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Глава 6

Катетеризация правых 
отделов сердца
С.Н. Авдеев 

Катетеризация правых отделов сердца (КПОС) являет-

ся важнейшим компонентом диагностического исследо-

вания больных ЛГ. Первичная задача КПОС — измерение 

параметров гемодинамики ЛА и ПЖ, исключение внутри-

сердечного шунта слева направо, возможное выяснение 

причины ЛГ и определение гемодинамического ответа на 

введение вазодилататоров [1]. 

В то время как ЭхоКГ является очень ценным скринин-

говым инструментом для поиска ЛГ, следует помнить, что 

данный метод позволяет дать только приблизительную 

оценку уровня СДЛА [2]. В каждом конкретном случае эта 

оценка может быть достаточно близка к истинному систо-

лическому давлению [3, 4], но также может недооценивать 

или переоценивать его [5]. Таким образом, ЛГ может быть 

заподозрена на основе данных ЭхоКГ, но достоверный 

диагноз ЛГ должен быть подтвержден данными катетери-

зации. Этот принцип особенно важен для больных ЛГ 1-й 

группы (ЛАГ) и 4-й группы (ХТЭЛГ). Более того, инфор-

мация, полученная при КПОС, в комбинации с клини-

ческими данными может быть использована для монито-

рирования эффектов проводимой терапии и ее побочных 

действий [6–8]. ЭхоКГ также не способна достоверно из-

мерить ДЗЛА, что необходимо для исключения легочной 

венозной гипертензии. 
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ПРОЦЕДУРА КАТЕТЕРИЗАЦИИ 
ПРАВЫХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА

Катетер
Для измерения давления в ЛА, как правило, используется катетер 

 Свана–Ганца, который позволяет также оценить СВ [9, 10]. Обычно 

катетер имеет длину 110 см и несколько каналов, для того чтобы изме-

рение давлений и инфузия растворов могли быть выполнены в разных 

отделах сердца и ЛА (рис. 6.1, см. цв. вклейку). Кроме того, на конце 

катетера имеется маленький пластиковый баллончик, который может 

быть раздут и используется для более легкого продвижения катетера 

с током крови в дистальном направлении. Этот баллончик также при-

меняется для окклюзии ЛА для получения ДЗЛА. Также на кончике 

катетера находится термистор  (индикатор температуры), который ис-

пользуется для определения различий температуры крови при опреде-

лении СВ методом термодилюции. 

При выполнении КПОС у пациентов с ЛГ иногда используются 

специальные модификации катетеров, которые позволяют облегчить 

процедуру катетеризации [2]. Такие специализированные катете-

ры для ЛГ жестче, чем обычные, и содержат дополнительный слепой 

канал для проведения жесткого проводника (при необходимости). 

Дополнительная жесткость нужна для продвижения катетера у пациен-

та с ЛГ, у которого препятствиями для продвижения катетера являются 

дилатация ПЖ и транстрикуспидальная   регургитация. 

Меры предосторожности
При планировании процедуры катетеризации у больного с предпола-

гаемой ЛГ необходимо помнить о всех возможных рисках и осложнениях 

катетеризации и быть готовым к экстренной терапии этих осложнений [1]. 

Клиницист должен иметь опыт интерпретации полученных изме-

рений, полученных во время катетеризации, и знать о возможных по-

грешностях метода. Кроме того, клиницист должен постоянно оцени-

вать полученные данные с точки зрения их точности и клинической 

значимости.

Пациенты с ЛГ часто имеют относительно скудную клиниче-

скую картину, но при этом значительные сердечно-сосудистые на-

рушения. Такие больные с «компенсированной правожелудочковой 
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 недостаточностью» могут очень легко декомпенсироваться при встрече 

со стрессовой ситуацией, которой является катетеризация сердца [1]. 

Несмотря на эти риски, КПОС является относительно безопасной про-

цедурой при соблюдении всех правил предосторожности. 

