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Резюме 
Цель работы. Оценить возможность применения технологии неинвазивного контроля гемодина-

мики, основанного на ультразвуковой допплерографии во время операции на открытом сердце у детей. 
Материал и методы. В обсервационное, проспективное, одноцентровое исследование включили 

20 пациентов в возрасте от 10 до 34 мес. с врожденными пороками сердца: 10 пациентам выполнили 
коррекцию дефекта межпредсердной перегородки (группа ДМПП), 10 пациентам — коррекцию де-
фекта межжелудочковой перегородки (группа ДМЖП). Всем пациентам проводили измерение сер-
дечного выброса (CВ) для подбора кардиотонической и инфузионной терапии в 3-х контрольных точ-
ках: в операционной после интубации трахеи перед кожным разрезом (точка 1), на этапе разведенной 
грудной клетки после окончания искусственного кровообращения (ИК, точка 2) и после сведения 
грудины перед переводом пациента в ОРИТ (точка 3).  

Результаты. В 1-й точке измерения CВ были в пределах возрастной нормы как у пациентов с 
ДМПП, так и с ДМЖП: 5,2 л/мин [4,7; 5,5] и 5,1 л/мин [4,6; 5,6], соответственно. В точке 2 оценку СВ 
удалось провести 15 пациентам из 20: в группе ДМЖП — у 8; в группе ДМПП — у 7. Охват составил 
75% по причине невозможности провести замеры в виду особенности укладки 5 пациентов на опе-
рационном столе. После окончания ИК у двоих пациентов с ДМЖП (25%) отметили гипотонию со 
снижением CВ до 3,6 л/мин, что гемодинамически ниже возрастной нормы (5,1 л/мин). Этим паци-
ентам произвели смену препарата кардиотонической поддержки (КТП) с допамина в дозе 
7 мкг/кг/мин на адреналин в дозе 0,05 мкг/кг/мин. При повторном ультразвуковом измерении у ука-
занных пациентов отметили стабилизацию показателей гемодинамики с повышением CВ до воз-
растных норм: 5,2 и 5,0 л/мин [4,1; 6,1]. После сведения грудины, в обеих группах показатели СВ ста-
тистически значимо не отличались от возрастных норм. 

Заключение. Примененный для измерения СВ аппарат USCOM может использоваться для интра-
операционной оценки гемодинамики и подбора КТП, в том числе на этапах с открытой грудной клет-
кой. Однако его рутинное применение на всех этапах операции со срединной стернотомией затруд-
нительно, потому что требует времени на выведение проекции аортального клапана.  
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Summary 
Aim of the study. To evaluate the feasibility of using non-invasive hemodynamic monitoring technology 

based on Doppler ultrasound during open-heart surgery in children. 
Material and methods. Prospective, observational, single-center cohort study included 20 patients aged 

10 to 34 months undergoing surgery for congenital heart defects. Ten patients underwent atrial septal defect 
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closure (ASD group), other 10 patients had ventricular septal defect closure (VSD group). Cardiac 
output (CO) was measured in all patients to guide inotropic and infusion therapy adjustments at three con-
trol time points: (1) after intubation and before skin incision, (2) during the immediate post-bypass period 
with the chest open after weaning from cardiopulmonary bypass (CPB), and (3) after sternal closure and be-
fore transfer to the intensive care unit (ICU). 

Results. At time point 1, the CO values for both the ASD and VSD groups were within the normal reference 
range: 5.2 L/min [4.7; 5.5] and 5.1 L/min [4.6; 5.6], respectively. At time point 2, CO was measured in 15 of 20 
patients, including 8 patients in the ASD group and 7 in the VSD group. Coverage was 75% because of the chal-
lenges of measuring 5 patients on the operating table. In the immediate post-bypass period, two patients with 
VSD (25%) developed hypotension with CO reduced to 3.6 L/min, which is lower than the age-related hemo-
dynamic reference value (5.1 L/min). Inotropic support in these two patients was increased by switching from 
dopamine, 7 mcg/kg/min, to adrenaline at a dose of 0.05 mcg/kg/min, resulting in improvement of hemody-
namic parameters and an increase in CO to 5.2 L/min and 5.0 L/min, respectively, compared to normal age-
related reference values (4.1; 6.1 L/min). After sternal closure, CO values in both groups did not differ signifi-
cantly from age-related reference values. 

