторинга, 
реализованный в технологии estimated continuous 
cardiac output (esCCO) [2, 4, 14, 17, 22, 28], в основе 
которого лежит анализ временного интервала меж-
ду моментом возникновения зубца R на электрокар-
диограмме (ЭКГ) и началом пульсовой волны на 
плетизмограмме пульсоксиметра. Далее значения 
ВТПВ, артериального давления (АД) и частоты 
сердечных сокращений используются для расчета 
сердечного выброса (СВ) [9].

Оценка точности и воспроизводимости монито-
ринга СВ на основе технологии ВТПВ была про-
изведена в целом ряде исследований, при этом ре-
зультаты были противоречивы [4, 9, 14, 17, 22, 27]. 
С учетом этого в последней версии системы esCCO 
был модифицирован алгоритм анализа ВТПВ и 
расчета СВ. Кроме того, технология esCCO была 
дополнена за счет непрерывного мониторинга ва-
риации ударного объема (ВУОВТПВ), применение 
которого было описано лишь в нескольких публи-
кациях [19, 24].

Таким образом, целью нашего исследования яви-
лось сравнение согласованности сердечного ин-
декса (СИ) и ВУО, оцененных с помощью ВТПВ и 
анализа контура пульсовой волны (АКПВ) после 
аортокоронарного шунтирования (АКШ) на ра-
ботающем сердце. Вторичная цель исследования: 
оценка способности esCCO отлеживать тенденцию 
изменений СВ.

Материалы и методы

Исследование проведено на базе ГБУЗ АО 
«Первая городская клиническая больница имени 
Е. Е. Волосевич» и кафедры анестезиологии и реа-
ниматологии ФГБОУ ВО СГМУ (г. Архангельск) 
МЗ РФ. В период с 2021 по 2022 г. в проспективном 
порядке в работу был включен 21 пациент, которым 
выполнили плановое АКШ на работающем сердце. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом (номер протокола 03–21 от 18.03.2021 г.). 
Все пациенты подписывали информированное до-
бровольное согласие. Критерии исключения были 
возраст менее 18 лет и более 80 лет, нарушение рит-
ма сердца, тяжелая клапанная дисфункция, конвер-
сия на искусственное кровообращение.

Индукцию общей анестезии выполняли про-
пофолом в дозе 1 мг/кг и фентанилом в дозе 3–4 
мкг/кг. Миорелаксацию достигали пипекуронием 
в дозе 0,1 мг/кг. Поддержание общей анестезии 
было выполнено севофлураном в дозе 0,5–3,0 об.% 
и фентанилом 1–3 мкг∙кг–1∙ч–1. Искусственную вен-
тиляцию легких (ИВЛ) интраоперационно прово-

дили аппаратом Avance CS 2 (Datex-Ohmeda/GE) 
с концентрацией кислорода во вдыхаемой смеси 
50%, дыхательным объемом 6–8 мл/кг, частотой 
дыхательных движений 12–14/мин, положитель-
ным давлением в конце выдоха (ПДКВ) 4 см вод. 
ст. и потоком свежего газа 1 л/мин. Все пациенты 
были оперированы одной хирургической бригадой 
cогласно установленному протоколу [23]. В опе-
рационной выполняли катетеризацию внутренней 
яремной вены (Certofix, B|Braun) и бедренной арте-
рии (5F, PV2015L20, Pulsion Medical Systems).

В послеоперационном периоде все пациенты 
были транспортированы в отделение интенсивной 
терапии (ОИТ), где на период проведения тестов 
восприимчивости к инфузионной нагрузке была 
произведена седация пропофолом. ИВЛ выполня-
ли аппаратом G5 (Hamilton Medical), используя 
управляемую по давлению вентиляцию с дыха-
тельным объемом 6–8 мл/кг предсказанной массы 
тела и ПДКВ 5 см вод. ст. Минутную вентиляцию 
и концентрацию кислорода во вдыхаемой газовой 
смеси подбирали для поддержания напряжения 
углекислого газа в выдыхаемой смеси и насыщения 
гемоглобина кислородом по данным пульсоксиме-
трии в диапазоне 30–35 мм рт. ст. и 95–99% соответ-
ственно. Экстубацию трахеи выполняли в пределах 
6 часов послеоперационного периода.