Опыт персонала. Врач, а также средний медицинский персонал 

должны иметь опыт ведения больных ЛГ, а также быть знакомы со всем 

оборудованием для проведения катетеризации. Весь персонал должен 

скрупулезно соблюдать правила, позволяющие сделать измерения до-

стоверными (установка уровня нуля, промывание трансдьюсеров и ка-

тетера).

Седация пациента. Общей рекомендацией является полное сохране-

ние сознания пациента во время процедуры катетеризации. Однако при 

возбуждении больного возможно развитие тахикардии, экстрасистолии 

и других осложнений. Для контроля возбуждения могут использовать-

ся небольшие дозы бензодиазепинов [1, 7]. Необходимо также посто-

янно мониторировать уровень сатурации артериальной крови с помо-

щью пульсоксиметра, так как нередко во время процедуры развивается 

 гипоксемия.

Предсердные и желудочковые экстрасистолы.  В то время как катетер 

находится в ПП и в ПЖ, нередко появляется эктопическая электриче-

ская активность. Обычно предсердные  и желудочковые экстрасистолы 

кратковременны и проходят самостоятельно, но в ряде случаев может 

развиться предсердная или желудочковая тахикардия. В таких ситуаци-

ях требуется изменение позиции катетера или его удаление. Для случаев 

персистирующей тахикардии необходимо иметь наготове антиаритми-

ческие препараты [1, 2]. 

Брадиаритмии.   Одной из наиболее тревожных ситуаций, возникаю-

щих во время катетеризации пациентов с ЛГ, является развитие вагус-

опосредованной брадикардии   и системной артериальной  гипотензии. 

Часто у встревоженных и чувствительных больных повышение вагусно-

го тонуса происходит: 

1) при виде инструментов для катетеризации или при проведении 

локальной анестезии; 

2) во время продвижения катетера; 

3) при удалении катетера. 

При наступлении данных «вагусных эпизодов» в течение 30–

60 с появляются выраженные брадикардия и гипотензия. Реанимация 

пациентов в таком состоянии очень сложна, поэтому многие экспер-

ты рекомендуют на всех этапах катетеризации держать наготове шприц 

с раствором атропина [1, 2, 8].
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Достоверность результатов. Измерение гемодинамических параме-

тров во время катетеризации сердца должно проводиться, когда пациент 

находится в положении лежа на спине, без возбуждения и в стабильном 

состоянии. Спонтанные вариации параметров легочной гемодинамики 

с течением времени являются известным недостатком катетеризации 

сердца (рис. 6.2) [11], и поэтому необходимо предпринимать усилия, 

чтобы все измерения проводились как можно ближе друг к другу. В це-

лом, рекомендуется ожидание около 15 мин после установки катетера 

для проведения измерений параметров гемодинамики. 

Выбор места венозного доступа
Обычно для установки легочного катетера используется правая вну-

тренняя яремная вена. У больных с высоким давлением в ЛА такой 

подход является более легким для продвижения катетера по сравнению 

с доступом из нижней полой вены [1, 2, 8]. Это связано с тем, что пер-

вый доступ позволяет катетеру сформировать натуральный изгиб в ди-

латированном ПЖ и направиться затем в главную ЛА. В зависимости от 

ситуации другие доступы также могут иметь некоторые преимущества 

(табл. 6.1). Раньше достаточно часто предпочтение отдавалось досту-

пу из бедренных вен, так как в случае необходимости данный доступ 

мог использоваться для проведения  катетеризации левых камер серд-

ца (измерение конечно-диастолического давления левого желудочка). 

 

Часы

Пациент 2

70

60

40

5.0

4.0

3.0

1 2 3 4 5 6

Часы

Пациент 1

80

70

60

50

1 2 3 4 5 6

19

17

15

13

С
е
р

д
е
ч
н
ы

й
 и

н
д

е
к
с
, 
л

/м
и

н

Д
а

в
л

е
н
и

е
 в

 л
е
го

ч
н
о

й

а
р

т
е
р

и
и

, 
м

м
 р

т
.с

т
.

