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Резюме
Актуальность: Ежегодно растущее число оперативных вмешательств во всём мире делает вопрос об адекватной периопе­
рационной инфузионной терапии спорным. В условиях операционной пациент находится под воздействием различных ане­
стезиологических и хирургических факторов, при этом гемодинамика пациента постоянно изменяется из-за хирургической 
травмы, кровопотери и других причин, поэтому вопрос о необходимости проведения инфузионной терапии в операционной 
остаётся наиболее острым.
Цель: Анализ различных методов определения волемического статуса пациента и прогнозирование его ответа на инфузион­
ную терапию.
Материалы и методы: Поиск публикаций производился двумя независимыми исследователями в базах данных и электрон­
ных библиотеках PubMed (MEDLINE), Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary. В результате отбора было выявлено 40 наи­
более информативных публикаций. Эти публикации легли в основу данного обзора.
Обсуждение: В обзоре описаны статические гемодинамические показатели, функциональные тесты (инфузионная мини-про­
ба, тест с пассивным подъёмом ног и конечно-экспираторный окклюзионный тест) и динамические методы диагностики (ва­
риабельность пульсового давления, систолического давления и ударного объёма, индекс растяжимости нижней полой вены, 
временной интеграл скорости кровотока в выносящем тракте левого желудочка, вариабельность пиковой скорости кровотока 
на сонной артерии при дыхании и скорректированное время потока на сонной артерии, индекс растяжимости внутренней ярём­
ной вены при дыхании). Многочисленные исследования доказали большую прогностическую ценность динамических методов 
по сравнению со статическими; однако на данный момент универсального метода диагностики не существует.
Выводы: Поиск идеальной комбинации методов определения волемического статуса пациента и прогнозирования его ответа 
на инфузионную терапию является предметом дальнейших исследований.
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Abstract
Background: The annually increasing number of surgical procedures worldwide makes the issue of adequate perioperative fluid 
therapy controversial. In the operating room, patients are exposed to various anesthetic and surgical factors, while their hemodyna
mics constantly change due to surgical trauma, blood loss, and other factors. Therefore, the question of the necessity of intraoperative 
fluid therapy remains particularly critical.
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Objective: To analyze various methods for assessing a patient’s volume status and predicting their response to fluid therapy.
Materials and methods: The publication search was conducted independently by two researchers using databases and electronic 
libraries, including PubMed (MEDLINE), Cochrane Library, Google Scholar, and eLibrary. Following the selection process, the 
40 most informative publications were identified, which formed the basis of this review.
Results: This review describes static hemodynamic parameters, functional tests (mini‑fluid challenge, passive leg raise, and end-
expiratory occlusion test), and dynamic diagnostic methods (pulse pressure variation, systolic pressure variation and stroke volume 
variation, inferior vena cava collapsibility index, left ventricular outflow tract velocity time integral, respiratory variation of peak 
systolic velocity, corrected carotid flow time, and internal jugular vein distensibility index). Numerous studies have demonstrated 
the superior predictive value of dynamic methods compared to static parameters; however, no universal diagnostic method cur­
rently exists.
Conclusion: The search for the optimal combination of methods to assess a patient’s volume status and predict their response to fluid 
therapy remains a subject for further research.
Keywords: fluid therapy, fluid responsiveness, volume status
Cite this article as: Vorobyova OV, Avetisian VA, Dzhopua MA, Voronkov VYu, Koriachkin VA. Volume status and prediction of 
fluid responsiveness. Innovative Medicine of Kuban. 2026;11(1):132–139. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2026-11-1-132-139

Введение
Ежегодно растущее число оперативных вмеша­

тельств во всём мире делает вопрос об адекватной 
периоперационной инфузионной терапии спорным. 
С одной стороны, гиповолемия приводит к снижению 
сердечного выброса, шоку и полиорганной недостаточ­
ности. С другой стороны, избыточное введение жидко­
сти приводит к интерстициальному отёку и местному 
воспалению, повышая риск раневой инфекции и негер­
метичности анастомозов, а также гиперволемия грозит 
развитием острой дыхательной недостаточности [1, 2]. 
В условиях операционной пациент находится под вли­
янием различных анестезиологических и  хирургиче­
ских факторов, таких как действие анестетиков, искус­
ственная вентиляция лёгких, положение тела на опе­
рационном столе, пневмоперитонеум и хирургические 
манипуляции; при этом гемодинамика пациента по­
стоянно меняется из-за травмы, кровопотери и других 
причин, поэтому вопрос о том, есть ли необходимость 
проведения инфузионной терапии в  операционной, 
стоит наиболее остро.

