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Pneumonia

Цель исследования. Оценка эффективности применения транспульмональной термодилюции (ТПТД) для выбора мер
по коррекции гемодинамики у больных с внебольничной пневмонией (ВП) тяжелого течения. Материалы и методы.
В исследование включили 107 больных ВП, поступивших в отделение реаниматологии. Интенсивное лечение больных
1�й группы осуществляли в соответствии с протоколом коррекции гемодинамики при ранней целенаправленной тера�
пии сепсиса. Во 2�й группе инфузионную терапию и назначение симпатомиметических препаратов выполняли в зави�
симости от результатов ТПТД. Результаты. На момент включения в исследования больные обеих групп по изучен�
ным клинико�лабораторным показателям не различались. С 1�х суток во 2�й группе «ТПТД�контролируемого»
интенсивного лечения назначение симпатомиметических препаратов было практически в 2 раза более активным, чем
в 1�й, а величина положительного гидробаланса, напротив, была в 2 раза меньше. К 5�м суткам частота назначения
симпатомиметических препаратов не имела межгрупповых отличий, а на 7�е сутки становилась меньше у больных 2�й
группы. В результате проводимого лечения в группе 2 отсутствовала необходимость в значительных объемах инфу�
зии и большом положительном гидробалансе, что результировалось в меньших значениях центрального венозного
давления (ЦВД). Положительный гидробаланс на 5�е сутки у больных 2�й группы был в 5 раз меньше, к 7�суткам ин�
тенсивного лечения показатель у них становился отрицательным. ЦВД не имело межгрупповых различий на 1�е сут�
ки, однако, начиная со 2�х суток и вплоть до конца периода наблюдения, у больных 1�й группы показатель был выше.
На 5—7 сутки у больных 2�й группы были выше значения SvO2 и ниже лактатемия. Тяжесть состояния по шкале SOFA
к 3�м суткам у больных 2�й группы была несколько больше, чем в 1�й, а затем существенно снижалась и на 5—7 сутки
оценка по SOFA во 2�й группе была на 2—2,5 балла ниже, чем в 1�й. Летальность в ОРИТ у больных 1�й группы соста�
вила 49%, во 2�й — 33% (χχ2=3,899; р<0,05). Заключение. Определение объема инфузии и показаний к назначению сим�
патомиметических препаратов на основании комплексной оценки показателей индекса глобального конечно�диасто�
лического объема (ИГКДО), сердечного индекса (СИ) и индекса общего периферического сосудистого
сопротивления (ИОПСС) результируется в улучшении клинических исходов у больных с тяжелой ВП, находящихся
на искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Такой подход позволяет патогенетически обоснованно назначать симпа�
томиметические препараты и избегать чрезмерной волемической нагрузки. Ключевые слова: внебольничная пневмо�
ния, транспульмональная термодилюция, интенсивное лечение.

Objective: to evaluate the efficiency of transpulmonary thermodilution (TPTD) for the choice of measures to correct
hemodynamics in patients with severe nosocomial pneumonia (NP). Subjects and methods. The investigation enrolled
107 NP patients admitted to an intensive care unit (ICU). Group 1 patients were intensively treated in accordance
with a protocol for hemodynamic correction during early goal�directed therapy for sepsis. In Group 2, infusion thera�
py and sympathomimetic agents were prescribed depending on the results of TPTD. Results. Patients in both groups
did not differ in the examined clinical and laboratory indicators. On day 1 of intensive therapy, in Group 2 (a TPTD�
controlled intensive treatment group) the prescription of sympathomimetic drugs was virtually twice more active than
in Group 1; and the value of positive hydrobalance was, twice less. In 5 days, the frequency of use of sympathomimetic
agents had no intergroup differences and, in 7 days became less in Group 2 patients. After the therapy patients in
Group 2 did not require substantial amounts of infusion and great positive hydrobalance, resulting in lower central
venous pressure (CVP) values. After 5 days of intensive therapy, the positive hydrobalance in Group 2 patients was
5 times less and on day 7 this indicator became negative. There were no intergroup differences in CVP on day 1; how�
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Пневмонии

