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Резюме 
Цель. Оценить влияние блокады нервов фасциального пространства мышц, выпрямляющих по-

звоночник (ESPB), и эпидуральной анестезии на восприимчивость к инфузионной нагрузке после ко-
ронарного шунтирования на работающем сердце. 

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное одноцентровое исследование включили 
45 пациентов, поровну распределенных на 3 группы соответственно методикам анестезии: общей ане-
стезии в комбинации с ESPB (ОА+ESPB), общей анестезии и эпидуральной анестезии (ОА+ЭА) и анестезии 
без использования регионарных методик (ОА). После транспортировки пациента из операционной и в 
конце первых послеоперационных суток оценивали восприимчивость к инфузионной нагрузке с помо-
щью динамических и ортостатических проб. На первом этапе проводили тесты с пассивным подъемом 
ног (PLR) и стандартным инфузионным болюсом, на втором этапе —- дополнительно оценивали изме-
нения параметров гемодинамики при вертикализации. К респондерам относили пациентов с приростом 
сердечного индекса (СИ) �10% после PLR-теста и �15% после теста с инфузионным болюсом. 

Результаты. Согласованность результатов в тестах PLR и с инфузионным болюсом для групп 
ОА+ESPB, ОА+ ЭА и ОА на первом этапе составила 0,53 (95% ДИ 0,12–0,94), 0,68 (95% ДИ 0,30–1,00) и 0,61 
(ДИ 0,24–0,99), на втором этапе — 0,70 (0,32–1,00), 0,84 (95% ДИ 0,55–1,00) и 0,82 (95% ДИ 0,47–1,00), соот-
ветственно. Распределение респондеров не имело межгрупповых различий. При вертикализации ди-
намика СИ не отличалась между группами, ассоциации изменений СИ при вертикализации с предше-
ствующим PLR тестом не выявили. Динамика тропонина Т и NT-proBNP не отличалась между группами. 

Заключение. Методики регионарной анестезии (ESPB или ЭА) значимо не влияют на восприим-
чивость к инфузионной терапии в послеоперационном периоде коронарного шунтирования на ра-
ботающем сердце. 
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Summary 
Objective. To evaluate the effect of erector spinae plane block (ESPB) and epidural anesthesia on respon-

siveness to infusion load after coronary bypass surgery on a beating heart. 
Materials and methods. A prospective randomized single-center study included 45 patients who were 

grouped into 3 equal arms based on anesthesia techniques: general anesthesia in combination with ESPB 
(GA+ESPB), general anesthesia and epidural anesthesia (GA+EA) and general anesthesia without regional tech-
niques (GA). Patient’s response to volume loading was assessed using dynamic and orthostatic tests after trans-
fer from the operating room and at the end of the first postoperative day. Passive leg raise (PLR) and standard 
bolus injection tests were done at the first stage; changes in hemodynamic parameters during verticalization 
were additionally evaluated at the second stage. Patients with �10% cardiac index (CI) increase after PLR test 
and �15% increase after bolus injection test were categorized as responders. 
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Results. The concordance of obtained results in PLR and bolus injection tests for the GA+ESPB, GA+ EA 
and GA groups at the first stage was 0.53 (95% CI 0.12–0.94), 0.68 (95% CI 0.30–1.00) and 0.61 (CI 0.24–0.99), at 
the second stage — 0.70 (0.32–1.00), 0.84 (95% CI 0.55–1.00) and 0.82 (95% CI 0.47–1.00), respectively. There 
were no differences in distribution of responders between the groups. CI dynamics did not differ between the 
groups during verticalization, and there were no associations of CI changes during verticalization with the 
preceding PLR test results. The dynamics of troponin T and NT-proBNP did not differ between the groups. 

Conclusion. Methods of regional anesthesia (SPB or EA) do not significantly affect the responsiveness to 
infusion therapy in the postoperative period after coronary bypass surgery on a beating heart. 

