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Цель. Оценить эффективность параметров мониторинга PiCCO для принятия решения о регуляции 
гидробаланса и коррекции гемодинамики во время продленной вено-венозной гемофильтрации (ПВВГФ) 
или гемодиафильтрации (ПВВГДФ) при тяжелом сепсисе с полиорганной дисфункцией.

Материал и методы. Анализу подверглись 36 cессий почечно-заместительной терапии (ПЗТ) (14 –  
ПВВГФ и 22 – ПВВГДФ) у 18 пациентов с синдромом полиорганной дисфункции, развившемся на фоне 
сепсиса. Измерение параметров гемодинамики и гидробаланса проводилось в 15 случаях с помощью мо-
нитора PiCCO в течение всей процедуры ПВВГФ либо ПВВГДФ каждые 4-6 часов, в 21 случае – путем 
неинвазивного измерения среднего АД (САД) и центрального венозного давления (ЦВД). 

Результаты. Установлено, что критическим периодом гемодинамики во время ПЗТ был 4-6 час от 
начала процедуры. В этот период происходило значимое снижение САД. Критических изменений САД в 
группе пациентов, в которой проводился мониторинг PiCCO, зафиксировано не было. Также в этой группе 
отсутствовали значимые изменения сердечного индекса, несмотря на проводимую ультрафильтрацию и 
позитивную динамику в виде уменьшения глобального конечно-диастолического объема (GEDI) и внесо-
судистой воды легких (ELWI) уже спустя 6 часов от начала сессии. Данная стабильность была обусловлена 
ранней реакцией врача на изменение параметров PiCCO до системного снижения АД в виде адекватной 
коррекции доз инотропной поддержки и регуляции скорости ультрафильтрации в виде ее уменьшения либо 
полной остановки, а также в виде назначения вазопрессорной поддержки.

Заключение. Применение мониторинга PiCCO показало свою эффективность для принятия решения 
о регуляции гидробаланса и коррекции гемодинамики во время продленной вено-венозной гемофильтра-
ции (ПВВГФ) или гемодиафильтрации (ПВВГДФ) при тяжелом сепсисе с полиорганной дисфункцией.

Ключевые слова: продленные методы почечно-заместительной терапии, продленная вено-венозная гемо-
фильтрация, продленная вено-венозная гемодиафильтрация, гемодинамика, гидробаланс, транспульмональная 
термодилюция, PiCCO, тяжелый сепсис, синдром полиорганной дисфункции

Objective. To evaluate the effectiveness of PiCCO monitoring parameters for making a decision on the 
regulation of hydrobalance and correction of hemodynamics during the continuous veno-venous haemofiltration 
(CVVHF) or haemodiafiltration (CVVHDF) in severe sepsis with multiple organ dysfunction.

Methods. 36 sessions of renal replacement therapy (RRT) (14 – CVVHF and 22 – CVVHDF)  in 18 patients 
with sepsis resulting in multiple organ dysfunction syndrome have been analyzed. Hemodynamic parameters and 
hydrobalance was measured in 15 cases using the invasive PiCCO monitor during the CVVHDF procedure every 
4-6 hours. In 21 cases the assessment of hemodynamics and hydrobalance was carried out by the non-invasive 
measurement of the mean arterial pressure (MAP) and central venous pressure (CVP).

Results. It was found out that the critical period of haemodynamics during the sessions of RRT was every 
4th-6th hour from the beginning of the procedure. Within this period a significant reduction of MAP was observed. 
Critical changes of MAP in patients monitored by the PiCCO were not recorded. There were no significant changes 
in the cardiac index despite the ultrafiltration and the positive dynamics manifested by reduction of global end-
diastolic volume index (GEDI) and the extravascular lung water index (ELWI) just 6 hours from the session onset. 
This stability was due to the early physicians response to the change of PiCCO parameters, without waiting for 
the systematic blood pressure reduction in an adequate dose correction of inotropic support and regulation of the 
ultrafiltration rate in its reducing or complete stopping, as well as by the prescription of vasopressor support.

Conclusion. PiCCO monitoring turned out to be effective for making a decision on the regulation and 
correction of hemodynamics and hydrobalance during CVVHF or CVVHDF in severe sepsis with multiple organ 
dysfunction  syndrome.