Введение

Проблема эффективного лечения тяжелых форм
пневмонии является одной из наиболее актуальных для
современной реаниматологии [1—5]. Несмотря на внед�
рение современных антибактериальных препаратов и
совершенных методов интенсивного лечения, леталь�
ность от внебольничной пневмонии (ВП) остается вы�
сокой [6—7]. Грозным осложнением ВП являются рас�
стройства кровообращения [8], которые нередко
являются ведущей причиной летальных исходов [9, 10].
При развитии нарушений гемодинамики у больных ВП,
показаны активная инфузионная терапия, назначение
симпатомиметических вазопрессоров и кардиотоников
[10], однако четкие рекомендации для данной клиниче�
ской ситуации отсутствуют. В последние годы при�
стальное внимание клиницистов привлекает использо�
вание методики транспульмональной термодилюции
(ТПТД) для оптимизации лечебных мер у больных с
сепсисом и острым респираторным дистресс�синдро�
мом (ОРДС) [11]. Подобный методический подход хо�
рошо зарекомендовала себя и в ряде других клиничес�
ких ситуаций [14, 15], однако опыт его применения у
больных ВП крайне ограничен.

В соответствии с изложенным, целью исследова�
ния была оценка эффективности ТПТД для выбора мер
по коррекции гемодинамики у больных ВП тяжелого
течения. 

Материал и методы
В проспективное рандомизированное исследование

включили 107 больных ВП, поступивших в отделение реани�
матологии. У всех больных было получено информированное
согласие на проведение исследования. Критерии включения
больных в исследование были следующим:

• возраст старше 18 и младше 70 лет; 
• подтвержденный диагноз ВП;
• показания к началу ИВЛ (декомпенсированная ды�

хательная недостаточность со снижением показателя SpO2
ниже 90% на фоне оксигенотерапии, индекс PaO2/FiO2 менее
200 мм рт. ст.);

• среднее артериальное давление (АДср) ниже 65 мм
рт. ст. в первые сутки нахождения в отделении реанимации и
интенсивной терапии (ОРИТ);

Критерии исключения из исследования были следующи�
ми: недостаточность функции левого желудочка по клиничес�
ким данным, наличие абсолютных или относительных проти�
вопоказаний к катетеризации бедренной артерии (тяжелое
атеросклеротическое поражение бедренной артерии, гипокоа�
гуляционные состояния, пиодермия в предполагаемом месте
пункции); тяжесть состояния по APACHE II > 26 баллов; тя�
желая сопутствующая суб� и декомпенсированная патология

Introduction 

The problem of effective treatment of severe pneu�
monia is one of the most relevant for the modern resusci�
tation [1—5]. Despite the introduction of modern
antibacterial drugs and improved methods of intensive
treatment, mortality from community�acquired pneumo�
nia (CAP) remains high [6, 7]. Threatening complication
of VP include circulatory disorders [8], which remain the
leading cause of death [9, 10]. Development of hemody�
namic disorders in patients with CAP ensures the need in
active infusion therapy and treatment with sympath�
omimetic vasopressors and cardiotonics [10], however,
clear recommendations for the clinical situation are
absent. In recent years the attention of clinicians was
attracted to employment of techniques of transpul�
monary thermodilution (TPTD) to optimize treatment
strategies in patients with sepsis and acute respiratory
distress syndrome (ARDS) [11]. This approach has
demonstrated to be clinically efficient in several other
clinical situations [12, 13], however, the experience of its
use in patients with CAP was limited.

This study was designed to evaluate the efficacy of
TPTD for selecting parameters of hemodynamics correc�
tion in patients with severe course of CAP.

Materials and Methods
Prospective randomized study included 107 patients with

CAP admitted to the Intensive Care Unit (ICU). The study was
confirmed by a local ethical committee. All patients provided
written informed consent for the study. Criteria for inclusion of
patients in the study were as follows:

• older than 18 and younger than 70 years old;
• confirmed diagnosis of CAP;
• testimony for a top ventilation decompensated respira�

tory failure with a reduction in oxygen saturation below 90%
while being on oxygen therapy and the index PaO2 / FiO2 less
than 200 mm Hg);

• mean arterial pressure (MAP) below 65 mmHg on the
first day of admittance at the ICU.