Keywords: regional anesthesia; epidural anesthesia; coronary bypass surgery; responsiveness to infusion 
therapy; orthostatic reactions 
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Введение 
Оценка восприимчивости к инфузионной 

нагрузке долгое время остается краеугольным 
камнем реаниматологии, поскольку инфузионная 
терапия является ключевым методом оптими-
зации гемодинамики и перфузии и должна про-
водиться по показаниям, с адекватной оценкой 
эффективности [1]. Традиционно для оценки эф-
фектов инфузионной терапии используются ди-
намические тесты. Один из них — тест со стан-
дартным инфузионным болюсом (7 мл/кг) [2, 3], 
однако его особенностью является необрати-
мость, что повышает риск гипергидратации и 
тканевого отека [4]. Достойной альтернативой 
данному тесту служит тест с пассивным подъемом 
ног (PLR-тест), гемодинамический эффект кото-
рого эквивалентен инфузии 300–500 мл кристал-
лоидного раствора. Помимо обратимости, у 
PLR-теста высокие показатели чувствительности 
и специфичности, что обеспечивает хорошую 
прогностическую значимость восприимчивости 
к инфузионной терапии [5]. Другие динамические 
тесты, включая мини-инфузионный болюс, ко-
нечно-экспираторный окклюзионный тест и 
оценку вариабельности плетизмограммы, недо-
статочно точны, особенно при наличии спон-
танного дыхания пациента [6].  

Кроме динамических тестов для оценки 
эффектов инфузионной терапии могут исполь-
зоваться статические и динамические показа-
тели преднагрузки. В отличие от динамических 
показателей, включающих вариации ударного 
объема, пульсового давления и плетизмограм-
мы, статические показатели не показали себя 
надежными критериями оценки волемического 
статуса, однако центральное венозное давление 
(ЦВД) остается ценным критерием наполнения 
правого желудочка [7]. При этом следует пом-
нить, что правожелудочковая недостаточность 
является ограничивающим фактором, влияю-
щим на точность динамических методов оценки 
восприимчивости к инфузионной нагрузке, и 
должна учитываться при их проведении [8]. 

Скорость адаптации сердечно-сосудистой 
системы к изменению положения тела в ос-
новном определяется активностью вегетативной 
нервной системы. Так, при нарушении хронот-

ропного или вазомоторного ответа на активацию 
барорецепторов изменение положения тела 
проявляется ортостатическими реакциями [9]. 
Вместе с тем, в настоящее время не предложено 
единого метода диагностики ортостатической 
гипотензии. Для ее косвенной оценки предло-
жены тест с поднятием головного конца кровати 
или активное вставание [10]. Гемодинамические 
эффекты вертикализации эквивалентны сни-
жению преднагрузки на 500–1000 мл за счет де-
понирования крови в нижних конечностях, от-
делах спланхнической и легочной циркуля-
ции [11]. В кардиохирургии использование ме-
тодов регионарной анестезии, которые могут 
влиять на целый ряд показателей гемодина-
мики, увеличивает частоту ортостатических ре-
акций до 33% [12]. Тем не менее, степень влияния 
регионарных методик анестезии, включая бло-
каду нервов фасциального пространства мышц, 
выпрямляющих позвоночник (ESPB), на вос-
приимчивость к инфузии после операций на 
сердце остается предметом дискуссий [13].  

Цель работы — оценить влияние блокады 
нервов фасциального пространства мышц, вы-
прямляющих позвоночник (ESPB), и эпидураль-
ной анестезии на восприимчивость к инфу-
зионной нагрузке после коронарного шунти-
рования на работающем сердце. 

Материал и методы 
Исследование было одобрено локальным эти-

ческим комитетом ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава РФ 
(г. Архангельск) — протокол № 03/04-20 от 29.04.2020. 

Одноцентровое пилотное проспективное ран-
домизированное контролируемое исследование па-
циентов с плановым аортокоронарным шунтирова-
нием (АКШ) на работающем сердце в условиях ане-
стезии севофлураном выполнили на базе Первой 
городской клинической больницы им. Е. Е. Волосевич 
Архангельской области. «Ослепления» пациента или 
исследователя не проводили. Рандомизацию паци-
ентов методом конвертов с соотношением 1:1:1 осу-
ществляли по следующим группам:  

1) комбинация общей анестезии (ОА) севоф-
лураном с блокадой нервов нейрофасциального про-
странства мышц, выпрямляющих позвоночник 
(ESPB), на уровне Тh5 введением 0,5% ропивакаина 
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20 мл в интраоперационном периоде и последующей 
продленной инфузией 0,2% ропивакаина после АКШ 
(группа ОА+ESPB); 

2) комбинация общей анестезии севофлураном 
с эпидуральной анестезией (ЭА) 0,75% ропивакаином 
10–14 мл на уровне Th2–4 и последующей продленной 
инфузией 0,2% ропивакаина (группа ОА+ЭА); 

3) общая анестезия севофлураном без исполь-
зования регионарной анестезии (группа ОА). 

