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РЕЗЮМЕ

Щорічно у світі виконується приблизно 5000 трансплантацій серця. За даними American College of Cardiology/

American Heart Association/Heart Failure Society of America (ACC/AHA/HFSA) та European Society of Cardiology (ESC), 

на даний час у списку очікування на трансплантацію серця більше людей, ніж наявність самого донорського орга-

ну. В Українському національному листі очікування Єдиної державної інформаційної системи трансплантації пере-

буває більш, ніж 2000 пацієнтів, з яких близько 500 потребують трансплантації серця. 

Мета роботи – полягала в оцінці ефективності гемодинамічного моніторингу за допомогою системи безперервно-

го аналізу виміру форми пульсової хвилі та транспульмональної термодилюції під час ортотопічної трансплантації 

серця.

Матеріали та методи. В основу роботи покладено результати 30 реципієнтів з діагнозом дилятаційна кардіоміо-

патія, яким була виконана ортотопічна трансплантація серця. Середній вік реципієнтів складав 41,4 ± 3,2 роки. 

Чоловічої статі реципієнтів було 90 %, жіночої статі – 10 %. Всім реципієнтам був встановлений діагноз дилятаційна 

кардіоміопатія зі зниженою фракцією викиду з середнім показником 18 ± 4,4 %. Усім пацієнтам було проведено 

трансплантацію серця з використанням гемодинамічного моніторингу PiCCO, яким оцінювалась оптимальність 

рідинної, інотропної та вазопресорної терапії з аналізом змін функціонального стану системної гемодинаміки (ар-

теріальний тиск, частота серцевих скорочень, центральний венозний тиск, серцевий індекс, серцевий викид, ін-

декс глобального кінцево-діастолічного об’єму, індекс позасудинної води легень, системний судинний опір та гло-

бальна фракція вигнання) на момент включення донорського серця у кровообіг реципієнта.

Результати. Було виявлено, що у всіх пацієнтів була знижена фракція викиду. У 83,25 % пацієнтів стан перед 

операцією був тяжким. У 100 % пацієнтів, які були взяті на операцію ортотопічна трансплантація серця, викори-

стовувався PiCCO моніторинг, що показав порушення функції серця зі зниженим серцевим індексом в середньому 

1,90 ± 0,24 л/хв/м2, глобальний кінцевий діастолічний індекс об’єму крові мав показники 571 ± 163,7 мл/м2, вони 

були знижені, що відображає зменшення переднавантаження. В той час як позасудинний індекс води у легенях 

становив в середньому 9,2 ±1 ,41 мл/кг маси тіла і був збільшений, що свідчило про можливий набряк легень на 

початок оперативного втручання. 

Висновки. PiCCO-моніторинг дозволяє в реальному масштабі часу діагностувати функціональні зміни міокарда, 

диференціювати основні порушення кровообігу у хворих з залученням до патологічного процесу життєво важли-

вих органів та систем, у тому числі дихання (газообміну), класифікувати гемодинамічні порушення та своєчасно 

скоригувати їх. В ході дослідження за допомогою PiCCO-моніторингу у 95 % пацієнтів до закінчення штучного 

кровообігу було виявлено покращення показників позасудинної води легень, що дало можливість провести адек-

ватну терапію цих порушень, та запобігти набряку легень, провести адекватну корекцію інотропною підтримкою та 

збалансувати постнавантаження з індексом системного судинного опору та покращити серцевий індекс на 99,1 %.
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ВСТУП
Серцева недостатність (СН) вважається епі-

демічним захворюванням у світі, що стосується 
приблизно від 1 % до 2 % дорослого населення 
[1]. Серцева недостатність є багатофакторним, си-
стемним захворюванням, при якому після серце-
вого пошкодження структурні, нейрогуморальні, 
клітинні та молекулярні механізми активуються 
і діють як мережа для підтримки фізіологічного 
функціонування. Ці скоординовані процеси призво-
дять до надмірного навантаження міокарду, які з 
часом зменшують його контрактильну здатність, 
що призводить до порушення функціонального 
стану системної гемодинаміки [2].

З фізіологічної точки зору СН можна оцінити 
як зниження серцевого викиду (СІ) до значень, 
за яких він стає недостатнім для підтримки мета-
болічних потреб організму в умовах, коли зовніш-
ня робота з перекачування крові перевищує резер-
ви коронарного кровотоку [5].

На фоні порушення функціонального ста-
ну лівого шлуночка (ЛШ) виникає дилятація та 
систолічна його дисфункція. Подібні патофізіоло-
гічні компоненти характерні і для захворювання 
дилятаційна кардіоміопатія (ДКМП) [3].