Л
е
го

ч
н
о

е
 с

о
с
у
д

и
с
т
о

е
 с

о
п
р

о
т
и

в
л

е
н
и

е

Д
а

в
л

е
н
и

е
 в

 л
е
го

ч
н
о

й

а
р

т
е
р

и
и

, 
м

м
 р

т
.с

т
.

Рис. 6.2. Спонтанные вариации параметров легочной гемодинамики у двух 
пациентов
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В настоящее время катетеризация левых отделов сердца обычно про-

водится через лучевую артерию (при адекватном кровотоке в ней), что 

исключает необходимость использования бедренного доступа [1, 2, 8]. 

Установка нулевого уровня 
Для того чтобы получить точную информацию о величине давления 

в правых камерах сердца и ЛА, необходимо правильно установить уро-

вень нуля, то есть ту точку, от которой отсчитываются значения давле-

ния. Данная манипуляция слагается из следующих этапов.

 •Процесс установки нуля заключается в открытии системы по от-

ношению к атмосферному воздуху.

 •Установка уровня заключается в придании трансдьюсеру давле-

ния (то есть границы воздух/жидкость) такого положения, чтобы 

исключить влияние на величину давления избыточного гидро-

статического давления столбика жидкости [8]. Такое положение 

(точка) обычно располагается на пересечении фронтальной пло-

скости проходящей посередине между передней и задней по-

верхностями грудной клетки и поперечной плоскости, лежащей 

на пересечении четвертого межреберного пространства и края 

грудины (рис. 6.3). Другим ориентиром для установки нулевого 

 уровня является линия, проходящая параллельно столу на уровне 

1/3 от верхней  поверхности грудной клетки, так как именно 

Таблица 6.1. Сравнение доступов для катетеризации правых отделов сердца

Место Достоинства Недостатки Осложнения

Правая внутрен-
няя яремная вена

Облегченный доступ к ле-
гочной артерии, близость 
к сердцу, нет необходимо-
сти использования флю-
ороскопии

Кожный доступ для ка-
нюляции может быть 
сложен

Гематома, 
пневмоторакс, 
трахеальная об-
струкция

Левая подключич-
ная вена

Облегченный доступ к ле-
гочной артерии, близость 
к сердцу

Контроль кровотечения 
может быть затруднен

Пневмоторакс, 
гематоракс

Бедренные вены Самый легкий доступ для 
канюляции, самый легкий 
доступ для контроля кро-
вотечения

Наиболее сложный 
доступ для легочной ар-
терии, риск инфекций, 
ограничение мобильно-
сти больного, необхо-
дима флюороскопия

Гематома
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Границы воздух–жидкость

Флебостатический

уровень

Рис. 6.3. Установка уровня системы для катетеризации. Показаны методы уста-
новки системы измерения давления на флебостатический уровень (Bridges E., 

Woods S. // Heart Lung. 1993. Vol. 22. P. 99)

0°

30°

60°

Рис. 6.4. Положение пациента и легочный катетер. Схематическая иллюстрация
флебостатического уровня. В то время как больной переходит из горизонтально-
го в более вертикальное положение, флебостатический уровень также вращается 

вокруг оси (Bridges E., Woods S. // Heart Lung. 1993. Vol. 22. P. 99)
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 данный уровень лучше всего соответствует уровню правого пред-

сердия [12]. Необходимо отметить, что этот «флебостатический 

уровень» меняется при смене позиции пациента (рис. 6.4) [12]. 

Оценка динамического ответа
После установки катетера  в правильное положение необходимо 

оценить динамический ответ системы мониторирования на физиоло-

гические колебания давлений. Динамический ответ определяется дву-

мя факторами: резонансной частотой  и демпинговым коэффициентом 

системы . Оба данных фактора могут быть оценены у кровати больного 

с помощью так называемого быстрого флаш-теста  (fast-flush test), кото-

рый состоит в быстром открытии и закрытии постоянной промывоч-

ной системы [13]. Данная манипуляция приводит к созданию квадрат-

ных волн на экране монитора (осциллоскопа), за которыми следуют 

остаточные волны, и все возвращается к исходному уровню (рис. 6.5). 