В современном медицинском сообществе основой 
инфузионной терапии является понятие чувствительно­
сти к волемической нагрузке или «fluid responsiveness», 
которое определяется как прирост сердечного выброса 
>10–15% в ответ на стандартную пробу [3].

Для определения чувствительности пациента к ин­
фузионной нагрузке существуют различные методы, 
объединяемые в несколько групп: статические показа­
тели гемодинамики, динамические методы измерения 
(инвазивные и неинвазивные), а также функциональ­
ные тесты.

Цель работы 
Анализ различных методов определения волеми­

ческого статуса пациента и прогнозирования его от­
вета на инфузионную терапию.

Методология поиска источников
Поиск публикаций, описывающих методы оценки 

волемического статуса пациента и  прогнозирования 

ответа на инфузионную нагрузку производился дву­
мя  независимыми исследователями в  базах данных 
и  электронных библиотеках PubMed (MEDLINE), 
Cochrane Library, Google Scholar, eLibrary. Поисковые 
запросы включали следующие слова и  словосочета­
ния (на русском и английском языках): «инфузионная 
терапия», «динамические методы оценки гемодина­
мики», «волемический статус», «сердечный выброс», 
«ультразвук». Было выявлено 40 наиболее информа­
тивных публикаций. Эти публикации легли в основу 
данного обзора.

Статические гемодинамические показатели
К статическим гемодинамическим показателям от­

носятся: центральное венозное давление, давление 
окклюзии легочной артерии, конечно-диастолический 
объём правого желудочка и конечно-диастолический 
объём левого желудочка. Эти параметры многие годы 
использовались для оценки преднагрузки и  волеми­
ческого статуса, хотя дают оценку объёма или дав­
ления в  моменте, а  способность сердца реагировать 
на преднагрузку зависит не от абсолютного значения 
объёма желудочков, а от того, как этот объём располо­
жен на кривой Франка-Старлинга [4, 5]. Поэтому все 
большую популярность приобретают функциональ­
ные тесты и динамические методы.

Среди функциональных тестов чаще всего при­
меняют: инфузионную мини-пробу, тест с пассивным 
подъёмом ног пациента и конечно-экспираторный ок­
клюзионный тест.

Инфузионная мини-проба
Инфузионная мини-проба представляет собой 

улучшенную модификацию классического теста с на­
грузкой жидкостью и  заключается в  быстром вве­
дении меньшего объёма жидкости, а именно 100 мл 
кристаллоидного или коллоидного раствора. Ограни­
чением метода является наличие у пациента сердеч­
ной недостаточности или аритмии. В  своём иссле­
довании L.  Muller и  соавт. (2011) показали, что бы­
строе введение 100 мл коллоидов под контролем уве­
личения временного интеграла скорости (Velocity 
Time Integral, VTI) в  аорте (>10%), определяемое 
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при эхокардиографии, позволяет с  чувствительно­
стью 95% и специфичностью 78% предсказать ответ 
на инфузионную нагрузку [6].

M. Biais и соавт. (2017) в условиях операционной 
исследовали изменение индекса ударного объёма 
(УО) при быстром введении 50 и 100 мл кристаллои­
дов методом анализа вариабельности пульсового дав­
ления (ВПД). Было выявлено, что изменение индекса 
УО более, чем на 6% («серая зона» 4–7%) при введе­
нии 100 мл кристаллоидов позволяет прогнозировать 
реакцию на инфузионную нагрузку с чувствительно­
стью 93% (95% доверительный интервал (ДИ), от 77 до 
99%) и специфичностью 85% (95% ДИ, от 73 до 93%). 
Болюсное введение 50  мл кристаллоидов оказалось 
клинически незначимым [7]. A. Messina и соавт.(2021) 
опубликовали результаты многоцентрового когортно­
го исследования с участием 102 пациентов: площадь 
под ROC-кривой (AUC) изменений индекса УО (95% 
ДИ) после инфузионной мини-пробы составила 0,95 
(0,88–0,98), чувствительность метода  – 98% (89,5–
99,6), а специфичность – 86,8% (75,1–93,4) при поро­
говом значении увеличения индекса УО 4% [8].