Conclusion. The USCOM cardiac output monitoring device can be used to manage intraoperative hemo-
dynamics and adjust inotropic therapy even during open chest surgery. However, its routine use in all stages of 
surgery with median sternotomy is difficult because it requires more time to align the aortic valve projection. 

Keywords: pediatric cardiac surgery; open heart surgery in children; hemodynamic monitoring; intensive 
care; fluid therapy; USCOM device 
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Введение 
Во время кардиохирургических операций 

гемодинамика напрямую зависит от инфузион-
ной и инотропной поддержки  [1]. При этом 
требуется надежный метод определения по-
требности в волемической нагрузке. Исполь-
зование инвазивных методик определения сер-
дечного выброса (СВ) (препульмональной и 
транспульмональной термодилюции) у детей 
с врожденными пороками сердца (ВПС) 
ограничено в связи с сопряженностью кругов 
кровообращения (наличием внутрисердечных 
шунтов). Ряд исследователей подтверждают, 
что разница между инвазивными методами и 
ЭхоКГ составляет не менее 30% [2].  

В Национальном медицинском исследова-
тельском центре сердечно-сосудистой хирургии 
имени А. Н. Бакулева (НМИЦ ССХ им. А. Н. Ба-
кулева) ультразвуковые методы исследования, 
особенно ЧП-ЭХО, выполняются квалифици-
рованным УЗИ-специалистом, в том числе ин-
траоперационно.  

Австрийскому фармакологу Адольфу Яри-
шу (1891–1965) принадлежит высказывание не 
утратившие актуальность в наше время: «Жаль, 
что измерение кровотока значительнее труднее 
измерения давления. Это привело к чрезмер-
ному интересу измерения давления. Большин-
ство органов, однако, нуждается больше в кро-
вотоке нежели в давление».  

 В настоящее время диагностическая цен-
ность измерения центрального венозного дав-
ления (ЦВД) снижается [3]. Справедливо заме-
тить, что ЦВД зависит от внутрисосудистого 
объема, ОПСС, комплаенса правого желудочка, 
ОЛСС и внутригрудного давления. ЦВД может 
быть высоким и при гиповолемии вследствие 
правожелудочковой недостаточности, а также 

при эмболии легочной артерии, тампонаде серд-
ца, напряженном пневмотораксе и гиперволе-
мии  [4]. Таким образом его значения зависят 
от множественных факторов и не могут быть 
«золотым стандартом» диагностики степени во-
лемии [5]. В кардиоторакальной хирургии после 
стернотомии существует возможность визуаль-
но оценивать объем заполнения камер сердца, 
а также их сократимость.  

В настоящее время разработано множество 
тестов и индексов для определения зависимости 
сердечного выброса от преднагрузки и прогноза 
реакции на инфузионную терапию  [6, 7]. Все 
эти тесты надежны только при строгих условиях, 
ограничивающих их использование во многих 
клинических ситуациях [8]. Неинвазивные ме-
тоды мониторинга гемодинамики обычно более 
доступны и уменьшают количество потенци-
ально опасных инвазивных процедур [9, 10]. Тем 
не менее для мониторинга артериального дав-
ления в кардиохирургии правильнее исполь-
зовать инвазивный метод, который не «маски-
рует» гипотензию. Для интраоперационного из-
мерения давления в левых отделах сердца, не 
применяя катетер Свана–Ганца, можно исполь-
зовать левопредсердный катетер. У детей ран-
него возраста предпочтительно использование 
одноканальных 18-22 G катетеров, интраопера-
ционно проведенных в левое предсердие через 
межпредсердное сообщение (МПС). Эта инва-
зивная процедура, которая в ряде случаев требует 
создания фенестрации в межпредсердной пе-
регородке, поэтому она применяется при ради-
кальной коррекции тяжелых ВПС, например, 
общего открытого атриовентрикулярного канала 
(ООАВК). При радикальной коррекции септаль-
ных пороков применение такой процедуры не-
целесообразно  [11, 12]. Во время проведения 
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операций на открытом сердце производится не-
прерывное измерение ЦВД, а для оценки дав-
ления в левом предсердии (ЛП) используется 
его прямое измерение. Прямым методом воз-
можно измерить давления во всех камерах и 
крупных магистральных сосудах сердца. Прямое 
измерение также можно использовать у паци-
ентов с высокой легочной гипертензией, кото-
рым диагноз был выставлен с помощью Эхо-КГ 
без проведения аортокоронарографии (АКГ).  