Недостаточный демпинг  определяют, если видны избыточные остаточ-

ные волны, а излишний демпинг — если нет остаточных волн. Наиболее 

частыми причинами недостаточного демпинга являются соединение 

трубок со стоп-переходниками, избыточная длина трубок и факторы 

пациента: тахикардия, высокий СВ. Все эти причины должны постоян-

но проверяться. Наиболее частой причиной излишнего  демпинга явля-

ется наличие воздушных пузырьков в трубках, что требует промывания 

системы через стоп-переходник.

Рис. 6.5. Быстрый флаш-тест. Кривые интраваскулярного давления, получен-
ные при быстром открытии и закрытии мониторной системы: а — оптимальный 
 демпинг, при котором видны 1-я квадратная волна, за которой следует фаза вос-
становления: падение давления ниже исходного уровня, и затем <3 остаточных 
волн; б — излишний демпинг — нет остаточных волн; в — недостаточный дем-
пинг — избыточные количество и амплитуда остаточных волн (Rippe J., Irwin R., 
Alpert J., Fink M. (eds). Intensive Care Medicine. 3rd ed. Boston: Little Brown, 1996) 

а б в
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ИЗМЕРЕНИЯ ВО ВРЕМЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ

Стандартные измерения во время катетеризации правых отделов 

сердца включают (рис. 6.6, см. цв. вклейку):

 •давление в ПП;

 •давление в ПЖ;

 •давление в ЛА;

 •давление заклинивания ЛА;

 •системное артериальное давление и частота сердечных сокращений;

 •СВ;

 •сатурацию смешанной венозной крови (в ЛА) — SvO2.

Нормальные кривые давлений показаны на рис. 6.6 (см. цв. вклей-

ку). Измерение ДЗЛА проводится, когда раздутый баллончик продви-

гается в дистальном направлении по ЛА до полной его остановки [1, 2]. 

Раздутый баллончик препятствует измерению давления проксимально 

от баллончика; таким образом, давление в области кончика катетера от-

ражает только давление в ЛП и обычно используется как суррогатный 

показатель конечно-диастолического давления ЛЖ [7]. 

На кривой ДЗЛА обычно видны три волны: волна a отражает со-

кращение левого предсердия. Волна c образуется вследствие быстрого 

повышения давления в ЛЖ в раннюю систолу, когда митральный кла-

пан движется по направлению к ЛЖ, что приводит к стремительному 

повышению давления в предсердии. Волна v образуется, когда кровь 

входит в ЛП позднее систолы, в это время происходит основное на-

полнение ЛП [2].

Очень важно помнить, что у спонтанно дышащего пациента (то есть 

не во время ИВЛ) измерения проводятся в конце фазы выдоха, так как 

в это время дыхательного цикла интраплевральное давление оказывает 

наименьшее влияние на давления в камерах сердца и ЛА. В большинстве 

лабораторий катетеризации и отделений интенсивной терапии исполь-

зуются мониторы, которые дают оценку показателей среднего давле-

ния. Однако «среднее» давление на самом деле высчитывается на основе 

кривых во время всего дыхательного центра и, таким образом, является 

физиологически неточной оценкой истинного среднего давления [7, 8]. 

У больных с ЛГ кривые давлений должны быть распечатаны, и оценива-

ется только давление в конце выдоха. ДЛАср рассчитывается как: 

ДЛАср = диастолическое давление (dPAP) + (пульсовое давление/3), 

где пульсовое давление = систолическое давление (sPAP) – диастоли-

ческое давление (dPAP).
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На рис. 6.7 видно влияние дыхательного цикла пациента на ва-

риации кривых давлений в ЛА. Среднее давление в ЛА (сплош-

ная черная линия), полученное с помощью монитора, значитель-

но ниже истинного конечного экспираторного  среднего давления 

(прерывистая красная линия). Это также справедливо и для измере-

ния давлений в других местах, включая давление в ПП, ПЖ и ДЗЛА 

[1, 2, 7].