Таким образом, инфузионная мини-проба демон­
стрирует высокую прогностическую ценность, не тре­
бует много времени на проведение и, по сравнению 
с классической пробой, имеет меньший риск развития 
гипергидратации у пациента, но этот риск все же су­
ществует при частой повторяемости. К  недостаткам 
метода можно отнести тот факт, что в связи с малым 
объёмом вводимой жидкости и кратковременным эф­
фектом, проведение инфузионной мини-пробы под­
разумевает наличие метода быстрой и точной оценки 
изменений УО или сердечного выброса (СВ).

Тест с пассивным подъёмом ног пациента (Pas-
sive Leg Raising, PLR-тест)

Суть теста заключается в том, что исходно пациент 
находится с  приподнятым на 45` головным концом 
кровати. Далее головной конец опускают, а ноги под­
нимают на 45`, при этом мобилизуется кровь из со­
судов нижней половины туловища и  нижних конеч­
ностей, что эквивалентно введению примерно 300 мл 
жидкости. Однако после 90  сек. гемодинамические 
изменения могут регрессировать даже у «респонде­
ров» [5].

Для оценки изменений СВ в  результате проведе­
ния PLR-теста используются различные методы  [9], 
однако наиболее высокая чувствительность теста от­
мечается при прямом и  особенно при непрерывном 
измерении СВ [3].

T.  Cherpanath и  соавт. (2016) опубликовали круп­
ный систематический метаанализ, в  который были 
включены 23  исследования более 1  тыс. пациентов. 
Анализ данных показал общую чувствительность 
теста 86% (95% ДИ, 79–92) и  общую специфич­
ность 92% (95% ДИ, 88–96) [9]. Значимым считалось 

увеличение СВ на 10% и более. Эти результаты были 
схожи с результатами метаанализа X. Monnet и соавт. 
(2016), где общая чувствительность составила 85% 
(81–88), а специфичность – 91% (88–93) [10].

К ограничивающим PLR-тест факторам и состоя­
ниям относятся: повышенное внутригрудное давле­
ние, тампонада сердца, инфаркт или недостаточность 
ПЖ, а  также внутрибрюшная гипертензия выше 
12 мм рт. ст. [11].

Преимущество же этого теста заключается в том, 
что он остается надёжным при спонтанном дыхании, 
низком дыхательном объёме (ДО) при искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) и низкой податливости лёг­
ких, а также при аритмиях, то есть в условиях, при ко­
торых неэффективны методы, основанные на респи­
раторных изменениях УО [12].

Таким образом, PLR-тест имеет хорошую прогно­
стическую ценность, особенно при прямом измере­
нии СВ, независим от респираторных изменений УО, 
достаточно прост в исполнении и безопасен, в связи 
с  обратимостью волемической нагрузки. Однако его 
применение ограничено в  условиях операционной 
из-за невозможности изменения положения пациен­
та на операционном столе во время хирургических 
манипуляций. Поэтому данный тест больше подхо­
дит для пациентов отделения интенсивной терапии 
(ОИТ).

Конечно-экспираторный окклюзионный тест 
(End-Expiratory Occlusion Test, EEO-тест)

Суть теста заключается в прерывании ИВЛ в кон­
це выдоха на 15–30 с и оценке изменений СВ. ИВЛ 
с положительным давлением в конце выдоха (ПДКВ) 
увеличивает внутригрудное давление, в  результате 
чего уменьшается венозный возврат и  преднагрузка 
на правое предсердие. При проведении EEO-теста 
данный эффект нивелируется и преднагрузка на пра­
вые отделы сердца достигает максимума. Увеличение 
УО и СВ при этом может указывать на чувствитель­
ность пациента к  преднагрузке. EEO-тест подходит 
только для пациентов на ИВЛ без спонтанной дыха­
тельной активности [13].