Ультразвуковой метод исследования можно 
использовать для диагностики лево- или пра-
вожелудочковой недостаточности. Однако мы 
не обнаружили исследований о прикладной 
возможности и достоверности измерений, про-
водимых аппаратом USCOM в проекции правого 
желудочка. USCOM определяет скорость кро-
вотока через аортальный клапан и клапан ле-
гочной артерии. С помощью заданных внутрен-
них алгоритмов, основанных на данных о росте 
пациента, рассчитываются диаметры аорталь-
ного клапана, клапана легочного ствола и пло-
щади их поперечного сечения. По данным пло-
щади поперечного сечения клапана и полученной 
скорости кровотока устройством USCOM опре-
деляется объем крови, перекачиваемый сердцем 
за 1 мин [13]. Так, N. Patel и соавт. [14] определили, 
что воспроизводимость показателей, полученных 
с помощью USCOM у новорожденных, достаточно 
высока. В исследовании А. У. Лекманова и со-
авт. [15] сделаны выводы о сопоставимости па-
раметров центральной гемодинамики у детей 
с тяжелой ожоговой травмой, полученных ин-
вазивными и неинвазивными методами. В ис-
следовании И. В. Борониной и соавт. [16] сделаны 
выводы, что для обучения практическим навы-
кам мониторинга USCOM достаточно обучения 
на рабочем месте под наблюдением инструктора, 
в среднем требуется 50 самостоятельных иссле-
дований, чтобы овладеть данной методикой. 
Статистическая значимость данных, полученных 
с помощью методики USCOM у детей, по сравне-
нию со старшими возрастными группами, может 
быть объяснена более низкой частотой или от-
сутствием у детей таких признаков, как избы-
точная масса тела, увеличение толщины груди-
ны, кальциноз аорты, сопровождающийся суже-
нием просвета и утолщением стенки артерий, а 
также возрастных изменений сосудистого русла, 
которые влияют на качество сигнала и, соот-
ветственно, статистическую значимость полу-
ченных результатов [17]. 

В 2019 г. публикуется мета-анализ под ав-
торством Yun Zhang [18] в котором анализируется 
26 научных статей, включавших 772 пациента. 
В данном мета-анализе не было выявлено ста-
тистически значимой разницы между измере-
ниями сердечного выброса (СВ) и сердечного 

индекса (СИ) при помощи аппарата USCOM и 
транспульмональной термодилюции: средняя 
разница в измерении СВ составила –0,06 с дове-
рительным интервалом –0,17–0,05, p=0,31; средняя 
разница в измерении СИ составила –0,04 с дове-
рительным интервалом –0,13–0,05, p=0,38.  