Расчетные гемодинамические параметры. Для вычисления стан-

дартных гемодинамических параметров используются следующие 

формулы, основанные на вышеупомянутых измеренных показа-

телях:

 •среднее системное артериальное давление (САДср) = диасто-

лическое САД + (систолическое САД – диастолическое САД)/3;

 •среднее легочное артериальное давление (ДЛАср) = диастоличес-

кое ДЛА + (СДЛА – ДДЛА)/3;

 •легочное сосудистое сопротивление (ЛСС) = (ДЛАср – среднее 

ДЗЛА)/СВ;

 •индекс легочного сосудистого сопротивления = ЛСС/площадь по-

верхности тела (ППТ);

 •системное сосудистое сопротивление = (САДср – давление в пра-

вом предсердии)/СВ;

 •индекс системного сосудистого сопротивления = ССС/ППТ.

Нормальные показатели гемодинамики представлены в табл. 6.2. 

SP: 76 SP: 77
SP: 75

DP:32
DP:35

DP:37DP:37

Рис. 6.7. Кривая давления в легочной артерии, вариации давления связаны 

с дыханием пациента. Среднее давление в легочной артерии (сплошная черная 

линия), полученное с помощью монитора, значительно ниже истинного конеч-

ного экспираторного среднего давления
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Таблица 6.2. Нормальные показатели гемодинамики

Параметр Норма

Центральное венозное давление  0–10 мм рт.ст.

Давление в правом предсердии 0–10 мм рт.ст.

Давление в правом желудочке систолическое 15–30 мм рт.ст.

Давление в правом желудочке конечно-диастолическое 0–8 мм рт.ст.

Давление в легочной артерии систолическое 15–30 мм рт.ст.

Давление в легочной артерии диастолическое 4–12 мм рт.ст.

Давление в легочной артерии среднее 9–19 мм рт.ст.

Давление заклинивания легочной артерии 4–12 мм рт.ст.

Системное сосудистое сопротивление 800–1200 дин · с/см5 
10–15 ед. Вуда

Легочное сосудистое сопротивление 50–150 дин · с/см5

1–2 ед. Вуда

Сердечный выброс в покое 4–7 л/мин

Сердечный индекс в покое 2,8–4,2 л/мин на м2

Пульс в покое 50–80 уд./мин

Сатурация смешанной венозной крови (в легочной артерии) 75%

Измерение сердечного выброса
Наиболее часто для измерения СВ используют метод термодилю-

ции и метод Фика. Оба метода измеряют легочный кровоток, который 

при условии отсутствия внутрисердечного шунта равен системному 

кровотоку.

Метод термодилюции основан на принципе разведения индикато-

ра, в качестве которого используют холодный изотонический раствор 

натрия хлорида, вводимый в виде болюса через проксимальный порт 

катетера [7]. Термистор на дистальном кончике катетера определяет 

появление и исчезновение индикатора с течением времени, и затем 

вычисляется СВ. Данный метод имеет погрешности измерения при 

очень высоком и очень низком СВ, а также может недооценивать СВ 

при наличии высокой клапанной регургитации. При использовании 
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 термодилюционного метода клиницист должен быть уверен, что прок-

симальный порт для инъекции холодного раствора находится в ПП, так 

как в ряде случаев при заклинивании катетера проксимальный порт мо-

жет находиться в ПЖ.

Метод Фика основан на принципе, что потребление субстанции 

(в данном случае — кислорода) должно быть эквивалентно кровотоку 

к органам, умноженное на различие между артериальной и венозной 

концентрацией субстанции [7]. Метод Фика для расчета СВ использует 

следующую формулу:

CВ = потребление кислорода в минуту (VO2) / (содержание кислорода 

в артериальной крови – содержание кислорода в венозной крови),

где содержание кислорода рассчитывается как: 1,34 · [Hb] · насыщение 

крови кислородом/100.