F. Gavelli и соавт. (2020) опубликовали метаанализ, 
в который было включено 13 исследований (9 из них 
были проведены в ОИТ, 4 – в операционной) с участи­
ем 530  пациентов. Данные показали, что изменения 
СВ при проведении EEO-теста надежно выявляют 
реакцию на преднагрузку с  чувствительностью 85% 
(77–91%) и  специфичностью 88% (83–91%). Рас­
хождений в  диагностической точности EEO-теста 
при сравнении различных условий, настроек и  ме­
тодов мониторинга СВ не наблюдалось [14]. Однако 
большее внимание в данном метаанализе было уделе­
но пациентам ОИТ; дискутабельным остаётся вопрос 
о справедливости этих выводов в отношении пациен­
тов в операционной.

https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-014-0708-5#ref-CR1
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M.  Mulder и  соавт. (2025) провели систематиче­
ский анализ 24 исследований с участием 1073 паци­
ентов (588 в ОИТ и 485 в операционной). Обобщённая 
чувствительность (95% ДИ) составила 87% (81–92%), 
обобщённая специфичность – 90% (85–94%). В ходе 
анализа было выявлено, что эффективность теста 
в операционной значительно ниже, чем в ОИТ, что мо­
жет быть обусловлено различиями в клиническом со­
стоянии, уровне анестезии и стабильности пациентов 
в операционной [15].

Таким образом, EEO-тест показывает схожую про­
гностическую точность с PLR-тестом, однако его при­
менение подразумевает измерение СВ методом, спо­
собным регистрировать быстрые изменения показате­
лей в течение 15–30 с, что ограничивает универсаль­
ность его применения. Кроме того ряд исследований 
свидетельствует о меньшей эффективности этого теста 
в условиях операционной, нежели в ОИТ, что подчер­
кивает необходимость дальнейшего изучения EEO-
теста именно во время оперативных вмешательств.

К инвазивным методам оценки волемического ста­
туса пациента относятся: вариабельность пульсового 
давления, систолического давления и  ударного объ­
ёма (ВПД, ВСД и ВУО). Измерение этих показателей 
требует наличия инвазивного мониторинга гемоди­
намики, а  в их основе лежат кардиореспираторные 
взаимодействия. ИВЛ с ПДКВ вызывает циклические 
изменения УО левого желудочка (ЛЖ), достигающие 
максимума во время вдоха и минимума во время вы­
доха. Величина изменения УО ЛЖ или его произ­
водных будет увеличиваться, если пациент зависит 
от преднагрузки [16].

P. Marik и соавт. (2009) в крупном систематическом 
обзоре 29 исследований, включавшем 685 пациентов, 
сравнивали показатели ВПД, ВСД и ВУО для прогно­
зирования реакции на инфузионную терапию у  па­
циентов, находящихся на ИВЛ. Площадь под ROC-
кривой (AUC) составила 0,94, 0,84  и  0,86  соответ­
ственно [17].

J. Hong и соавт. (2014) в метаанализе 19 исследо­
ваний, включавших 850  пациентов, выявили высо­
кую степень диагностической точности как ВУО, так 
и ВПД (95% ДИ): ВУО – чувствительность 82% (59–
93%) и  специфичность 84% (62–95%), ВПД  – чув­
ствительность 84% (62–95%) и  специфичность 83% 
(58–94%). Значения площади под ROC-кривой (AUC), 
полученные в объединенном анализе, составили 0,84 
(0,79–0,89) для ВУО и 0,88 (0,84–0,92) для ВПД [18].

В настоящее время показатель ВПД включён в со­
временный стандарт мониторинга при проведении 
инфузионной терапии как в  ходе оперативного вме­
шательства, так и у пациентов реанимационного про­
филя  [19]. Показатель ВСД оказался немного менее 
надёжным, что, вероятно, связано с влиянием на него 
плеврального давления [4].

Однако измерение ВПД имеет ряд ограничений: 
спонтанная дыхательная активность, аритмии, по­
вышенное внутрибрюшное давление, ИВЛ с низким 
ДО (<8 мл/кг), низкая податливость лёгких, открытая 
грудная клетка  [16]. ВУО имеет те же ограничения 
и дополнительно требует специализированного мони­
торинга сердечного выброса (PiCCO, Vigileo/Flotrac 
и  др.). Кроме того, в  исследовании M.  Cannesson 
и соавт. (2011) было выявлено, что 24% из оценива­
емых пациентов находились в «серой зоне» для ВПД 
(от 9  до 13%), при которой невозможно достоверно 
предсказать реакцию на инфузионную терапию [20]. 
Однако J. Min и соавт. (2017) наблюдали увеличение 
ВПД за счёт временного повышения ДО при ИВЛ 
от 8 до 12 мл/кг, что привело к большей прогностиче­
ской точности показателя. Анализ площади под ROC-
кривой (AUC) для ВПД при ДО 12  мл/кг составил 
0,935 (95% ДИ 0,805–0,989), чувствительность 95%, 
специфичность 72% [21].