В 2018 г. публикуется работа Yu-wei 
Cheng  [19], включившей в свое исследование 
60 детей. Все измерения производились после 
кардиохирургических вмешательств по поводу 
ВПС. Сравнивались параметры (ЧСС, ЦВД, ин-
декс ударного объема, сердечный индекс, из-
менение ударного объема), свидетельствующие 
о преднагрузке левого желудочка, полученные 
путем исследования гемодинамики с помощью 
катетера PiCCO, ЧП-ЭХО и USCOM. В результате 
данной работы оказалось, что чувствительность 
к волемической нагрузке лучше всего отражает 
изменение ударного объема, а измерения, по-
лученные с помощью неинвазивного монито-
ринга гемодинамики, обладают чувствитель-
ностью 84,4% и специфичностью 60,7%. Это мо-
жет говорить о том, что USCOM способен до-
стоверно предсказать реакцию на проводимую 
волемическую терапию у детей после коррекции 
ВПС, что делает аппарат незаменимым при под-
боре индивидуальной инфузионной терапии. 
Исследования об интраоперационном приме-
нении аппарата USCOM в кардиохирургии не 
проводились. Интраоперационно метод ЧП-
ЭХО является высокоинформативным, но на 
практике требует большего времени, чем пря-
мые измерения. Интраоперационное измерение 
основных параметров гемодинамики аппаратом 
USCOM, вероятно, поможет инструментально 
оценить правильность подбора кардиотониче-
ской поддержки и инфузионной терапии. 

Цель работы — оценка возможности при-
менения технологии неинвазивного контроля 
гемодинамики, основанного на ультразвуковой 
допплерографии во время операции на откры-
том сердце у детей. 

Материал и методы 
После одобрения локального этического коми-

тета НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева (протокол № 002 
28.04.2022) провели одноцентровое проспективное 
рандомизированное исследование. Предварительную 
регистрацию исследования на платформе Clinical 
Trials не проводили. 

Критерии включения: 
• Дети раннего возраста от 11 мес. до 3 лет. 
• Наличие информированного согласия ро-

дителей или иного представителя, установленного 
законом, на участие в исследовании. 

• Наличие септального порока сердца, тре-
бующего хирургической коррекции в условиях ис-
кусственного кровообращения срединным доступом. 
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• Отсутствие предшествующих операций на 
открытом сердце 

Критерии исключения: 
• Наличие тяжелой генетической патологии. 
• Массивная кровопотеря. 
• Тяжелые сопутствующие заболевания. 
• Рестернотомия в раннем п/о периоде. 
Из оперированных в период с марта по апрель 

2022 г. детей раннего возраста с ВПС (41 чел.) в ис-
следование включили 20 пациентов. Из них 10 па-
циентам выполнили коррекцию дефекта межпред-
сердной перегородки (группа ДМПП), 10 пациен-
там — коррекцию дефекта межжелудочковой пере-
городки (группа ДМЖП). В раннем послеоперацион-
ном периоде осложнений не наблюдали. У всех детей 
экстубировали трахею в течение 1-х послеопера-
ционных суток Всех пациентов перевели из ОРИТ в 
профильные отделения на следующие сутки. Струк-
туру всех оперативных вмешательств представили в 
табл. 1, схему исследования привели в рис. 1.  

Для исследования отобрали пациентов с сеп-
тальными пороками, как наиболее гемодинамически 
стабильных и требующих наименьшего времени ис-
кусственного кровообращения. 

Всем пациентам интраоперационно проводили 
трехкратное измерение СВ аппаратом USCOM, для 
анализа принимали среднее значение.  

Выбрали 3 контрольные точки: при поступлении 
пациента в операционную, после окончания искус-
ственного кровообращения (ИК) и перед переводом 
пациента в ОРИТ. В 1-й точке измерения проводили 
после интубации трахеи перед кожным разрезом, 
все измерения выполняли в состоянии глубокой се-
дации (RASS — 5 баллов). Во 2-й точке измерения 
проводили при не сведенной грудине, после окон-
чания ИК. На этом этапе не удалось выполнить 
замеры у 5 пациентов, ввиду особенности укладки 
пациента на операционном столе (рис. 1). В 3-й конт-
рольной точке замеры производили после сведения 
грудины перед переводом пациента в ОРИТ. 

Пациенты обеих групп имели 3 либо 4 группу 
риска по шкале ASA, I-II класс функциональной не-
достаточности кровообращения по NYHA. Группы 
были сопоставимы по времени искусственного кро-
вообращения, времени пережатии аорты, сложности 

хирургического вмешательства, срокам восстанов-
ления сердечной деятельности в постперфузионном 
периоде. Краткую характеристику больных предста-
вили в табл. 2. 