Exclusion criteria were as follows: failure of left ventricular
function by clinical data, the presence of absolute or relative con�
traindications to the femoral artery catheterization (severe ather�
osclerotic lesions of the femoral artery, hypocoagulation pyoder�
mia with a hypocoagulation in the proposed puncture site);
severity of a condition by APACHE II> 26 points; severe con�
comitant sub� and decompensated pathology of the lungs, heart,
kidneys, liver, diabetes, cancer, acquired immune deficiency syn�
drome.

On the first day of being in ICU patients were randomized by
envelopes into 2 groups: patients, intensive treatment of which
was performed without invasive monitoring of central hemody�
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ever, this indicator was higher in Group 1 patients from day 2 to the end of the follow�up period. At days 5—7, Group
2 patients exhibited elevated SvO2 values and hypolactatemia. At day 3, the SOFA severity was somewhat higher in
Group 2 than in Group 1, then substantially reduced and on days 5—7 it was 2—2.5 scores lower in Group 2 than in
Group 1. The mortality in ICU was 49% and 33% in Groups 1 and 2, respectively (χχ2=3.899; p<0.05). Conclusion. The
determination of infusion amounts and indications for the use of sympathomimetic drugs on the basis of the integrat�
ed assessment of global end�diastolic volume index, cardiac index, and total peripheral vascular resistance index
results in improved clinical outcomes in mechanically ventilated patients with severe NP. This approach ensures the
use of sympathomimetic agents and to avoid hypervolemic loading. Key words: nosocomial pneumonia, transpul�
monary thermodilution, intensive treatment.
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легких, сердца, почек, печени, сахарный диабет, онкологичес�
кие заболевания, синдром приобретенного иммунодефицита.

В первые сутки нахождения в ОРИТ больные были ран�
домизированы методом конвертов на 2 группы: 1�я (n=51) —
больные, интенсивное лечение которых проводили без инва�
зивного мониторинга центральной гемодинамики (ЦГД) и 2�я
(n=56) — больные, выбор лечебных мер у которых выполняли
в зависимости от результатов ТПТД («ТПТД�контролируе�
мое» интенсивное лечение).

Сформированные группы не различались (p>0,05) по
возрасту (1�я — 48,8±16,3 и 2�я — 50,1±15,3 лет) и полу
(мужчин/женщин 34/17 и 37/19). Тяжесть состояния
больных 1�й и 2�й групп также была одинаковой (p>0,05) и
составила: по шкале APACHE II 22,8±4,3 и 22,7±5,6 баллов,
SOFA — 8,5±2,3 и 9,1±2,2 баллов, CURB�65 [14] — 3,5±0,7
и 3,6±0,9 баллов. 

Все больные получали идентичное «стартовое» антибак�
териальное лечение, инфузию растворов кристаллоидов (рас�
творы Рингера, натрия хлорид 0,9%), гемотрансфузий не было.

Интенсивное лечение больных 1�й группы осуществляли
в соответствии с протоколом коррекции гемодинамики при
ранней целенаправленной терапии сепсиса [15], предусматри�
вающим достижение целевых значений центрального веноз�
ного давления (ЦВД) 8—12 мм рт. ст., среднего артериального
давления (АДср) 65—80 мм рт. ст., при необходимости путем
назначения вазоактивных веществ, и обеспечение сатурации
венозной крови кислородом (SvO2) на уровне более 70%. 

Во 2�й группе инфузионную терапию и назначение сим�
патомиметических препаратов выполняли в зависимости от
результатов ТПТД. Стремились обеспечивать значения ин�
декса глобального конечно�диастолического объема
(ИГКДО) в пределах 680—800 мл/м2; показаниями к назначе�
нию симпатомиметических препаратов с кардиотоническим
эффектом считали снижение сердечного индекса (СИ) до зна�
чений менее 2,5 л/мин/м2, вазопрессоров — снижение индекса
общего периферического сосудистого сопротивления
(ИОПСС) до значений менее 1700 дин•с•см�5•м2. 