Потребление кислорода может быть измерено при помощи стан-

дартных методов [14]. Насыщение артериальной крови кислородом 

определяется с помощью газового анализа артериальной крови, а насы-

щение кислородом смешанной венозной крови — с помощью газового 

анализа крови из ЛА. Следует заметить, что при расчете СВ с помощью 

формулы Фика обычно не используются данные о насыщении артери-

альной крови, полученные с помощью пульсоксиметра, так как пере-

оценка и недооценка данного показателя могут привести к значитель-

ной ошибке величины СВ [15–17]. Кроме того, пульсоксиметрия имеет 

ограниченное значение у больных с феноменом Рейно, что довольно 

часто наблюдается при ЛАГ.

Тесты с вазодилататорами
Оценка вазореактивности ЛА играет очень важную роль для диагно-

за и ведения больных ЛАГ [18]. 

Наличие легочной вазореактивности позволяет предсказать ответ 

пациентов с ЛАГ на долгосрочную терапию антагонистами кальция [19, 

20]. У больных, у которых отсутствует легочная вазореактивность, от-

вет на терапию антагонистами кальция обычно плохой, и они должны 

получать препараты, специально созданные для терапии ЛАГ. И, на-

оборот, больные со значительной вазореактивностью обычно хорошо 

отвечают на антагонисты кальция. Более того, катетеризация позволяет 

подобрать адекватные дозы антагонистов кальция пациентам-ответчи-

кам [21]. И наконец, выраженность легочной вазореактивности корре-

лирует с выживаемостью больных ИЛАГ (рис. 6.8) [22].
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По данным ретроспективного анализа, выполненного в центре ле-

гочной гипертензии в Кламаре (Франция), было выявлено, что лишь 

10% пациентов с ИЛАГ и с ЛАГ, индуцированной приемом анорекси-

генных препаратов, имели положительный тест на вазореактивность и 

хорошо отвечали на длительную терапию антагонистами кальция, в то 

время как пациенты с другими формами ЛАГ (связанными с заболе-

ваниями соединительной ткани, ВПС и др.) не имели ответа в остром 

тесте на вазореактивность [19]. Таким образом, проведение теста на 

вазореактивность показано, в первую очередь, больным ИЛАГ и ЛАГ, 

индуцированной приемом анорексигенных препаратов.

Критерии положительного теста 
Согласно международным рекомендациям, в настоящее время при-

нятыми критериями положительного ответа является снижение ДЛАср, 

как минимум, на 10 мм рт.ст., до абсолютного уровня ниже 40 мм рт.ст., 

при условии сохранения или повышения СВ [23, 24]. Необходимо от-

метить, что пациенты, у которых на фоне приема вазодилататора ДЛАср 

остается выше 40 мм рт.ст., даже если оно снизилось более чем на 

10 мм рт.ст., не рассматриваются как «ответчики».

Методика проведения теста на вазореактивность
Наиболее часто используемыми вазодилататорами  в настоящее вре-

мя являются внутривенные Эпопростенол℘ и аденозин, ингаляцион-

ные оксид азота и илопрост [25].
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Рис. 6.8. Легочная вазореактивность и прогноз у пациентов с идиопатической 
легочной артериальной гипертензией. HR — высокий ответ; MR — средний 

ответ; NR — отсутствие ответа
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Исходно назначают очень низкие дозы вазодилататоров (табл. 6.3). 

Если во время теста системное систолическое давление снижается ниже 

85 мм рт.ст. или у пациента появляются жалобы на одышку и голово-

кружение, то введение вазодилататора прекращают и состояние боль-

ного тщательно мониторируют до его возвращения к прежним гемоди-

намическим показателям [25].