Keywords: continuous methods of renal replacement therapy, continuous veno-venous haemofiltration, continuous 
veno-venous haemodiafiltration, transpulmonary thermodilution, PiCCO, severe sepsis, multiple organ dysfunction 
syndrome
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Введение

Нарушения гемодинамики при сепсисе 
имеют место в большинстве случаев его тяже-
лого течения. Известно, что на ранней стадии 
сепсиса (менее 6 часов от начала заболевания) 
может быть выявлена гиподинамия, проявляю-
щаяся снижением сердечного выброса (СВ) на 
фоне относительной или абсолютной гипово-
лемии, лактат-ацидоза и уменьшения венозной 
сатурации [1]. По мере компенсации гиповоле-
мии быстро развивается гипердинамия кровоо-
бращения, выражающаяся в росте СВ на фоне 
резкого снижения общего периферического со-
судистого сопротивления (ОПСС). Этот типич-
ный гемодинамический профиль, как правило, 
сохраняется вплоть до разрешения сепсиса или 
смерти пациента [2]. Когда избыточный уро-
вень цитокинов, эндотоксина, эйкосаноидов 
и прочих агрессивных медиаторов воспаления 
достигает своих пиковых концентраций, это 
поражает органы и системы организма и про-
является развернутой клиникой полиорганной 
дисфункции. Лечение такой дисфункции сопро-
вождается включением в комплекс мероприятий 
интенсивной терапии продленных методов 
почечно-заместительной терапии (ПЗТ) [3, 4, 
5]. Методиками с наибольшей доказательной 
базой эффективности являются продленная 
вено-венозная гемофильтрация (ПВВГФ) и 
продленная вено-венозная гемодиафильтрация 
(ПВВГДФ) [6, 7]. Использование больших объе-
мов субституата при таких процедурах, исходная 
гемодинамическая нестабильность пациента, а 
также необходимость ультрафильтрации, а по-
рой и высокообъемной, создают предпосылки 
к декомпенсации кровообращения во время 
сессий ПЗТ, длительность которых достигает 
нескольких суток и требует непрерывного 
мониторинга гидробаланса. Многие годы для 
оценки преднагрузки и волемии использовали 
измерение центрального венозного давления 
(ЦВД), которое отражает способность сердца 
«принять» данный объем крови и соотносится 
с давлением заполнения левого желудочка. 
Однако, несмотря на большую популярность 
этого показателя у многих клиницистов, ЦВД 
является и объектом критики ввиду того, что 
определяется соответствием клапанного ап-
парата магистральных вен и сердца, а также 
давлением в легочной артерии и комплайнсом 
правого желудочка, а сочетание этого раз-
нообразия факторов ограничивает попытки 

адекватной интерпретации значений ЦВД [8]. 
Зачастую ЦВД снижается при гиперволемии 
на фоне высокой производительности сердца 
(гипердинамии), и, напротив, повышенное 
значение ЦВД может быть зарегистрировано 
при истинной объемной перегрузке или при 
нормоволемии на фоне резкого снижения 
функции сердца или легочной гипертензии. 
Поэтому поиск новых методов мониторинга 
для оптимизации течения таких процедур яв-
ляется актуальным. Одну из ключевых позиций 
в этом звене занимает методика транспульмо-
нальной дилюции термального индикатора, 
получившая воплощение в технологии PiCCO 
(Pulse index Contour Cardiac Output) («Pul-
sion», Germany) [9, 10]. Техника транспуль-
монального разведения индикатора основана 
на положении, что введенный в центральную 
вену термоиндикатор пройдет с кровотоком 
путь от правого предсердия до термодатчика 
фиброоптического катетера, расположенного в 
бедренной или лучевой артерии. Это позволяет 
построить кривую термодилюции и рассчитать 
сердечный выброс. Однако измерения могут 
быть затруднены в условиях внутриаортальной 
баллонной контрпульсции и невозможны при 
искусственном кровообращении [11].

Оценка центральных объемов крови была 
бы неполной, если не принять во внимание 
утечку жидкости за пределы внутрисосуди-
стого сектора. Вклад «капиллярной утечки» в 
патогенез критических нарушений может быть 
сопоставим по своей значимости с первичны-
ми гемодинамическими нарушениями. В этом 
случае попытки увеличить объем циркулиру-
ющей крови (ОЦК) не приведут к росту СВ. 
Всего лишь кратковременная гемодинами-
ческая стабилизация будет достигнута ценой 
интерстициального отека тканей с углублением 
органной дисфункции [12]. Поэтому измере-
ние показателя внесосудистой воды легких 
может быть признано важным компонентом 
волюметрического мониторинга, отражающим 
интегральный баланс жидкости на границе 
внутри- и внесосудистого пространств орга-
низма [13]. 