Для непрерывной оценки СИ (СИВТПВ) и ВУОВТПВ 
методом анализа ВТПВ использовали монитор 
BSM-9101 с технологией esCCO (Nihon Kohden). 
Внутренняя калибровка esCCO была выполнена 
с помощью ЭКГ, пульсоксиметрии (датчик уста-
новлен на пальце руки), инвазивного или неинва-
зивного измерения АД, данных пациента (возраст, 
пол, вес).

Для регистрации СВ и ВУО с помощью АКПВ 
(СИАКПВ и ВУОАКПВ) применяли мониторную систе-
му PiCCO2 (Pulsion Medical Systems).

Для внешней калибровки показателей СИАКПВ 
и СИВТПВ использовали трехкратную транспуль-
мональную термодилюцию (ТПТД) охлажденным 
раствором (< 4 оC) натрия хлорида 0,9% (монитор 
PiCCO2); при этом значение СВ, измеренного ме-
тодом ТПТД с помощью системы PiCCO2, вносили 
вручную в меню esCCO монитора BSM-9101.

После первичной калибровки СИВТПВ и СИАКПВ 
выполняли динамические тесты восприимчивости 
к инфузионной нагрузке: тест с пассивным подъ-
емом ног (PLR-тест), тест с увеличением ПДКВ 
(ПДКВ-тест), тест с минимальной инфузионной 
нагрузкой (мини-FLT) и стандартный тест с инфу-
зионной нагрузкой (sFLT). PLR-тест выполняли 
из положения с приподнятым головным концом 
путем перевода в горизонтальное положение туло-
вища и поднятым до 45о ножным концом кровати 
на 2 мин. ПДКВ-тест был выполнен за счет увели-
чения ПДКВ с 5 до 20 см вод. ст. в течение 2 мин. 
Мини-FLT выполняли путем введения кристалло-
идного раствора в объеме 1,5 мл/кг за 2 мин. После 
мини-FLT выполняли sFLT в объеме 5,5 мл/кг за 



19

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 20, No. 5, 2023

10 мин. PLR-тест и sFLT повторяли через 18 часов 
после операции. Через 2, 4 и 18 часов после опера-
ции мы проводили повторную оценку гемодинами-
ческих параметров. Оба метода оценки СВ повтор-
но калибровались по завершении sFLT и через 4 и 
18 часов после операции.

Показатели СИ с 2 мониторов фиксировали 
непрерывно с помощью программного обеспече-
ния фирмы Nihon Kohden (ANEX data collection 
PC, DELLLatitude 3490). В результате для каждо-
го пациента мы получили соответствующие пары 
данных СИВТПВ и СИАКПВ, из которых сформиро-
вали 4 10-минутных набора данных: (1) первичное 
выполнение динамических тестов, (2) период от-
лучения от ИВЛ (6–8 часов после операции), (3) 
посэкстубационный период (8–16 часов после опе-
рации) и (4) повторное выполнение динамических 
тестов (18 часов после операции). Далее мы провели 
оценку согласованности между СИВТПВ и СИАКПВ в 
период «коротких» (этап I и IV) и «длинных» (этап 
II и III) интервалов между калибровками.

Статистическая обработка выполнена в про-
граммах SPSS (version 17.0; SPSSInc.), MedCalc 
(version 20.0.23, MedCalc Softwarebvba) и Sigma-
Plot (version 12.0, SystatSoftware, Inc.). Для оценки 
распределения данных был использован критерий 
Шапиро – Уилка. Данные представлены как сред-
нее  ±  среднеквадратичное отклонение или меди-
ана и межквартильный размах. Коэффициент rho 
Спирмена использовали для оценки корреляции. 
Анализ Бланда – Альтмана с вычислением средней 
разницы и предела согласованности (± 1,96 сред-
неквадратичное отклонение средней разницы мето-
да) был использован для оценки согласованности 
показателей. Процентная ошибка была вычислена 
как 1,96 × среднеквадратичное отклонение средней 
разницы метода / среднее 2 методов × 100%.

После вычисления разницы СИ (ΔСИ) между 
2 последовательными измерениями для каждого 
метода (ΔСИВТПВ и ΔСИАКПВ соответственно) путем 
вычитания значения на предшествующем этапе из 
значения на последующем использовали четырех-
квадрантный график с вычислением коэффициента 
конкордантности. Из анализа исключили значения 
ΔCИ < 10%, представляющие статистический шум. 
Приемлемым считали коэффициент конкордантно-
сти > 90%. Значение p < 0,05 считали статистически 
значимым.

Результаты

В исследование включены 17 мужчин и 4 жен-
щины. Основные характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1. 