За даними American Heart Association, поши-
реність ДКМП становить у середньому 1 випадок 
на 2500 населення [7].

У пацієнтів з прогресуючою серцевою недостат-
ністю, як правило, несприятливий прогноз, тому 
вони потребують механічної підтримки кровообігу 
та інотропної підтримки [2]. Трансплантація сер-
ця у вибраній когорті таких пацієнтів може бути 
кращим методом лікування. З чітко визначеними 
показаннями, які в даний час викладені American 
College of Cardiology/American Heart Association/
Heart Failure Society of America (ACC/AHA/HFSA) 
та European Society of Cardiology (ESC), на даний 
час у списку очікування на трансплантацію серця 
більше людей, ніж наявність самого донорського 
органу [7].

На сьогодні в Україні на «Листі очікування» 
по трансплантації серця зареєстровано близько 
500 пацієнтів, з яких превалює частина пацієнтів з 
діагнозом дилятаційна кардіоміопатія [4].

Щорічно у світі виконується приблизно 5000 
трансплантацій серця. І одним із факторів вдало-
го проведення трансплантації серця є удоскона-
лений гемодинамічний моніторинг. У той час, як 
рівень використання катетера легеневої артерії 
знижується, спостерігається збільшення кількості 
альтернатив для моніторингу серцевого викиду, 
а також глибше розуміння методів та критеріїв, 
з якими порівнюють пристрої. Пристрій PiCCO 
(Pulse index Continuous Cardiac Output) є однією з 
таких альтернатив, що поєднують широкий спектр 

як статичних, так і динамічних гемодинамічних 
даних за допомогою комбінації транс-серцево-ле-
геневого терморозширення та аналізу контуру ім-
пульсу [6].

PiCCO – це інвазивний, гемодинамічний 
моніторинг, котрий забезпечує вимір показників 
серцевого викиду (СВ), серцевого індексу (СІ), 
глобального кінцево-діастолічного об’єму (ГДКО), 
індексу глобально кінцево-діастолічного об’єму 
(ІГДКО), позасудиної води легень (ВСВЛ), індек-
су позасудинної води легень (ІВСВЛ), дає змогу 
оцінити системний судинний опір (ІССС) та гло-
бальну фракція вигнання (ГФІ) у реальному часі 
під час оперативного втручання шляхом методики 
транспульмонального розведення холодового ін-
дикатора. Технологія PiCCO поєднує в собі два ме-
тоди: транспульмональної термодилюції та аналізу 
форми пульсової хвилі, що дають двокомпонент-
ний моніторинг [5].

МЕТА
Оцінка ефективності гемодинамічного моніто-

рингу за допомогою системи безперервного аналі-
зу виміру форми пульсової хвилі та транспульмо-
нальної термодилюції під час проведення операції 
по трансплантації серця.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
В основу роботи покладено аналіз проспектив-

ного дослідження з 2021 по 2022 рр. 30 реципієнтів 
з діагнозом дилятаційна кардіоміопатія, яким було 
проведено ортотопічну трансплантацію серця з ге-
модинамічним моніторингом PiCCO.

На момент встановлення діагнозу всі хворі мали 
III – IV ф.к. по New York Heart Association (NYHA). 
18 пацієнтів (60 %) мали III ф.к. по NYHA, 12 па-
цієнтів (40 %) мали IV ф.к. по NYHA.

Клінічна характеристика обстежених реци пі-
єнтів представлена у таблиці 1.

Як видно з наведеної таблиці 1, вік реципієнтів 
склав від наймолодшого 18 років до найстаршого 
57 років. Переважно більша частина була чолові-
чої статі (90 %), в той час як пацієнтів жіночої статі 
було 10 %. Середній зріст пацієнтів склав 176,7 ± 
8,5 см. у чоловіків, та 168,3 ± 3,5 см. у реципієнтів 
жіночої статі. Час знаходження пацієнтів у лікарні 
з моменту операції по трансплантації серця склав 
у чоловіків 39 ± 3,32 дня, в той час як пацієнти жі-
ночої статі знаходилися у лікарні 127 ± 12,54 днів.