Цель. Оценить эффективность измерения 
параметров мониторинга PiCCO для принятия 
решения о регуляции гидробаланса и кор-
рекции гемодинамики во время продленной 
вено-венозной гемофильтрации (ПВВГФ) или 
гемодиафильтрации (ПВВГДФ) при тяжелом 
сепсисе с полиорганной дисфункцией.

© Р.Э.  Якубцевич с соавт.  PiCCO при почечно-заместительной терапии
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Материал и методы

Анализу лечения подверглись 36 cессий 
продленных методов ПЗТ  (14 – ПВВГФ и 
22 – ПВВГДФ) у 18 пациентов с синдромом 
полиорганной дисфункции на фоне сепсиса 
различной этиологии, которым проводилась ин-
тенсивная терапия в отделений анестезиологии 
и реанимации №1 УЗ «Гродненская областная 
клиническая больница» в период с июля 2014 по 
сентябрь 2016 года. Пациенты были разделены 
на 2 группы в зависимости от вида выполняемой 
процедуры. Первую группу составили 14 про-
цедур ПВВГФ, вторую – 22 сессии ПВВГДФ. 
По характеру патологии и тяжести состояния 
группы были сопоставимы. Все пациенты полу-
чали традиционную консервативную терапию 
(антибиотики резерва, объемную ресусцитацию, 
энтерально-парентеральное питание, ежеднев-
ные хирургические санации брюшной полости 
в случае абдоминального сепсиса и при необ-
ходимости). Процедура ПВВГДФ была выпол-
нена всем пациентам на аппарате «Multifiltrat» 
(Fresenius, Germany). Скорость кровотока через 
двухпросветный венозный катетер составляла 
200-230 мл/мин через гемофильтр AV600 (Frese-
nius, Germany). Для замещения использовались 
стандартные бикарбонатные растворы  «MiltiBic 
2 ммоль/l potassium» (Fresenius, Germany). Объ-
ем замещаемого раствора субституата составил 
2,2-2,7 л/час, скорость потока диализата – 
1500-2000 мл/час. В качестве антикоагулянта 
использовалась постоянная инфузия гепарина 
в дозе, достигающей повышения АЧТВ в 2 
раза. Измерение параметров гемодинамики и 
гидробаланса (среднего артериального давле-
ние (САД), центрального венозного давления 
(ЦВД), глобального конечно-диастолического 
объема (GEDI), внесосудистой воды в легких 
(ELWI), сердечного индекса (CИ)) проводилось 
в 15 случаях инвазивно с помощью аппарата 
PiCCO (Pulsion, Germany) в течение всей про-
цедуры ПВВГДФ каждые 4-6 часов. Для про-
ведения PiCCO мониторинга использовались 
стандартные одноразовые наборы, а также во 
всех случаях была пунктирована и катетери-
зирована arteria femoralis. В 21 случае оценка 
гемодинамики и гидробаланса проводилась 
путем неинвазивного измерения среднего АД 
(САД) и ЦВД с помощью монитора пациента 
«Philips IntelliVue MP40/50» (Германия). Ис-
пользуемое в исследовании диагностическое и 
лечебное оборудование зарегистрировано в РБ 
для клинического применения и соответствует 
стандартным протоколам.  Исследуемые па-
раметры изучались в 5 этапов: исходный – за 
10-30 минут до подключения ПВВГФ/ПВВГДВ, 

через 6, 12, 18 и 24 часа от момента начала про-
ведения процедуры. 

Полученные данные статистически обраба-
тывались с помощью лицензионной программы 
«Statistica 6.0» (Statsoft Inc, US). Нормальность 
распределения количественных признаков оце-
нивали по критерию Шапиро-Уилка (W). При 
распределении, отличающемся от нормального, 
данные репрезентировали в виде Me (25‰-75‰), 
где Me – медиана, (25‰-75‰) – 25 процентиль –  
75 процентиль. С учетом размеров малой выборки, 
а также отсутствия нормального распределения в 
группах статистическую значимость результатов 
оценивали методом непараметрической стати-
стики для независимых выборок – U-критерия 
Манна-Уитни (Mann-Whitney U-тест), а зави-
симых признаков – с помощью непараметри-
ческого критерия Вилкоксона (Wilcoxon test). 
Критический уровень статистической значимости 
принимали за р<0,05. В таблицах исследуемые 
через 6, 12, 18 и 24 часа параметры сравнивались 
с исходным (до применения процедур ПВВГФ/
ПВВГДФ) этапом в каждой группе. Результаты, 
представленные во 2-й группе, сравнивались с 
таким же этапом (аналогичным) 1 группы.  