Согласованность между СИВТПВ и СИАКПВ. На ос-
новных этапах исследования было собрано 178 пар 
данных. Мы выявили значимую корреляцию между 
СИВТПВ и СИАКПВ (rho = 0,838, p < 0,001). Средняя 
разница составила 0,06 л∙мин–1∙м–2 с границей согла-
сованности ± 0,92 л∙мин–1∙м–2 и процентной ошиб-
кой 35,3% (рис. 1). В табл. 2 представлены результа-
ты анализа Бланда – Альтмана и корреляционного 
анализа для всех этапов оценки СИ.

Согласованность между СИВТПВ и СИАКПВ в зави-
симости от времени калибровки. При регистра-
ции 4 10-минутных серий СИВТПВ и СИАКПВ мы 
собрали 32020 пар данных. Была выявлена стати-
стически значимая корреляция между СИВТПВ и 
СИАКПВ (rho  =  0,818, p < 0,001). На рис. 2 изобра-
жена средняя разница между СИВТПВ и СИАКПВ, 
которое составило  –0,02 л∙мин–1∙м–2 с границей 

Таблица 1. Основные характеристики пациентов 
Table 1. Main characteristics of the patients

Возраст, лет 63 (59–75)
EuroScore II, баллы 1,42 (0,74–1,85)
Продолжительность операции, мин 180 (140–230)
Количество анастомозов 3 (3–3)
Интраоперационный гидробаланс, мл +1025 (+900–1138)
Доза норадреналина при поступлении в ОИТ, мкг∙кг–1∙мин–1 0,00 (0,00–0,02)
Индекс глобального конечно-диастолического объема при поступлении в ОИТ, мл/м2 680 (590–850)
Продолжительность госпитализации в ОИТ, дней 1 (1–2)

 

Рис. 1. Диаграмма Бланда – Альтмана для СИВТПВ 
и СИАКПВ. Каждый маркер отображает отдельную 
пару данных, каждый тип маркера соответствует 
отдельному пациенту. СИВТПВ – сердечный индекс, 
полученный на основе времени транзита пульсовой 
волны; СИАКПВ – сердечный индекс, полученный на 
 основе анализа контура пульсовой волны; СКО – 
среднеквадратичное отклонение
Fig. 1. Bland – Altman plot for CIesCCO and CIPCA. Each marker repre-
sents separate observation pair, and each type of marker represents 
individual patient. CIesCCO – cardiac index measured using esCCO; 
CIPCA – cardiac index measured using pulse contour analysis;  
СКО – root square deviation
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 согласованности  ±  0,89 л∙мин–1∙м–2 и процентной 
ошибкой 33,7%.

При оценке согласованности методов в  период «ко-
ротких» интервалов между калибровками средняя раз-
ница между СИВТПВ и СИАКПВ состави ла 0,05  л∙мин– 1∙м–2 

с границей  согласованности ± 0,76  л∙ мин–1∙м–2 и про-
центной ошибкой 31,8% (рис. 3, а). Оценка согласо-
ванности методов в период «длинных» интервалов 
между калибровками выявила среднюю разницу меж-
ду СИВТПВ и СИАКПВ 0,04 л∙ мин–1∙м–2 с границей согла-
сованности ± 0,93 л мин–1∙м–2 и процентной ошибкой 
34,9% (рис. 3, б).

Способность отслеживать тенденцию изменений 
сердечного индекса. Мы выявили значимую корреля-
цию между ΔСИВТПВ и ΔСИАКПВ (rho = 0,39, p < 0,001). 
На рис. 4 изображен четырехквадрантный график. 
Коэффициент конкордантности составил 70%.

Согласованность между ВУОВТПВ и ВУОАКПВ. 
На основных этапах исследования было собра-

но 174 пары данных при оценке ВУО с помощью 
esCCO и PiCCO2. Мы обнаружили корреляцию 
между ВУОВТПВ и ВУОАКПВ (rho = 0,574, p < 0,001). 
Средняя разница составила 6,1% с границей согла-
сованности ± 15,5% и процентной ошибкой 137% 
(рис. 5).

В табл. 3 представлены результаты анализа Блан-
да – Альтмана и корреляционного анализа для всех 
этапов оценки ВУО.