Критериями включения были наличие добро-
вольного информированного согласия на участие в 
исследовании, возраст старше 18 и не более 70 лет, 
планируемое изолированное АКШ на работающем 
сердце, фракция выброса более 40% и устойчивый 
синусовый ритм. 

Критериями исключения служили отказ от 
участия в исследовании, отказ от регионарной ане-
стезии (ЭА или ESPB), инфаркт миокарда в течение 
предшествующих 30 сут, тяжелое течение хрониче-
ской обструктивной болезни легких (�II стадии 
GOLD, необходимость постоянной терапии ингаля-
ционными кортикостероидами), хроническая бо-
лезнь почек IV и V стадии, неудовлетворительный 
контроль течения сахарного диабета (фракция гли-
кированного гемоглобина более 8%), ожирение с 
индексом массы тела более 40 кг/м2. Интраопера-
ционную конверсию на искусственное кровообра-
щение или несостоятельную регионарную анестезию 
расценивали как критерии пострандомизационного 
исключения пациента из исследования. 

При поступлении в операционную пациентам 
группы ОА+ESPB выполняли катетеризацию пери-
ферической вены (Vasofix Braunule, BBraun, Германия) 
и лучевой артерии (Arteriofix, BBraun, Германия). В 
положении на боку при УЗИ-навигации (Philips CX-50, 
США) осуществляли катетеризацию нейрофасци-
ального пространства мышц, выпрямляющих по-
звоночник, на уровне поперечного отростка Тh5 (Per-
ifix, BBraun, Германия), с двух сторон, катетер прово-
дили краниально на расстояние 4–5 см 
от кончика иглы. Через установленный 
катетер болюсно вводили 0,5% раствор 
ропивакаина из расчета 20 мл на каждую 
сторону. После индукции анестезии 
(пропофол 1–2  мг/кг, фентанил 2–3 
мкг/кг, пипекурония бромид 0,08 мкг/кг) 
проводили интубацию трахеи и ИВЛ 
(Datex Ohmeda Aespire View, GE Caresta-
tion 650, GE Healthcare technologies, США) 
с дыхательным объемом 6 мл/кг и па-
раметрами, необходимыми для поддер-
жания сатурации более 96% и нормо-
капнии. В условиях анестезии пациентам 
выполняли катетеризацию правой внут-
ренней яремной вены (Intradyn F8, 
BBraun, Германия) c последующей ка-
тетеризацией легочной артерии (Corodyn 
TDF7, BBraun, Германия). Поддержание 
анестезии осуществляли севофлураном 

на уровне MAC 0,7–1,5. В послеоперационном периоде 
анальгезию обеспечивали постоянным введением 
0,2% ропивакаина со скоростью 5–12 мл/ч до момента 
перевода пациента из отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ). 

В группе ОА+ЭА до индукции анестезии выпол-
няли катетеризацию эпидурального пространства 
(Perifix, BBraun, Германия) срединным доступом, на 
уровне Тh2–Тh3 или Тh3–Тh4. Поддержание анестезии 
в интраоперационном периоде обеспечивали севоф-
лураном 0,7–1,5 МАС. Формирование анальгетиче-
ского компонента анестезии осуществляли дробным 
введением ропивакаина 0,75% в объеме 10–14 мл. 
Послеоперационную анальгезию обеспечивали по-
стоянным введением ропивакаина 0,2% со скоростью 
3–6 мл/ч и фентанила 4–10 мкг/ч.  