Результаты

Полученные результаты демонстрируют, 
что критическим периодом функционирования 
гемодинамики в процессе проведения сессий 
продленных методов ПЗТ был 4-6 час от на-
чала проведения процедуры. На это указывают 
результаты неинвазивного измерения АД с по-
мощью прикроватного монитора у пациентов 
без мониторинга PiCCO (таблица 1). 

В этот период среднее АД достоверно 
уменьшилось с 85,38 (79,0; 92,0) до 56,95 (49,0; 
65,0) мм рт. ст. (таблица 1). При этом значимых 
критических изменений САД в группе пациен-
тов, в которой проводился мониторинг PiCCO, 
зафиксировано не было (таблица 1). Отмечено 
достоверное уменьшение параметра ЦВД от-
носительно исходных значений у пациентов без 
мониторинга PiCCO (таблица 2).

Как демонстрируют результаты таблицы 3,  
исходный статус пациентов проявлялся избы-
точной гидратацией, на что указывали высо-
кие показатели  внесосудистой воды в легких 
(ELWI) (таблица 3). 

Обсуждение

В результате анализа полученных результа-
тов было установлено, что наиболее уязвимым, 
критическим периодом функционирования 
гемодинамики в процессе проведения сессий 
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Таблица 1
Динамика изменения среднего артериального давления (САД) 

во время проведения длительных методик ПЗТ

Таблица 2
Динамика изменения центрального венозного давления (ЦВД) 

во время проведения длительных методик ПЗТ

Таблица 3
Динамика изменения некоторых параметров PiCCO 

во время проведения длительных методик ПЗТ

Примечание: *  – р в сравнении с исходным этапом в группе (критерий Вилкоксона); **  – p  по отношению к анало-
гичному этапу лечения группы 1 (критерий Манна-Уитни); выделенный жирным шрифтом p  – различие достоверно.

Примечание: *  – р в сравнении с исходным этапом в группе (критерий Вилкоксона); **  – p  по отношению к анало-
гичному этапу лечения группы 1 (критерий Манна-Уитни); выделенный жирным шрифтом p  – различие достоверно.

Примечание: *  – р в сравнении с исходным этапом в группе (критерий Вилкоксона); выделенный жирным шрифтом 
p  – различие достоверно.

Изучаемый показатель САД,  мм рт.ст.  Me (25‰-75‰) Р
Группа 1 

(без мониторинга
PiCCO)

Исходный 85,38 (79,0; 92,0)
На 6 часу 56,95 (49,0; 65,0) 0,000060*
На 12 часу 62,33 (54,0; 70,0) 0,000060*
На 18 часу 70,71 (65,0; 78,0) 0,000060*
На 24 часу 77,38 (71,0; 85,0) 0,00281*

Группа 2 
(с мониторингом

PiCCO)

Исходный 88,60  (79,0; 101,0) 0,352095**
На 6 часу 87,13 (79,0; 99,0) 0,124044*; 0,000008** 
На 12 часу 87,27 (78,0; 98,0) 0,060894*; 0,000014**
На 18 часу 88,07 (81,0; 97,0) 0,552494*; 0,000110**
На 24 часу 88,33 (81,0; 98,0) 0,570061*; 0,004991**

Изучаемый показатель ЦВД,  мм рт.  ст.  (Me 25;75) Р
Группа 1 

(без мониторинга
PiCCO)

Исходный 10,47 (8,0; 12,0)
На 6 часу 9,05 (8,0; 10,0) 0,000852*
На 12 часу 8,71 (7,0; 10,0) 0,000748*
На 18 часу 8,38 (7,0; 9,0) 0,000463*
На 24 часу 7,71 (6,0; 9,0) 0,000233*

Группа 2 
(с мониторингом

PiCCO)

Исходный 8,53 (7,0; 10,0) 0,092069**
На 6 часу 7,93 (7,0; 9,0) 0,109512*; 0,188315**
На 12 часу 7,80  (6,0; 9,0) 0,026757*; 0,304517**
На 18 часу 7,13 (6,0; 8,0) 0,010788*; 0,044914**
На 24 часу 6,67 (6,0; 7,0) 0,001474*; 0,235136**

Изучаемый показатель Этап исследования Результат Р
GEDI,  мл/м2

(Me 25;75)
Исходный 790,9 (692,0; 947,0)
На 6 часу 703,9 (548,0; 813,0) 0,007599*
На 12 часу 636,3 (550,0; 710,0) 0,006407*
На 18 часу 623,1 (602,0; 673,0) 0,008985*
На 24 часу 584,2 (572,0; 631,0) 0,003143*