Обсуждение

Согласованность между CИВТПВ и СИАКПВ. В ходе 
исследования мы выявили значимую корреляцию 
между технологиями оценки СИ. Однако техноло-
гия esCCO систематически занижала значение СИ 
по сравнению с СИАКПВ. Наилучшие результаты 
метод esCCO показал при использовании на фоне 
ИВЛ и седации, когда исключено большинство фак-
торов, которые могут потенциально повлиять на ка-
чество измерений. Анализ 10-минутных серий дан-
ных показал увеличение границ согласованности с 
0,76 до 0,93 л∙мин–1∙м–2 на фоне удлинения времени 
между калибровками, а процентная ошибка пре-
вышала 30% на всех этапах исследования. Эти на-
блюдения демонстрируют ограниченную точность 
и согласованность технологии esCCO по сравнению 
АКПВ, что не позволяет говорить о взаимозаменя-
емости методов. Исследования согласованности и 
взаимозаменяемости esCCO у различных катего-
рий пациентов [9, 22, 27] показали противоречи-
вые результаты. В большинстве работ в качестве 
эталонного метода оценки СВ была использована 
препульмональная термодилюция (ППТД). Одна-
ко ППТД имеет ограничения, обусловленные боль-
шей инвазивностью по сравнению с рядом других 
методик и дискретностью измерений; кроме того, 
данная технология применяется в основном в кар-
диохирургии [26].

Наши данные согласуются с работой H. Ishihara 
et al. (2004), где также исследовались пациенты в 
послеоперационном периоде кардиохирургических 
вмешательств, и была выявлена корреляция между 
СВ, оцененным при помощи технологии esCCO, и 
ППТД. Средняя разница составила 0,8 л/мин/м2 

 

Рис. 2. Диаграмма Бланда – Альтмана для СИВТПВ 
и СИАКПВ в ходе 4 10-минутных интервалов. Каж-
дый маркер отображает отдельную пару данных, 
каждый тип маркера соответствует отдельному 
пациенту. СИВТПВ – сердечный индекс, полученный на 
основе времени транзита пульсовой волны; СИАКПВ – 
сердечный индекс, полученный на основе анализа кон-
тура пульсовой волны; СКО – средне квадратичное 
отклонение
Fig. 2. Bland – Altman plot for CIesCCO and CIPCA during four 10-minute 
intervals. Each marker represents separate observation pair, and each 
type of marker represents individual patient. CIesCCO – cardiac index 
measured using esCCO; CIPCA – cardiac index measured using pulse 
contour analysis; СКО – root square deviation

Таблица 2. Корреляционный анализ, анализ бланда – Альтмана и процентная ошибка для оценки сердечного 
выброса на различных этапах исследования 
Table 2. Correlation analysis, Bland – Altman analysis and percentage error for estimating cardiac output at different steps of the study

Переменная Поступление  
в ОИТ PLR-тест ПДКВ-тест Мини-FLT sFLT 2 

часа
4 

часа
18 

часов
PLR-тест 

(18 часов)
sFLT  

(18 часов)
rho Спирмена 0,86 0,75 0,04 0,85 0,86 0,57 0,44 0,62 0,74 0,71
p  < 0,001 0,001 0,92  < 0,001  < 0,001 0,014 0,053 0,003  < 0,001  < 0,001
Средняя разница, л∙мин–1∙м–2 0,04 –0,02 0,4 0,06 –0,05 0,11 0,27 0,03 0,00 –0,07
± 1,96 СКО, л∙мин–1∙м–2 0,32 0,42 1,13 0,49 0,60 0,78 1,69 0,73 0,80 1,01
Процентная ошибка, % 15 19 64 24 25 29 58 24 26 31
П р и м е ч а н и е: здесь и далее PLR-тест – тест с пассивным подъемом ног, ОИТ – отделение интенсивной терапии, ПДКВ – положитель-
ное давление в конце выдоха, Мини-FLT – тест с минимальной инфузионной нагрузкой, sFLT – стандартный тест с инфузионной нагрузкой, 
СКО – среднеквадратичное отклонение.
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[9]. В  работе Yamada et al. (2012), где также была 
использована ППТД, средняя разница между пока-
зателями СИ и граница согласованности составили 
0,13  ±  1,15 л∙мин–1∙м–2, что может быть объяснено 
гетерогенностью включенных пациентов [27]. В от-
личие от нашей предыдущей работы, в настоящем 
исследовании точность и воспроизводимость изме-
рения esCCO после АКШ без искусственного кро-
вообращения несколько улучшилась: ранее средняя 
разница между показателями СИ составила 0,4 л∙-
мин–1∙м–2 с границей согласованности 2,3 л∙мин–1∙м–2 