При повышении дозы вазодилататора повторные измерения 

параметров легочной гемодинамики проводят через каждые 10–

15 мин. Повышение дозы продолжают до достижения следующих 

крите риев [25]:

 •снижение системного систолического АД на 30% и более или ниже 

85 мм рт.ст.;

 •повышение пульса на 40% и выше или снижение менее 65 уд./мин 

вместе с системной гипотензией;

 •непереносимые побочные эффекты, такие как головная боль, го-

ловокружение, одышка, тошнота;

 •достигнуты критерии положительного ответа на вазодилататор 

(см. ниже);

 •достигнуты максимальные дозы вазодилататоров.

Для ингаляционного NO предполагается использование только одно-

го шага (повышение на 10 ppm), так как повышение дозы NO более 20 ppm 

не приводит к дальнейшему снижению ДЛАср. Для Эпопростенола℘ и 

аденозина рекомендуемыми «шагами» являются повышение дозы на 

2 нг/кг в минуту и 50 мкг/кг в минуту соответственно до появления по-

бочных эффектов или достижения максимальной дозы [25].

Очень важно помнить, что все данные препараты для проведения 

острого теста имеют различные механизмы действия и различные ме-

ханизмы влияния на гемодинамику, поэтому результаты проведенных 

тестов с этими агентами могут быть истолкованы по-разному [26]. 

Например, аналоги простагландина и аденозин повышают СВ и пост-

капиллярное давление как за счет прямого действия, так и за счет не-

прямого — индукции системной вазодилатации и рефлекторной тахи-

кардии. С другой стороны, ингаляционный NO не влияет на СВ или 

посткапиллярное давление [26]. Изменения СВ и посткапиллярного 

давления могут привести к изменению ДЛАср, что усложнит интерпре-

тацию острого теста на вазореактивность [26, 27]. В результате некото-

рые пациенты, у которых острый тест с одним вазодилататором был от-

рицательным, могут быть обозначены как «ответчики» при выполнении 

теста с другим вазодилататором [26, 28].
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Профиль неблагоприятных побочных эффектов также очень 

сильно отличается при использовании различных вазодилататоров. 

Использование некоторых агентов приводит к развитию системной 

гипотензии, ухудшению функции ПЖ и повышению внутрилегочного 

шунта [2 9, 30]. 

СЛОЖНОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ 
РЕЗУЛЬТАТОВ КАТЕТЕРИЗАЦИИ

Для того чтобы минимизировать влияние колебаний интраторакаль-

ного давления на показатели давлений в ЛА во время респираторного 

цикла, рекомендовано проводить все измерения в конце выдоха. 

В той ситуации, когда у больного в фазу выдоха на уровне альвеол 

поддерживается положительное давление (использование РЕЕР при 

проведении респираторной поддержки или наличие внутреннего поло-

жительного давления в фазу выдоха [iРЕЕР], как у больных с эмфизе-

мой), более приемлемым является показатель трансмурального ДЗЛА, 

который надежнее отражает давление наполнения ЛЖ, или конечно-

диастолическое давление ЛЖ, — важнейший фактор преднагрузки ЛЖ 

[31]. Трансмуральное ДЗЛА получают при вычитании из полученного 

(измеренного) ДЗЛА величины интраторакального давления, которое, 

в свою очередь, зависит от уровня РЕЕР (или iPEEP) и комплайенса 

легких и грудной клетки.

У пациентов с нормальным комплаенсом интраторакальное (внутри-

грудное) давление  приблизительно равно 50% величины РЕЕР/iPEEP. 

У больных со сниженным комплаенсом легких или грудной клетки дан-

ный процент ниже, а при повышенном комплаенсе, как у пациентов 

с эмфиземой, данный процент выше. У больных ХОБЛ с очень высо-

ким iPEEP иногда для получения трансмурального ДЗЛА необходимо 

из измеренного интрамурального ДЗЛА вычесть 5–8 мм рт.ст. Незнание 

данного правила может привести к значительной переоценке истинно-

го ДЗЛА у пациентов с ХОБЛ и к ненужной медикаментозной терапии. 