ELWI,  мл/кг
(Me 25;75)

Исходный 10,87 (9,0; 12,0)
На 6 часу 8,67 (7,0; 10,0) 0,000982*
На 12 часу 7,87 (7,0; 9,0) 0,000982*
На 18 часу 7,13 (6,0; 8,0) 0,000655*
На 24 часу 6,40  (5,0; 7,0) 0,000655*

CИ, л/мин/м2

(Me 25;75)
Исходный 5,11 (4,43; 5,97)
На 6 часу 4,96 (4,42; 5,72) 0,363489*
На 12 часу 4,97 (4,51; 5,28) 0,550935*
На 18 часу 4,84 (4,42; 5,13) 0,125154*
На 24 часу 4,78 (4,29; 5,07) 0,220900*
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продленных методов ПЗТ был 4-6 час от начала 
проведения процедуры. Это наиболее нагляд-
но продемонстрировано в группе пациентов, 
которым не проводился мониторинг PiCCO, а 
использовалось неинвазивное измерение АД с 
помощью прикроватного монитора (таблица 1). 
В этот период среднее АД достоверно умень-
шилось. Резкие изменения этого показателя 
могут указывать на возможную неэффектив-
ность системного кровообращения. Хотя не 
существует порога САД, указывающего на 
адекватность тканевой перфузии, ряд прото-
колов, в том числе Surviving Sepsis Campaign 
2008, рекомендует поддерживать среднее АД на 
уровне выше 65 мм рт. ст. [3]. Однако наши 
результаты демонстрируют нарушение адекват-
ности тканевой перфузии в течение минимум 
6-12 часов от начала проведения длительных 
методик ПЗТ, на что указывают параметры 
САД (таблица 1). Такой длительный период 
нестабильности системной гемодинамики 
был зафиксирован лишь в группе, в которой 
не проводился мониторинг PiCCO, так как 
реагирование на изменение доз инотропной и 
вазопрессорной поддержки, а также регуляция 
скорости и объема ультрафильтрации и кро-
вотока в этой группе пациентов проводились 
с большим опозданием ввиду отсроченной 
реакции системного АД и клинической карти-
ны, его сопровождающей. При этом значимых 
критических изменений САД в группе пациен-
тов, в которой проводился мониторинг PiCCO, 
зафиксировано не было (таблица 1). 

При анализе параметров ЦВД на различных 
этапах проведения продленных методов ПЗТ 
также отмечены достоверные значения умень-
шения этого параметра относительно исходных 
значений у пациентов без мониторинга PiCCO 
(таблица 2) в сравнении с группой пациентов, 
которым этот мониторинг проводился. Это 
может указывать на избыточную скорость 
ультрафильтрации в течение первых 12 часов 
ПВВГФ и ПФФГДФ, что отразилось резким 
уменьшением ЦВД, а также реакцией системы 
кровообращения в виде падения среднего АД.

Как демонстрируют результаты таблицы 3,  
исходный статус пациентов проявлялся в виде 
избыточной гидратации, на что указывали вы-
сокие показатели  внесосудистой воды в легких 
(ELWI), что создавало предпосылки к развитию 
отека легких и имело тенденцию к повышению  
конечно-диастолического объема (GEDI), 
указывающего на общий избыточный гло-
бальный объем воды в организме (таблица 3).  
Использование для мониторинга системы PiC-
CO во время проведения длительных методик 
ПЗТ сопровождалось отсутствием значимых 

изменений вариабельности сердечного индекса 
несмотря на проводимую ультрафильтрацию во 
время процедур ПЗТ и позитивную динамику 
в сторону уменьшения как глобального ко-
нечно-диастолического объема (GEDI), так и 
внесосудистой воды легких (ELWI) уже спустя 
6 часов от начала сессии, а также в течение 
24-часового лечения (таблица 3). Данная ста-
бильность была обусловлена наиболее ранней 
реакцией врача на изменение параметров 
PiCCO до системного снижения неинвазивно 
измеренного АД  в виде адекватной коррек-
ции доз инотропной поддержки и регуляции 
скорости ультрафильтрации в течение всей 
процедуры продленной ПЗТ. 

Заключение

Применение мониторинга инвазивной ге-
модинамики и гидробаланса PiCCO позволило 
достичь лучшей стабильности гемодинамики 
благодаря ранней коррекции доз инотроп-
ной поддержки, а также гидробаланса за счет 
управления объемом субституата и скоростью 
ультрафильтрации у пациентов, находящихся 
на продленной вено-венозной гемодиафиль-
трации.
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