и процентной ошибкой в 41% [22]. Это расхождение 
может быть объяснено различными способами кали-
бровки СИesCCO. Так, в настоящем исследовании для 
калибровки как CИВТПВ, так и СИАКПВ мы использо-
вали значение СВ, которое было оценено с помощью 
ТПТД. Калибровка CИВТПВ с помощью ТПТД также 
может объяснить лучшие результаты для «коротких» 
периодов между калибровками. Тем не менее, хотя 
более частая калибровка может улучшить точность и 
воспроизводимость метода, это требует дополнитель-
ного времени и лишает esCCO одного из основных 

 

Рис. 3. Диаграмма Бланда – Альтмана для СИВТПВ и СИАКПВ в периоды «коротких» (а) и «длинных» (б) меж-
калибрационных интервалов. Каждый маркер отображает отдельную пару данных, каждый тип маркера 
соответствует отдельному пациенту. СИВТПВ – сердечный индекс, полученный на основе времени транзита 
пульсовой волны; СИАКПВ – сердечный выброс, полученный на основе анализа контура пульсовой волны;  
СКО – среднеквадратичное отклонение
Fig. 3. Bland – Altman plot for CIesCCO and CIPCA collected during short (a) and long (б) periods between recalibrations. Each marker represents sepa-
rate observation pair, and each type of marker represents individual patient. CIesCCO – cardiac index measured using esCCO; CIPCA – cardiac index 
measured using pulse contour analysis; СКО is mean root square deviation

 а б

 

Рис. 4. Четырехквадрантный график способности 
СИВТПВ отслеживать тенденцию изменения СИ. 
 Черный квадратный маркер в центре – зона исклю-
чения значений ∆СИ, представляющих статисти-
ческий шум (∆СИ < 10%); ∆СИВТПВ – изменения СИ, 
полученного на основе времени транзита пульсовой 
волны; ∆СИАКПВ – изменения СИ, полученного на осно-
ве анализа контура пульсовой волны
Fig. 4. Four-quadrant plot representing the trending ability of esCCO to 
control changes in CI. Black square marker in the is the exclusion zone of 
∆CI representing statistical noise (∆CI < 10%.); ∆CIesCCO – changes in 
cardiac index measured by esCCO; ∆CIPCA – changes in cardiac index 
measured by pulse contour analysis

 
Рис. 5. Диаграмма Бланда – Альтмана для ВУОВТПВ 
и ВУОАКПВ. Каждый маркер отображает отдельную 
пару данных, каждый тип маркера соответствует 
отдельному пациенту. ВУОВТПВ – вариация ударно-
го объема, полученная на основе времени транзита 
пульсовой волны; ВУОАКПВ – вариация ударного объе-
ма, полученная на основе анализа контура пульсовой 
волны; СКО – среднеквадратичное отклонение
Fig. 5. Bland – Altman plot for esSVV and SVVPCA. Each marker rep-
resents separate observation pair, and each type of marker represents 
individual patient. esSVV – stroke volume variation measured using 
esCCO; SVVPCA – stroke volume variation measured using pulse contour 
analysis; СКО – root square deviation
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преимуществ – неинвазивности. Вместе с тем техно-
логия esCCO, откалиброванная с помощью ТПТД, 
может быть использована в качестве «моста» между 
инвазивным и неинвазивным мониторингом СВ на 
фоне стабилизации гемодинамики.

Способность отслеживать тенденцию изменений 
сердечного выброса. С клинической точки зрения 
абсолютные значения СВ менее информативны 
по сравнению с изменениями СВ в ходе интенсив-
ной терапии [6] или при оценке восприимчивости 
к инфузионной нагрузке. В нашем исследовании 
обнаружена недостаточная способность техноло-
гии esCCO отслеживать тенденцию изменения СВ 
с коэффициентом конкордантности 70%. Следует 
отметить, что приемлемым порогом способности 
отслеживать тренд СВ для новых мониторинговых 
технологий считается показатель конкордантности 
более 90% [7]. Предыдущие исследования также 
показали ограниченную способность технологии 
ВТПВ отлеживать тенденцию изменений СВ [5, 9, 
22, 25]. В нашем предыдущем исследовании коэф-
фициент конкордантности у esCCO составил 89% 
[22], что можно объяснить различными методами 
оценки СВ, которые были выбраны для сравнения, а 
также увеличением этапов исследования. Мы также 
предполагаем, что неспособность ВТПВ адекватно 
отслеживать тренд СВ может быть связана с нели-
нейным характером изменений в пульсовом давле-
нии в ответ на изменение объема циркулирующей 
крови [5, 11, 22]. 