РЕЗУЛЬТАТИ
На момент надходження пацієнтів в операційну 

стан 25 хворих (83,3%) був тяжким та у 5 пацієнтів 
(16,6 %) стан відмічався як середньої тяжкості за 
шкалою NYHА: пацієнти мали скарги на задиш-
ку при мінімальному фізичному навантаженні і в 
спокої – 30 пацієнтів (100 %); повна АВ-блокада 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ



PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2024

78

лівої ніжки пучка Гіса спостерігалась у 3 випадках 
(10 %), периферичні набряки – 7 випадків (23,3 %), 
асцит – 2 випадки (6,6 %), хронічна втома зустріча-
лася в 30 випадках (100 %). Перебої в роботі сер-
ця відзначали 17 (56,6 %) пацієнтів. На інотропній 
підтримці перед оперативним втручанням були 10 
пацієнтів (33,3%), підтримка препаратом норадре-
налін 0,38 ± 0,22 мкг/кг/хв мали 2 пацієнта (6,6%), 
добутамін 4,67±1,21 мкг/кг/хв. використовувався у 
7 реципієнтів (23,3%), левосемендан 0,1±0,03 мкг/
кг/хв був у 1 пацієнта (3,3%).

Усім реципієнтам було проведено трансто-
ракальна Ехо-КГ Ехокардіографічні параметри 
систолічної та діастолічної функції ЛШ, представ-
лені в таблиці 2.

Як видно з таблиці 2, ФВ була знижена з серед-
нім показником 18 ± 4,4 %, показниками КДО 340 
± 67,8 мл, легеневою гіпертензією в межах 44 ± 9,7 
мм.рт.ст., що свідчило про те, що у всіх хворих при 
обстеженні мало місце значне зниження насосної 

функції лівого шлуночку (ЛШ) і рестриктивний 
тип діастолічної дисфункції.

Технологія PiCCO фіксувалась на 4 різних ета-
пах операції, а саме розтин грудної клітини, перед 
початком штучного кровообігу (ШК), після закін-
чення штучного кровообігу та на етапі стягнення 
грудної клітини. Оцінювались показники серцево-
го викиду (СВ), серцевого індексу (СІ), глобально-
го кінцево-діастолічного об’єму (ГДКО), індексу 
глобально кінцево-діастолічного об’єму (ІГДКО), 
позасудиної води легень (ВСВЛ), індексу поза-
судинної води легень (ІВСВЛ), індекс системно-
го судинного опору (ІССС) та глобальна фракція 
вигнання (ГФВ), на фоні волюметричної терапії та 
інотропної підтримки. Дані показники представ-
ленні в таблиці 3.

Як можна бачити з таблиці 3 показники сер-
цевого індексу (СІ) відрізнялися на різних етапах 
операції, при розтині грудної клітини середній 
показник СІ був в межах 1,90 ± 0,24 л/хв/м2, що 
свідчить про порушення функції серця. Показники 
глобального кінцевого діастолічного індексу об’є-
му крові (ІГКДО) 571±163,7 мл/м2, були знижені, 
що відображає зменшення переднавантаження. 
В той час як позасудинний індекс води у легенях 
(ІВСВЛ) становив в середньому 9,2±1,41 мл/кг 
маси тіла і був збільшений, що свідчило про мож-
ливий набряк легень у пацієнта на момент початку 
операції, лікувальні заходи при цьому включали в 
себе препарати фуросемід 20 мг плюс добутамін 
2,32 ± 0,89 мкг/кг/хв. Постнавантаження було 
низьким, як і очікувалося, індекс системного су-
динного опору (ІССО) з показниками 1047,3 ± 323 
на етапі розтину грудної клітини. З даних, які було 
взято на етапі розтину грудної клітини було про-
ведено корекцію гемодинамічного моніторингу з 
допомогою інотропної підтримки, норадреналіну 
в дозах 0,43±0,31 мкг/кг/хв, та добутаміну в серед-

ORIGINAL RESEARCH

Таблиця 1. Клінічна характеристика реципієнтів.

Таблиця 2. Ехокардіографічні параметри обстежених 

хворих.

Примітка: ЕХО – КГ – ехокардіографія; ФВ – фракція викиду; 

КДО – кінцево-діастолічний об’єм; ОЛП – об’єм лівого перед-

сердя; ЛГ – легенева гіпертензія; КСР – кінцево-систолічний 

розмір ; КДР – кінцево-діастолічний розмір; КСО – кінцево-

систолічний об’єм.
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ньому в дозі 3,12±0,77 мкг/кг/хв, та було зазначе-
но, що на етапі перед штучним кровообігом показ-
ники СІ коливався вже в межах 2,07 ± 0,44 л/хв/м2 
що свідчило про позитивну динаміку порівняно з 
етапом перед розтином грудної клітини на 8,9 %, 
та на 99,1 % покращення СІ спостерігалось на ета-
пах стягнення грудної клітини вже на трансплан-
тованому серці з показниками 3.79 ± 1.32 л/хв/м2, 
що свідчило про адекватний функціональний стан 
системної гемодинаміки.