Для обработки данных применяли пакет при-
кладной статистики компании SPSS version 11.5 for 
Windows (SPSS Inc, Chicago, IL), а также аналитическое 
приложение к программе Excel 2016. Размер выборки 
предварительно не рассчитывали.  

Нормальность распределения данных прове-
ряли критерием Шапиро–Уилка. В случаях нормаль-
ного распределения, вычисляли средние арифме-
тические значения (М), ошибки средних величин 
(m), статистическую значимость отличий средних 
величин оценивали одновыборочным t-критерием 
Стьюдента. Также применяли непараметрические 

Таблица 1. Структура оперативных вмешательств в выборке пациентов, n=41. 
Тип оперативного вмешательства                                                                                                                             Частота встречаемости, n  
Пластика ДМЖП                                                                                                                                                                                     10 
Пластика ДМПП                                                                                                                                                                                       10 
Повторные вмешательства на открытом сердце                                                                                                                     8 
Одномоментная пластика дефекта межжелудочковой перегородки                                                                          3 
и дефекта межжелудочковой перегородки (ДМЖП, ДМПП)                                                                                              
Радикальная коррекция тетрады Фалло (ТФ)                                                                                                                          3 
Иссечение подклапанного стеноза аорты                                                                                                                                   2 
Пластика ДМПП с иссечением стеноза легочной артерии                                                                                                 1 
Паллиативная операция при атрезии легочной артерии (АЛА)                                                                                      1 
Радикальная коррекция открытого общего атриовентрикулярного канала (ООАВК)                                       1 
Коррекция при синдроме Бланда–Уайта–Гарланда (СБУГ)                                                                                               1 
Радикальная коррекция частичного аномального дренажа легочных вен                                                               1 
и пластика дефекта межпредсердной перегородки (ЧАДЛВ, ДМПП)                                                                            

Рис. 1. Блок-схема включения пациентов в исследование. 
Примечание. * — контрольные точки приведены в тексте. 
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методы описательной статистики. Использовали ме-
диану (Ме), критерий Манна–Уитни. Критическим 
двусторонним уровнем значимости принимали р=0,05.  

Ограниченное число пациентов в исследовании 
было связано с количеством проведенных операций 
за анализируемый период.  

Результаты 

 У 15 из 20 (75%) пациентов удалось прове-
сти измерения в проекции аортального клапана 
во время хирургического этапа, когда грудина 
была разведена (контрольная точка 2). CВ варь-
ировал в пределах возрастной нормы: у паци-
ентов с ДМПП CВ 5,2 л/мин [4,7; 5,5], и с ДМЖП 
CВ 5,1 л/мин [4,6; 5,6]. После ИК у двоих паци-
ентов (17%) с ДМЖП отмечали гипотонию со 
снижением CВ до 3,6 л/мин, что ниже возрастной 
нормы (5,1 л/мин), p=0,032. Этим пациентам 
произвели смену КТП допамином в дозе 
7  мкг/кг/мин, на адреналин в дозе 
0,05 мкг/кг/мин. При повторном измерении от-
мечали стабилизацию показателей гемодина-
мики с повышением CВ до возрастных норм: 
5,2 и 5,0 л/мин [4,1; 6,1]. После сведения грудины 
показатели СВ статистически значимо не от-
личались от возрастных норм.  

Таким образом CВ в группе пациентов с 
ДМПП составил в среднем 4,9 л/мин [4,7; 5,0], 
p=0,849, а в группе пациентов с ДМЖП — 
4,7 л/мин [4,6; 5,0] л/мин, p=0,622. 

Клиническая картина соответствовала по-
лученным значениям. 

Стоит отметить, что на точность измерений 
оказывает влияние состояние пациента (в покое / 
«на крике») и позиционирование датчика. 