Всем больным при поступлении в отделение реанимато�
логии выполняли катетеризацию магистральной вены (под�
ключичная и/или внутренняя яремная) и бедренной артерии.
Больным 1�й группы в бедренную артерию устанавливали ка�
тетер для инвазивного мониторинга АД (мониторная система
фирмы Drager). Во 2�й группе катетеризацию бедренной арте�
рии выполняли катетером Pulsiocath PV2015L204F (фирма
«Pulsiоn Medical Systems»), который соединяли с мониторной
системой PiCCO�plus (фирма «Pulsiоn Medical Systems»).
ТПТД выполняли по стандартной методике.

Регистрацию показателей осуществляли по суткам: 1 сут�
ки — при поступлении больных в отделение реаниматологии
до начала ИВЛ, далее и 2�е, 3�и, 5�е и 7�е сутки интенсивного
лечения. У всех больных регистрировали АДср, ЦВД, частоту
сердечных сокращений (ЧСС), SvO2, уровень лактата в веноз�
ной крови, суточный гидробаланс, частоту назначения и дози�
ровки симпатомиметических препаратов, а также тяжесть со�
стояния по шкале SOFA. У больных 2�й группы на этапах 2—5
регистрировали значения СИ, индекса ударного объема
(ИУО), ИГКДО и ИОПСС. 

Данные обрабатывали статистически с расчетом средних
величин и среднеквадратичных отклонений (у), средних час�
тот признаков (Р). Достоверность отличий в зависимости от
характера распределения данных оценивали по t�критерию
Стьюдента или по непараметрическому критерию χ2. 

Результаты и обсуждение

На момент включения в исследования больные
обеих групп по изученным клинико�лабораторным по�
казателям не различались (табл. 1, этап 1). На протяже�
нии всего периода интенсивного лечения больные вы�

namics (CHD) (group 1, n=51) and patients, the choice of thera�
peutic measures of which was performed according to the results
of TPTD («TPTD�controlled» intensive treatment, group 2,
n=56).

Groups did not differ by age (1st — 48.8±16.3 and 2nd —
50.1±15.3 years, P>0.05) or gender (male/female ratio: 34/17 and
37/19, respectively). The groups did not differ in the severity of
the condition (P>0.05) that included: of APACHE II 22.8±4.3 and
22.7±5.6, SOFA — 8.5±2.3 9.1±2.2, CURB�65 [14] — 3.5±0.7
3.6±0.9, respectively.

All patients received an identical starting antibacterial treat�
ment and infusion of crystalloid solution (Ringer's sodium chlo�
ride, 0.9%) with, no blood transfusions performed..

Intensive treatment of patients in group 1 was carried out in
accordance with the protocol for hemodynamics correction in
early targeted therapy of sepsis [15] that aimed to achieve the tar�
get values of central venous pressure (CVP) of 8—12 mm Hg,
mean arterial pressure (MAP) 65—80 mm Hg if necessary by
assigning vasoactive substances and ensuring saturation of the
venous blood (SvO2) more than 70%.

In group 2, infusion therapy and prescription of sympath�
omimetic drugs was performed according to the results of TPTD.
The final goal was to ensure the index value of the global end�dias�
tolic volume (GEDI) within the 680—800 ml/m2 range; indica�
tions for sympathomimetic drugs with cardiac effects were expect�
ed to result in decreasing the cardiac index (CI) to less than 2.5
L/min/m2, whereas vasopressors should decrease total peripheral
vascular resistance (SVRI) to less than 1700 dyne•s•cm�5•m2.

All the patients at admission to the Intensive Care were per�
formed with the catheterization of a trunk vein (subclavian
and/or internal jugular) and femoral artery. Patients in Group 1
with femoral artery catheters were monitored for blood pressure
by patient monitoring system (Draeger Medical Inc., PA, USA).
In group 2, catheterization of the femoral artery catheter was per�
formed by Pulsiocath PV2015L204F (firm «Pulsion Medical
Systems»), which was connected to a monitor system PiCCO�
plus («Pulsion Medical Systems»). TPTD was performed by stan�
dard methods.