В свою чергу показники глобального кінце-
вого-діастолічного індексу в відповідних етапах 
коливались в межах 673 ± 197,1 мл/м2 та 665,1 ± 
201.8 мл/м2, що відображалося в покращенні від 
етапу розтину грудної клітини на 17,7 % та 28,2 % 
відповідно.

ІВСВЛ коливався в межах 9,74 ± 2,12 мл/кг 
маси тіла на етапі перед початком штучного кро-
вообігу, що відображалося в покращені показника 
від початкового на 5,9 %, та на 12,4 % покращення 
с показниками 8.05 ± 2.2 мл/кг відображалося на 
етапі стягнення грудної клітини.

Індекс системного судинного опору на ета-
пі перед ШК покращився на 10,5 %, та на етапі 
стягнення грудної клітини збільшився на 38,6 % 
в порівняні з вихідними показниками, які були 
зафіксовані на етапі перед розтином грудної кліти-
ни.

Обговорення. Для оцінки захворювання міо-
карда, що характеризується розвитком дилятації 
порожнин серця, з виникненням дисфункції систо-
ли, але без збільшення товщини стінок, метод 
трансторакального Ехо-КГ виявляє регіональні по-
рушення рухливості стінок серця, що виникають 
внаслідок порушення кровотоку в епікардіальних 
судинах серця та ознаки високого тиску наповнен-
ня лівого шлуночка. Ці показники можуть свідчи-
ти про наявність ДКМП з вираженою серцевою 
недостатністю. 

Після проведення трансторакального Ехо-КГ у 
нашому дослідженні встановлено, що всі реципієн-

ти мали критичні зміни в функції в роботі лівого 
шлуночка, що характеризувалось зменшенням 
максимальної швидкості хвилі раннього діастоліч-
ного наповнення, так званої «Е хвилі», збільшено 
відстань від кінця передньої стулки мітрального 
клапана до ендокарда міжшлуночкової перегород-
ки в діастолу, що проявлялося зниженою ФВ в се-
редньому 18±4,4 %, збільшенням показників КДО 
340 ± 67,8 мл, та збільшення легеневої гіпертензії 
52 ± 8,9 мм.рт.ст.

В нашому дослідженні метод PiCCO-моніто-
рингу дозволив розширити пул обчислювальних 
показників дослідження та об’єктивно в реаль-
ному масштабі часу діагностувати функціональні 
зміни міокарда, диференціювати основні порушен-
ня кровообігу у хворих з залученням до патологіч-
ного процесу життєво важливих органів та систем, 
у тому числі показники ІВСВЛ, з допомогою якого 
можливо оцінити набряк легень і класифікувати 
гемодинамічні порушення та своєчасно скоригу-
вати їх.

Так, під час оперативного втручання транс-
плантація серця за допомогою PiCCO-моніторин-
гу у дослідженні було оцінено ефективність корек-
ції гемодинамічних показників, які проявлялися в 
збільшенні СІ від вихідних показників на 99,1 %, 
зменшенні ІВСВЛ в межах 12,4 %, що характе-
ризувалося зменшенням ускладнень розвитку на-
бряку легень, показники індексу глобального кін-
цевого діастолічного об’єму покращився до 28,2 
%, що свідчить про покращення серцевого викиду, 
та ІССС з показниками до 1452 ± 289.4, що харак-
теризувалося нормалізацією судинного опору, та 
адекватною відповіддю на інотропну підтримку та 
інфузійну терапію. 

ВИСНОВКИ
1. Метод PiCCO-моніторингу дозволяє роз-

ширити дослідження та об’єктивно, в реальному 
масштабі часу діагностувати функціональні змі-
ни міокарда, диференціювати основні порушення 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Таблиця 3. Клінічні показники за технологією PiCCO.

Примітка: ШК – штучний кровообіг; СІ – серцевий індекс; ІГДКО – індекс глобально кінцево-діастолічного об’єму; ІВСВЛ – ін-

декс позасудинної води легень; ІССО – системний судинний опір.
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кровообігу у хворих з залученням до патологічно-
го процесу життєво важливих органів та систем, 
класифікувати гемодинамічні порушення та своє-
часно скоригувати їх.

2. В ході дослідження за допомогою 
PiCCO-моніторингу у 95 % пацієнтів до моменту 
закінчення штучного кровообігу було виявлено 
покращення показників позасудинної води легень, 
що дало можливість провести адекватну терапію 
цих порушень та запобігти набряку легень.
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