Так у пациента 2 лет с массой тела 12,5 кг с 
диагнозом ВПС, дефект межпредсердной пе-
регородки при исследовании в покое СИ со-
ставлял 5,1 л/мин/м2 (рис. 2, а), при исследова-
нии «на крике» — 4, 1 л/мин/м2 (рис 2, b), а при 
неправильном позиционировании датчика — 
2,8 л/мин/м2 (рис. 2, c). 

Обсуждение 
Проблема гиперволемии в детской кар-

диохирургии требует особого внимания. В ис-
следовании L. Sinitsky и соавт. [20, 21] выявлена 
закономерность развития дисфункции органов 
и увеличении продолжительности ИВЛ при по-

ложительном балансе жидкости, превышающем 
13% от исходной массы тела.  

Таблица 2. Краткая характеристика больных. 
Показатели                                                                                                              Значения показателей в группах                                  p* 
                                                                                                                                          ДМЖП, n=8                       ДМПП, n=7 
Возраст, мес.                                                                                                          20,2±8,6                              19,8±8,8                                   0,9 
Рост, см                                                                                                                     85,2±7,9                                80,5±7                                     0,9 
Масса тела, кг                                                                                                      11,17±1,9                             10,7±2,1                                   0,5 
Время ИК, мин                                                                                                         48±3                                    43±10                                      0,3 
Время пережатия аорты, мин                                                                          23±8                                     21±8                                       0,4 
Объем кровопотери, мл                                                                                    140±27                                  150±1                                      0,2 
Примечание. Результаты по возрасту представили в виде Ме±σ, остальные — М±m. * — критерий Манна–Уитни. 

Рис. 2. Пример измерения СИ в покое (a), «на крике» (b) и 
при неправильном позиционировании датчика (c).
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Использование неинвазивных методик мо-
ниторинга СВ при правильном применении и 
интерпретации погрешностей измерений может 
заместить рутинное применение инвазивного 
мониторинга СВ [22, 23]. Применение аппарата 
USCOM интраоперационно достоверно пока-
зывает динамику сердечного выброса, но требует 
времени для правильного позиционирования 
датчика. Стоит отметить, что замеры выполняли 
после стабилизации системного давления и 
окончания ИК, т. к. выполнение измерений на 
предыдущих этапах являлось затруднительным.  

Правильное позиционирование датчика, 
особенно в интраоперационных условиях, мо-
жет быть выполнимо не всегда и не у всех па-
циентов. Кроме того, УЗ метод является опе-
ратор-зависимым.  

Замеры в проекции клапана легочной ар-
терии в настоящей работе не проводили по 
причине невозможности позиционирования 
датчика интраоперационно, т. к. при стерното-
мии смещается проекция клапана легочной ар-
терии, которую и при обычных условиях за-
труднительно вывести для измерений.  

В ходе исследования не удалось правиль-
но позиционировать датчик у 5 пациен-
тов (25%), тем не менее, у 15 пациентов (75%) 

полученные данные соответствовали клини-
ческой картине.  

Применение аппарата USCOM может быть 
полезно в детской кардиохирургии как допол-
нительный метод диагностики, либо вместо ру-
тинного использования транспульмональной и 
препульмональной термодилюции. Эффектив-
ность его применения в отделениях интенсивной 
терапии и реанимации у детей подтверждается 
и ранее проведенными исследованиями [15, 24].  

Обучение ультразвуковой методике зани-
мает немного времени и может проводится у 
постели больного, что позволяет освоить ее 
большему количеству сотрудников  [16]. Аппа-
ратом USCOM уже широко пользуются в педи-
атрии, так как применение неинвазивных ме-
тодов мониторинга СВ у детей снижает риск 
осложнений [14–16].  

Заключение 
Аппарат USCOM может использоваться для 

интраоперационной оценки гемодинамики и под-
бора КТП, в том числе на этапах с открытой груд-
ной клеткой. Однако его рутинное применение 
на всех этапах операции со срединной стерното-
мией затруднительно, потому что требует времени 
на выведение проекции аортального клапана.
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