Надежность ВУОВТПВ. Несмотря на ряд ограни-
чений [13, 29], показатель ВУО является одним 
из наиболее часто использующихся предикторов 
ответа на инфузионную нагрузку [3], по этой при-
чине возможность оценивать ВУО неинвазивным 
методом крайне актуальна. В нашем исследовании 
мы постарались нивелировать часть ограничений в 
ходе использования ВУОВТПВ, но это не улучшило 
значимо надежность оценки данного показателя 
с помощью технологии esCCO. Следует отметить, 
что причиной изменений ВУО, не связанных с чув-
ствительностью к инфузионной нагрузке, на этапах 
исследования со спонтанным дыханием могла быть 
нерегулярность дыхательных попыток, что снижало 
диагностическую ценность ВУО [12, 13].

В настоящий момент лишь небольшое коли-
чество исследований было посвящено изучению 
ВУО на основе ВТПВ [19, 24]. В нашем исследо-

вании мы наблюдали слабую корреляцию между 
ВУОВТПВ и ВУОАКПВ, что сопровождалось доста-
точно высокой средней разницей и границами 
согласованности. T. Suzuki et al. (2019) также по-
казали слабую согласованность между ВУОВТПВ 
и значением ВУОАКПВ [24]. При этом существуют 
значимые различия в алгоритмах, которые ис-
пользуют для вычисления ВУО [15], что может 
объяснить разницу в значении точек отсечения 
для выявления пациентов, восприимчивых к ин-
фузионной нагрузке между ВУОАКПВ и ВУОВТПВ: 
13% и 6,4% соответственно [19, 23]. Более слож-
ное вычисление ВУО по сравнению с вариацией 
пульсового давления может являться причиной 
большего количества ошибок в ходе оценки чув-
ствительности к инфузионной нагрузке [10]. В 
связи с этим необходима дальнейшая модифи-
кация вычислительного алгоритма ВУОВТПВ [24]. 

Ограничения исследования. Хотя нарушения 
ритма были критерием исключения, в ходе на-
шего исследования мы зафиксировали несколько 
эпизодов синусовой аритмии, что потенциально 
могло изменять точность технологии esCCO. Дру-
гое ограничение состоит в том, что оценка СИАКПВ 
могла смещаться от калибровочного значения, что 
могло влиять на результаты сравнения с esCCO. Все 
наши пациенты были гемодинамически стабильны, 
однако в условиях снижения перфузии качество 
плетизмографического сигнала ухудшается, что 
будет отражаться на точности и воспроизводимо-
сти оценки СИ и ВУО. Эти проблемы ограничивают 
экстраполяцию результатов нашего исследования 
на другие категории пациентов, например, с шоком 
различного генеза.

Заключение

Несмотря на значимую корреляцию между пока-
зателями сердечного индекса и вариаций ударного 
объема, измеренными на основе ВТПВ и АКПВ, 
согласованность между методами, а также воспро-
изводимость и способность отслеживать тенденции 
изменений СИ у технологии esCCO остаются не-
достаточными с клинической точки зрения. Более 
частая калибровка может улучшить взаимозаменя-
емость методов ВТПВ и АКПВ. Необходимо даль-
нейшее совершенствование алгоритма ВТПВ для 
более качественной оценки СИ и ВУО.

Таблица 3. Корреляционный анализ, анализ бланда – Альтмана и процентная ошибка для оценки вариации ударного 
объема на различных этапах исследования 
Table 3. Correlation analysis, Bland – Altman analysis and percentage error for estimating stroke volume variation at different steps of the study

Переменная Поступление 
в ОИТ PLR-тест ПДКВ-тест Мини-FLT sFLT 2 

часа
4 

часа
18 

часов
PLR-тест 

(18 часов)
sFLT  

(18 часов)
Rho Спирмена 0,63 0,79 0,23 0,83 0,31 0,66 0,07 0,60 0,67 0,42
р 0,005  < 0,001 0,42  < 0,001 0,22 0,003 0,77 0,006 0,003 0,08
Средняя разница, л∙мин–1∙м–2 –6,7 –5,1 –9,9 –5,1 –0,4 –4,3 –3,7 –9,6 –9,6 –8,7
± 1,96 СКО, л∙мин–1∙м–2 16,9 7,9 25,7 7,0 23,0 8,4 15,4 11,5 9,4 10,4
Процентная ошибка, % 143 93 153 70 226 90 150 92 76 88
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