Parameters were monitored upon admission of patients in the
ICU prior to mechanical ventilation, then on days 2, 3, 5 and 7
during the intensive treatment. All the patients were monitored
for MAP, CVP, heart rate (HR), SvO2, lactate levels in the venous
blood, daily hydrobalance, frequency of administration and dosage
of sympathomimetic drugs, and severity of the condition ( SOFA
scale). The values of SI, stroke volume index (SVI) GEDI and
SVRI were recordered in patients of group 2 (stages 2—5).

The data were statistically processed and calculation of mean
values and standard deviations (у), midrange features (P) was per�
formed. Significance of differences depending on the nature of dis�
tribution of the variables were assessed by Student t�test or non�
parametric chi�square test.

Results and Discussion

At the time of inclusion in the study, patients in both
groups studied by clinical and laboratory parameters did
not differ (Table. 1, step 1). Throughout the period of
intensive treatment patients had similar MAP and HR val�
ues. There was no intergroup differences in CVP values
when patients were entering the room, however, starting
from 2 days until the end of the observation period,
patients Group 1 patients demonstrated higher index. At
On days 1—3 of «TPTD�controlled» intensive treatment
with sympathomimetic drugs (group 2) was almost 2�fold
more successful compared to group 1, and the positive
hydrobalance at the same time was twice less. After 5�day
of treatment there was no intergroup difference in the fre�
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Parameters Values of parameters at the stages of the study (days) in groups 
1st 2nd 3nd 5th 7th

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

MAP, mmHg 74.2±13.6 71.8±14.5 88.1±9.7 85.4±7.3 93.2±4.5 83.5±7.9 90.7±8.8 84.0±10.0 85.1±8.7 90.9±10.0
CVP, mmH2O 4.5±0.2 4.36±0.9 7.4±0.8 6.4±0.5* 7.8±0.8 6.7±0.7* 8.4±0.7 7.4±0.7* 9.7±0.67 7.8±0.6*
HR, per min 116.3± 117.8± 119±24.6 122.1±21.5 103.7± 100.4± 98.6± 102.6± 102.7± 92.2±
SvO2, % 59.0±7.4 57.3±6.7 78.3±8.6 80.3± 75.9±10.2 79.6±12.8 73.3±7.3 79.3±9.8* 72.7±11.8 76.6±5.9*
Lactate, mmol/l 1.92±0.9 1.84±1.0 2.2±1.5 1.83±1.2 2.1±0.9 1.8±0.9 2.3±1.3 1.5±1.1* 1.5±0.7 1.0±0.4*
Hydrobalance, ml — — 2830±882 1318±119* 1330±74 741±111* 1020±97 186±116* 1494±71 �183±95*
Frequency of prescription — — 49 91# 39 75# 55 57 49 30#

of sympathomimetic, %
SOFA — — 8.5±2.3 9.1±2.2 6.7±2.6 7.8±2.0* 7.5±1.9 5.5±2.5* 6.6±2.0 3.9±2.9*
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деленных групп имели одинаковые АДср и ЧСС. ЦВД
не имело межгрупповых различий при поступлении в
отделение, однако, начиная со 2�х суток и вплоть до
конца периода наблюдения, у больных 1�й группы по�
казатель был выше. На 5—7�е сутки лечения у больных
2�й группы были выше значения SvO2 и ниже лактате�
мия. В 1—3�и сутки «ТПТД�контролируемого» интен�
сивного лечения назначение симпатомиметических
препаратов во 2�й группе было практически в 2 раза бо�
лее активным, чем в 1�й, при этом величина положи�
тельного гидробаланса, напротив, была в 2 раза мень�
ше. На 5�е сутки лечения частота назначения
симпатомиметических препаратов не имела межгруп�
повых отличий, а к 7�м суткам становилась меньше у
больных 2�й группы. Положительный гидробаланс на
5�е сутки у больных 2�й группы был в 5 раз меньше, к 7�м
суткам показатель у них становился отрицательным.
Тяжесть состояния по шкале SOFA на этапе 3 у боль�
ных 2�й группы была несколько больше, чем в 1�й, а за�
тем существенно снижалась. На 5—7�е сутки лечения
оценка по SOFA во 2�й группе была на 2—2,5 балла ни�
же, чем в 1�й. Летальность в ОРИТ у больных 1�й груп�
пы составила 49%, во 2�й — 33% (χ2 3,899; р<0,05). 