Показатели ВСД, ВУО и, в  особенности ВПД, 
ввиду своей высокой точности и  надёжности, в  на­
стоящее время являются наиболее востребованными 
в  операционной при оценке волемического статуса 
пациента. Несмотря на достаточное количество фак­
торов, ограничивающих их применение и  наличие 
так называемой «серой зоны», где прогнозирование 
представляется сомнительным, эти показатели широ­
ко используются, тем не менее, самым очевидным их 
недостатком является инвазивность, то есть необхо­
димость постановки артериального катетера, что не­
сёт за собой определенные риски.

Среди неинвазивных методов всё чаще уделяется 
внимание ультразвуковой диагностике.

Индекс растяжимости нижней полой вены  
(Inferior Vena Cava Collapsibility Index, IVC-CI)

Ультразвуковая оценка диаметра нижней полой 
вены (НПВ) была предложена в качестве прикроват­
ного неинвазивного метода диагностики ввиду про­
стоты исполнения и общедоступности. Диаметр НПВ 
изменяется во время дыхательного цикла, что может 
быть использовано для оценки волемического стату­
са пациента. Индекс растяжимости НПВ более 18% 
у пациентов на ИВЛ и более 45–50% при самостоя­
тельном дыхании свидетельствует о  гиповолемии 
и  предполагает положительный ответ на инфузион­
ную нагрузку [22].

Данный метод имеет ряд ограничений: тяжёлая 
трикуспидальная регургитация, правожелудочковая 
недостаточность, перикардиальный выпот или там­
понада, острая тромбоэмболия легочной артерии, 
внутрибрюшная гипертензия, включая беременность, 
обострение хронической обструктивной болезни лёг­
ких, ИВЛ с высоким ПДКВ [23]. В последнее время 
была предложена комбинированная оценка состояния 
НПВ и  вен других областей тела (VExUS) с  целью 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marik+PE&cauthor_id=19602972
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уменьшения интерпретационных недостатков и полу­
чения более полного представления о волемическом 
статусе пациента [23, 24].

В систематический обзор L. Cardozo и соавт. (2023) 
было включено 8  исследований с  участием 497  па­
циентов. Чувствительность IVC-CI составила 63% 
(95% ДИ, 46–78%), а специфичность – 83% (95% ДИ, 
76–87%). В  большинстве включенных исследований 
наблюдался высокий риск смещения и высокая гете­
рогенность [24].

Измерение IVC-CI, согласно исследованиям, име­
ет невысокую точность в  прогнозировании реакции 
на инфузионную терапию. В  последнее время дан­
ный метод всё чаще используется в комплексе с уль­
тразвуковой диагностикой печёночных, портальной 
и почечных вен (протокол VExUS) для оценки тяже­
сти венозного застоя. Кроме того, измерение IVC-CI 
технически труднодоступно во время оперативного 
вмешательства в абдоминальной хирургии (открытая 
брюшная полость, пневмоперитонеум).

Временной интеграл скорости кровотока в вы-
носящем тракте левого желудочка (Velocity Time 
Integral, VTI ВТЛЖ)

VTI ВТЛЖ – это эхокардиографический показатель, 
отражающий интеграл линейной скорости кровотока 
во времени через выносящий тракт левого желудоч­
ка за один сердечный цикл. При ламинарном потоке 
через ВТЛЖ было выявлено, что этот показатель хо­
рошо коррелирует с  СВ  [25]. Ограничениями метода 
являются патологии ВТЛЖ, а также наличие аритмий, 
поскольку разное время наполнения приводит к вариа­
бельности VTI от ритма к ритму [26]. Кроме того, уль­
тразвуковое измерение VTI ВТЛЖ является оператор-
зависимым методом диагностики [27]. K. Kebed и со­
авт. (2020) провели исследование и  выявили, что из­
менение VTI ВТЛЖ более, чем на 15% по сравнению 
с исходным значением, при неизменной систолической 
функции ЛЖ, отмечается в 22% измерений [28].