Наиболее точным методом оценки конечно-экспираторного интрато-

ракального давления является его измерение с помощью пищеводно-

го катетера, однако данная процедура используется редко, в основном 

в крупных научных центрах. Более простое правило — вычитать от из-

меренной величины ДЗЛА 50% величины РЕЕР (или iPEEP) при нор-

мальном комплаенсе легких и грудной клетки, 33% — при сниженном 
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комплаенсе (острый респираторный дистресс-синдром) и 66% — при 

повышенном комплаенсе (ХОБЛ) [31]. 

Еще одной проблемой при измерении ДЗЛА является перераздутие 

или излишнее продвижение катетера, что приводит к так называемому 

«перезаклиниванию» (over-wedging). Пролонгированное «перезакли-

нивание» приводит к ложно высоким значениям ДЗЛА и, кроме того, 

может быть причиной развития инфаркта легкого. Если достоверные 

значения ДЗЛА не могут быть получены во время КПОС, то возможно 

проведение катетеризации левых отделов сердца для прямого измере-

ния конечно-диастолического давления ЛЖ [1, 2].

ОСЛОЖНЕНИЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ

КПОС является инвазивной процедурой и поэтому может сопро-

вождаться рядом известных побочных эффектов, которые могут во-

зникнуть:

 •во время пункции центральной вены;

 •при продвижении катетера;

 •при нахождении катетера in situ [6–8, 31].

Осложнения, связанные с пункцией центральной вены

 •Пункция близлежащей артерии (2–7%) — обычно неопасное ос-

ложнение, однако в очень редких случаях может привести к ком-

прессионной гематоме, эмболии холестериновыми бляшками.

 •Гемоторакс (0,8%).

 •Пневмоторакс (1–3%), особенно при использовании подключич-

ного доступа.

Осложнения, связанные с продвижением катетера

 •Аритмии. Их частота зависит от основной патологии. Обычно 

при прохождении катетера через трикуспидальный клапан воз-

никают желудочковые экстрасистолы. Желудочковые тахикардия 

и фибрилляция случаются очень редко. Нарушения атриовентри-

кулярной проводимости (около 5%). У больных с уже существую-

щей блокадой ножки пучка Гиса возможно развитие полной АВ-

блокады [1, 2, 31].

 •Завязывание катетера — необходима рентгенологическая диагно-

стика.
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Осложнения, связанные с нахождением 
катетера на месте

 •Венозные тромбозы. Небольшие венозные тромбы довольно часто 

встречаются в месте введения катетера (до 60%), но редко проявля-

ются клинически. Эмболии легких очень редки, но чаще встреча-

ются инфаркты легких (8–10%), связанные с миграцией катетера 

с раздутым баллончиком.

 •Внутрисосудистые инфекции, септические венозные тромбы и 

инфекционный эндокардит (0,5–1%). Их частоту можно умень-

шить при строгом выполнении правил асептики; длительность на-

хождения катетера на месте не должна превышать 3 дней. 

 •Разрыв легочной артерии (0,05–0,2%) является тяжелейшим ос-

ложнением, летальность достигает 50%. Главным симптомом яв-

ляется кровохарканье. Для снижения риска перфорации артерии 

рекомендовано ограниченное число раздуваний баллончика для 

измерения ДЗЛА.

Таким образом, осложнения КПОС встречаются относительно ред-

ко, и их частота значительно уменьшилась в последние годы благодаря 

техническим усовершенствованиям оборудования и накоплению боль-

шого опыта данных процедур во многих отделениях и центрах [31].

Показания к проведению КПОС должны обсуждаться в каждом кон-

кретном случае, и соотношение польза/риск всегда должно быть на сто-

роне больного. При выполнении катетеризации необходимо наличие 

полной информации о профиле гемодинамики и газообмена больного, 

также следует учитывать известные сложности интерпретации резуль-

татов в различных клинических ситуациях.
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