Сравнивая «гемодинамический профиль» у обсле�
дованных больных, можно отметить, что в 1�й группе,
интенсивное лечение в которой проводилось в соответ�
ствии с протоколом ранней целенаправленной терапии
сепсиса, состояние кровообращения было, в целом,
удовлетворительным. Начиная с 2�х суток лечения уда�
валось обеспечивать референсные значения АДср и
SvO2. Важнейшей лечебной мерой при этом было лече�
ние с достижением выраженного положительного гид�
робаланса и назначение симпатомиметических препара�
тов в половине наблюдений. Потребность в
значительном положительном гидробалансе сохраня�
лась вплоть до 7 суток наблюдения, при этом частота на�
значения симпатомиметиков практически не изменя�

quency of prescription of sympathomimetic drugs, and by
day 7 the latter became smaller in patients in group 2 vs.
group 1. Positive hydrobalance on days 5—7 in patients in
group 2 was 5 times less and became negative. The severi�
ty of scale SOFA stage in 3 patients of the 2nd group was
slightly greater and then decreased significantly. On days
5—7, the SOFA score in patients from the 2nd group was
2—2.5 points lower than in the 1st group. Mortality in ICU
patients in group 1 was 49%, in the 2nd — 33% (chi�square
3.899, p<0.05).

Comparing the hemodynamic profile of patients, it
should be stressed that in the 1st group, intensive treat�
ment in which it is conducted in accordance with the pro�
tocol of early targeted therapy of sepsis, circulation system
was in general satisfactory. Starting from 2 days of treat�
ment it was possible to provide reference values of MAP
and SvO2. The most important therapeutic measure in this
case was an infusion to achieveo positive hydrobalance and
the use of sympathomimetic drugs in half of the cases.
Positive hydrobalance was maintained up to 7 days of
observation, the frequency of prescription of sympath�
omimetics was virtually unchanged. In a group 2 patients a
comprehensive analysis of GEDI, SI, and defined SVRI
resulted in more sympathomimetic drugs usage than in
group 1, and the amount of positive hydrobalance thus
became twice less. The need for a more active sympath�
omimetic therapy persisted up to the third day of observa�
tion, and on days 5—7 it began to decrease substantially in
step 5 to become more rare curative measure than in group 1.
In this case, there was no need in infusions of large volumes
to keep positive hydrobalance that resulted in lower values
of CVP. Comparative evaluation of intergroup SvO2

dynamics and lactataemia provided reason to believe that
the use of indicators TPTD facilitated the selection of
optimal therapeutic measures and the amount of infusion
shown in individual patient, in particular, demonstrated a
need in sympathomimetic drugs. Due to treatment, the
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Таблица 1. Клинико�лабораторные показатели у обследованных больных.
Table 1. Clinical and laboratory parameters in patients. 

Note (примечание): Parameters — показатели; parameters value at the stages of the study (days) in the group — значение показа�
телей на этапах исследования (сутки) в группах; MAP (mean arterial pressure), mmHg — среднее артериальное давление, мм рт.
ст.; CVP (central venous pressure), mmH2O — центральное венозное давление, мм вод. ст.; HR (heart rate), per min. — частота
сердечных сокращений, уд./мин; SvO2 (saturation of the venous blood), % — напряжение кислорода в венозной крови, %;
Lactate, mmol/l — лактат, ммоль/л; Hydrobalance, ml — гидробаланс, мл; Frequency of prescription of sympathomimetic, % — ча�
стота назначения симпатомиметических лекарств, %; SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), score — шкала оценки орган�
ной недостаточности, баллы. * — Intergroup differences (P<0.05) by Student's test — различия между группами по тесту Стьден�
та. # — Intergroup differences (P<0.05) for the chi�square — различия между группами по критерию χ2. 
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лась. Во 2�й группе больных комплексный анализ
ИГКДО, СИ, и ОППС определил значительно более ак�
тивное назначение симпатомиметических препаратов,
чем в 1�й группе, а величина положительного гидроба�
ланса при этом стала в 2 раза меньше. Потребность в бо�
лее активной симпатомиметической терапии сохраня�
лась и на 3�и сутки наблюдения, а к 5—7 суткам начинала
существенно уменьшаться на этапе 5 становясь более
редкой лечебной мерой, чем в 1�й группе. Сравнитель�
ная межгрупповая оценка динамики SvO2 и лактатемии
дает основание полагать, что использование показателей
ТПТД облегчает выбор оптимальных лечебных мер и
объем инфузий, показанные конкретному больному, в
частности, объективно показывает необходимость на�
значения тех или иных симпатомиметических препара�
тов. Благодаря этому состояние кровообращения стано�
вится оптимальным, повышается транспорт кислорода и
улучшается периферическая циркуляция, что сопро�
вождается уменьшением лактатемии. 