S.  Saji и  соавт. (2025) опубликовали системати­
ческий обзор 3-х  исследований с  участием 199  па­
циентов. Оптимальные пороговые значения VTI 
для ВТЛЖ варьировались от >7% до 16%, чувстви­
тельность  – 78–96%, специфичность  – 91–100%, 
а площадь под ROC-кривой (AUC) – 0,84–0,99 [29].

Измерение VTI ВТЛЖ имеет отличную прогно­
стическую ценность при условии достаточного на­
выка у врача в проведении эхокардиографии (частота 
ошибки измерения >20%). Впрочем, даже у опытного 
ультразвукового диагноста могут возникнуть трудно­
сти при определении акустического окна у пациента 
(пневмоторакс, эмфизема, ожирение и  т. д.). Кроме 
того, трансторакальное измерение VTI ВТЛЖ невоз­
можно при открытой грудной клетке, а  транспище­
водное измерение требует дополнительного оборудо­
вания и опять же специального навыка.

Вариабельность пиковой скорости кровотока 
на сонной артерии при дыхании (respiratory variation 
of peak systolic velocity, ΔVpeak) и скорректированное 
время потока на сонной артерии (corrected carotid 
flow time, FTc / ccFT) 

Вариабельность пиковой скорости кровотока 
на сонной артерии при дыхании – это относительное 
изменение максимальной систолической скорости 
кровотока в  общей сонной артерии в  зависимости 
от фаз дыхательного цикла. Измерение проводит­
ся в  режиме импульсно-волнового доплера, расчёт 
по следующей формуле: (MaxCDPV − MinCDPV)/
[(MaxCDPV + MinCDPV)/2]×100, где CDPV – carotid 
Doppler peak velocity (пиковая скорость каротидного 
кровотока при допплеровском сканировании)  [30]. 
Этот метод неприменим к пациентам со спонтанным 
дыханием, аритмиями, клапанными пороками, зна­
чимой сердечной недостаточностью и стенозом об­
щей сонной артерии [31].

Скорректированное время потока на сонной арте­
рии рассчитывается по формуле FTс=flow time/√cycle 
time, где flow time – систолическое время, определяе­
мое на кривой импульсно-волновой допплерометрии 
от начала подъёма скорости потока до дикротической 
выемки (в мс), cycle time  – время сердечного цикла 
от зубца R до зубца R либо время между двумя пи­
ками систолической скорости (в секундах). Формула 
аналогична формуле Базетта для расчёта скорректи­
рованной продолжительности интервала QT [31, 32]. 
Пороговое значение – 300–350 мс [32]. Ограничения 
метода – аритмии, клапанные пороки и стеноз сонной 
артерии, однако данный метод может быть использо­
ван при спонтанном дыхании [31].

В систематический обзор и  метаанализ D.  Singla 
и  соавт. (2023) было отобрано 10  исследований 
при участии 438 пациентов. Обобщённая чувствитель­
ность FTc составила 76% (95% ДИ [68, 82]), обобщён­
ная специфичность – 88% (95% ДИ [82, 93]), площадь 
под ROC-кривой (AUC) для FTc 0,9092 при значении 
Q 0,8412. Обобщённая чувствительность для ΔVpeak 
составила 83% (95% ДИ [76, 88]), обобщенная специ­
фичность – 81% (95% ДИ [74, 86]), площадь под ROC-
кривой (AUC) 0,8941 при значении Q=0,8250 [33].

В систематический обзор L.  Beier и  соавт. (2020) 
было включено 17 публикаций с 956 пациентами. Дан­
ные FTc в  этих исследованиях значительно различа­
лись: чувствительность от 60 до 73%, специфичность – 
от 82 до 92%, а площадь под ROC-кривыми (AUC) – 
от 0,75 до 0,88. Для ΔVpeak чувствительность состави­
ла от 73 до 86%, специфичность – от 78 до 86%, пло­
щадь под ROC-кривыми (AUC) – от 0,81 до 0,91 [34].