В нашем исследовании ТПТД позволила избе�
жать избыточной инфузии и обеспечить к 7�м суткам
интенсивного лечения нулевой или даже отрицатель�
ный гидробаланс. Неблагоприятная патогенетическая
роль гипергидратации у больных в критических состо�
яниях может заключаться в нарушении функции лег�
ких и увеличении риска неблагоприятных исходов [16,
17]. Вполне вероятно, что подобное патологическое
влияние гипергидротации характерно для больных с
тяжелым течением ВП. Полагаем, что уменьшение ги�
пергидратации может играть положительную роль в
улучшении клинических исходов.

Использование ТПТД дополнительно к стандарт�
ному мониторингу позволяет не только вовремя реагиро�
вать на изменения СИ, ОПСС, но и корригировать объем
инфузий, добиваясь оптимального гидробаланса, дости�
гая при этом адекватного уровня тканевой перфузии, что
приводит к восстановлению и поддержанию на опреде�
ленном уровне доставки кислорода тканям, проявляясь
увеличением SvO2. Известно, что уровень последнего по�
казателя является важным маркером адекватности до�
ставки кислорода к клеткам организма [18]. Кроме того,
важную информацию о недостаточной перфузии тканей
и органов несет накопление лактата в крови. Гиперлакта�
темия является ценным прогностическим показателем

blood circulation was optimized with increased oxygen
transport and improved peripheral circulation that result�
ed in decreasing the lactataemia.

In our study, TPTD resulted in avoiding the exces�
sive infusion and provided zero or even negative hydrobal�
ance on day 7 of intensive treatment. Unfavorable patho�
genic role of hydration in patients in critical illness has
been widely discussed [16, 17] indicating that it might
interfere with the function of the lungs leading to adverse
outcomes. It is likely that this pathological effect is typical
for patients with severe CAP. It is believed that the
decrease in overhydration contributes to improving the
clinical outcome.

TPTD added to standard monitoring allows not only
to react to changes in SI round, but also to correct the vol�
ume of infusion for optimal hydrobalance while achieving
an adequate level of tissue perfusion leading to the restora�
tion and maintenance at a certain level of tissue oxygen
delivery, which was manifested with an increase in SvO2.
Known level of the latter is considered as an important
indicator of adequacy of oxygen delivery to the cells of the
body [18]. In addition, accumulation of lactate in the blood
provided an additional information about inadequate per�
fusion of tissues and organs. Hyperlactatemia is a valuable
predictor of survival in sepsis [19]. Both of these indicators
in patients receiving «TPTD�controlled» correction
hemodynamics were kept at the «best levels» versus stan�
dard therapy.

Evaluation of TPTD values (Table 2) showed that in
patients of group 2 the SR values were increasing to 5th

day at a median of 0.7 l/m/m2 mainly due to SVI, to which
at the 5th day the val;ues were 9 4 ml/m2 greater than at the
baseline. Initially, lowered GEDI during the observation
period was within the normal range, although a slight
increase was traced on 5—7th days. Initially lowered SVRI
values were almost normalized by day 3 and remained at
this level until the end of the study. The TPTD results sug�
gest that hemodynamic improvement in the patients
occured by improving the pumping function of the heart
thus increasing the initially reduced vascular tone.