Диапазон значений чувствительности и специфич­
ности данных параметров в  различных исследова­
ниях может быть обусловлен наличием или отсут­
ствием достаточного опыта и навыков в проведении 
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ультразвукового исследования у, так называемого, 
врача-оператора. Именно к  такому выводу приш­
ли A.  Abbasi и  соавт. (2020) в  своем исследовании, 
где 3  начинающих врача проводили ультразвуковую 
оценку параметров на сонных артериях у 112 пациен­
тов [35]. D. Kim и соавт. (2018) при оценке эффектив­
ности △Vpeak и FTc в прогнозировании ответа на ин­
фузионную нагрузку обратили внимание на межэк­
спертную воспроизводимость и  оценивали ее путем 
расчёта коэффициента внутриклассовой корреляции 
(intraclass correlation coefficient, ICC) и  коэффициен­
та вариации (coefficient of variation, CV). Были полу­
чены следующие результаты: межисследовательская 
воспроизводимость оценки FTc была отличной, с ICC 
0,90 (95% ДИ: 0,86–0,93) и CV 1,4%; межисследова­
тельская воспроизводимость для оценки Vpeak была 
приемлемой, с ICC 0,66 (95% ДИ: 0,54–0,76) и коэф­
фициент вариации 15,3% [36].

Показатели FTc и Vpeak на сонной артерии демон­
стрируют хорошую чувствительность и  специфич­
ность в  исследованиях и, что немаловажно, прием­
лемую межэкспертную воспроизводимость, что го­
ворит об удобстве их использования в практической 
деятельности. Кроме того, по сравнению с  другими 
ультразвуковыми методами оценки волемического 
статуса пациента, область проведения измерения FTc 
и Vpeak доступна почти при любых видах хирурги­
ческих вмешательств, но эти методы также требуют 
наличия определенных навыков проведения ультра­
звуковой диагностики.

Индекс растяжимости внутренней яремной 
вены при дыхании (Internal jugular distensibility  
index, IJV-DI)

Измерения максимального и  минимального диа­
метра внутренней яремной вены (ВЯВ) проводятся 
во время вдоха и выдоха одного и того же дыхатель­
ного цикла, а  индекс растяжимости рассчитывал­
ся по формуле IJVDI=Dmin–Dmax/Dmin×100%, где 
Dmax – максимальный диаметр ВЯВ (обычно на вдо­
хе при ИВЛ), Dmin – минимальный диаметр (обычно 
на выдохе при ИВЛ) [37].

F.  Guarracino и  соавт. (2014) исследовали 50  па­
циентов с сепсисом. Растяжимость ВЯВ >18% про­
гнозировала ΔCВ ≥15% с  чувствительностью 80% 
и  специфичностью 95%, AUC 0,915 (ДИ 0,801–
0,975)  [38]. G.  Ma и  соавт. (2018) изучали прогно­
стическую ценность вариабельности диаметра ВЯВ 
и  IVC-CI среди кардиохирургических пациентов 
и дополнительно изучили внутриисследовательскую 
и межисследовательскую вариабельность измерения 
ВЯВ у 30 пациентов. Результаты показали хорошее 
соответствие между оценками ВЯВ двумя исследо­
вателями со средним смещением −0,01 и пределами 
согласованности [39].

Ограничениями метода являются тромбоз ВЯВ, 
самостоятельное дыхание или ИВЛ с  низким ДО, 
высокое значение ПДКВ, правожелудочковая недо­
статочность и фибрилляция предсердий [40].

Измерение IJV-DI является одним из самых про­
стых и  доступных в  исполнении среди ультразву­
ковых методов, а  также показывает хорошую про­
гностическую точность, однако данные ограничены 
исследованиями на относительно малых выборках 
и требуют дальнейшего изучения.

Заключение
Несмотря на многообразие методов оценки воле­

мического статуса пациента и  прогнозирования его 
ответа на инфузионную терапию, вопрос о  необхо­
димости инфузионной терапии и её объёма в каждом 
конкретном случае представляет определённые труд­
ности в  клинической практике. Нет универсального 
метода диагностики, который с высокой чувствитель­
ностью и  специфичностью помогал бы решить эту 
проблему в  большинстве случаев. Каждый из мето­
дов имеет свои недостатки и преимущества, а также 
ограничения применения, которые должен учитывать 
практикующий врач при выборе, и  только совокуп­
ность нескольких методов позволяет предположить 
ответ на терапию. Предпочтение следует отдавать ди­
намическим методам, а не статическим показателям. 
Кроме того, всё большее внимание привлекает уль­
тразвуковая диагностика, благодаря её доступности 
и неинвазивности. Поиск идеальной комбинации ме­
тодов диагностики остаётся предметом дальнейших 
исследований.
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