There is a good reason to believe that an increase in
the pumping function of the heart, improved oxygen trans�
port and tissue perfusion in patients treated with sympath�
omimetic drugs by prescription to objectify the deployment
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Parameters Values of parameters at the stages of the study, days
1st 3nd 5th 7th

CI, l/min/m2 2.9±1.1 3.2±0.8 3.6±1.4* 3.6±0.9*
SVI, ml/m2 35.3±11.04 36.6±8.8 44.7±10* 40.7±10*
GEDI, ml/m2 713±151.4 794.9±188.5* 757.7±83.7 766.7±101*
SVRI, dyn 1542±645 1823±617* 1796±347* 1683±311

Таблица 2. Гемодинамические параметры у больных.
Table 2. Hemodynamic parameters in patients. 

Note (примечание): Parameters — показатели; Values of parameters at the stages of the study (days) — значения показателей на
этапах исследования (сутки); CI (cardiac index), l/min/m2 — сердечный индекс, л/мин/м2; SVI (stoke volume index), ml/m2 —
индекс ударного объема, мл/м2; GEDI (global end�distolic volume index), ml/m2 — индекс глобального конечно�диастолического
объема, мл/м2; SVRI (total peripheral vascular resistance index), dyn — индекс общего периферического сосудистого сопротивле�
ния. * — Significant differences (P<0.05) as compared to day 1 — значимые различия (p<0,05) по сравнению с 1 днем.
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выживаемости при сепсисе [19]. Оба указанных показа�
теля у больных, получавших «ТПТД�контролируемую»
коррекцию гемодинамики, находились на «лучшем»
уровне, чем при стандартной терапии. 

Оценка данных ТПТД (табл. 2) показала, что СИ
у больных 2 группы возрастал, к 5�м суткам наблюде�
ния в среднем на 0,7 л/мин/м2 преимущественно за
счет ИУО, который к 5�м суткам был на 9,4 мл/м2 боль�
ше, чем в начале наблюдения. Исходно сниженный
ИГКДО в течение всего периода наблюдения находил�
ся в нормальных пределах, хотя прослеживалось его
некоторое увеличение на 5—7�е сутки. Исходно сни�
женный иОПСС практически нормализовался к 3�м
суткам и сохранялся на этом уровне вплоть до конца
исследования. Полученные результаты ТПТД свиде�
тельствуют, что улучшение гемодинамики у обследо�
ванных больных происходило как за счет улучшения
производительности сердца, так и повышения исходно
сниженного сосудистого тонуса. 

Есть веские основания полагать, что повышение
производительности сердца, улучшение кислородного
транспорта и тканевой перфузии у больных, получав�
ших симпатомиметические препараты по показаниям,
объективизированным с помощью ТПТД, явились
факторами, определившими снижение тяжести состоя�
ния больных к 7�м суткам лечения и уменьшение ле�
тальности в ОРИТ на 16%.

Заключение

Таким образом, определение объема инфузии и
показаний к назначению симпатомиметических пре�

of TPTD, were the factors that determined the reduction in
severity of symptoms in patients at day 7 of treatment and
a decreasing the mortality in the ICU to 16%.

Conclusion 

Thus, determination of the infusion and indications
for prescription of sympathomimetic drugs on the basis of
a comprehensive assessment of indicators GEDI, CI and
SVRI results in an improved clinical outcome in patients
with severe CAP and mechanical ventilation. This
approach allows the pathogenetically reasonable prescrip�
tion of sympathomimetic drugs, the increased demand of
which becomes evident starting from the first days of
intensive treatment and which allows to avoid the exces�
sive volume load. TPTD is appropriate to be included in
hemodynamic monitoring in severe CAP, especially in
patients with impaired hemodynamics. 
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паратов на основании комплексной оценки показате�
лей ИГКДО, СИ и ИОПСС результируется в улуч�
шении клинических исходов у больных с тяжелой
ВП, находящихся на ИВЛ. Такой подход позволяет
патогенетически обоснованно назначать симпатоми�
метические препараты, повышенная потребность в
которых регистрируется уже с первых суток интен�
сивного лечения и избегать чрезмерной волемичес�
кой нагрузки. ТПТД целесообразно включать в гемо�
динамический мониторинг при тяжелом течении ВП,
особенно у больных с нарушениями гемодинамики.
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