В группе ОА индукцию анестезии и интубацию 
трахеи проводили по той же схеме. Поддержание ане-
стезии интраоперационно обеспечивали севофлура-
ном 0,7–1,5 МАС, анальгетический компонент анестезии 
поддерживали введением фентанила 2–3 мкг/кг/ч.  

Интраоперационная инфузия включала сба-
лансированные растворы в объеме 1000 мл у всех 
пациентов. Препаратом первой линии для коррекции 
периоперационной гипотензии был норадреналин 
в дозе до 0,2–0,3 мкг/кг/мин. При недостаточном ге-
модинамическом эффекте (среднее артериальное 
давление (АДср) менее 65 мм рт. ст.) рассматривали 
подключение добутамина 5–7 мкг/кг/мин или изме-
нение хирургической тактики, в частности — кон-
версию на искусственное кровообращение. Первые 
двое суток послеоперационного периода проходили 
в ОРИТ. Оптимизация инфузионной терапии при 
этом осуществлялась на усмотрение лечащего врача, 
исходя из состояния пациента.  

В исследование включили 48 пациентов, кото-
рым в плановом порядке выполнили АКШ на рабо-
тающем сердце в период с мая 2020 г. по февраль 
2023 г. (рис. 1). После исключения по одному пациенту 

Рис. 1. Блок-схема организации исследования.  
Примечание. ОА — общая анестезия; ЭА — эпидуральная анестезия; ESPB 
(erector spinae plane block) — блокада нервов нейрофасциального про-
странства мышц, выпрямляющих позвоночник. 
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из каждой группы в анализ включили 45 пациентов 
(37 мужчин и 8 женщин).  

Показатели АДср, частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС), ЦВД, среднего давления в легочной арте-
рии (ДЛАср), давления заклинивания легочной ар-
терии (ДЗЛА), сердечного индекса (СИ), индекса 
ударного объема (ИУО), индекса системного сосу-
дистого сопротивления (ИССС), легочного сосуди-
стого сопротивления (ЛСС) (мониторы Nihon Kohden, 
Япония) оценивали сразу после транспортировки 
пациента из операционной в ОРИТ и на следующий 
послеоперационный день при переводе пациента в 
кардиохирургическое отделение. На обоих этапах 
исследования определяли показатели газового со-
става артериальной и венозной крови, а также ди-
намику тропонина Т и NT-рroBNP в первые сутки 
послеоперационного периода в сравнении с пред-
операционным значением.  

После транспортировки в ОРИТ на фоне про-
должения седации пропофолом в дозе 1–2 мг/кг/час 
для достижения синхронизации с аппаратом ИВЛ 
при уровне седации по шкале RASS — 2–3 балла всем 
пациентам выполняли тесты оценки восприимчивости 
к инфузионной нагрузке: в первую очередь — PLR-тест 
и через 10 мин после него — тест со стандартным ин-
фузионным болюсом (500 мл сбалансированного кри-
сталлоидного раствора в течение 5 мин). В конце пер-
вых послеоперационных сут, перед переводом пациента 
из ОРИТ, повторяли эти тесты с последующей оценкой 
гемодинамических эффектов при вертикализации 
пациента, для чего измеряли СИ, ЧСС и ИУО в поло-
жении сидя в кровати, а затем — в положении стоя. 
Термодилюционные измерения проводили после 5-
минутного периода стабилизации положения при по-
стоянной оценке субъективного комфорта на фоне 
мониторинга витальных функций (рис. 2).  

Пациентов считали респондерами к инфузион-
ной нагрузке при увеличении СИ более чем на 10% 

от исходного значения при выполнении PLR-теста и 
более 15% — при тесте с инфузионным болюсом. 

Статистический анализ выполняли с помощью 
пакета программ SPSS v 21.0 (SPSS Inc, США) и 
Python 3.11.0 (Пакеты: Numpy 1.24.1, Pandas 1.5.2, Mat-
plotlib 3.6.2). Нормальность распределения данных 
оценивали критерием Шапиро–Уилка. При нормально 
распределенных данных для межгруппового сравнения 
использовали дисперсионный анализ, при смещенном 
распределении — тест Краскела–Уоллиса. Внутри-
групповые изменения оценивали с помощью теста 
Вилкоксона с поправкой Бонферрони при множе-
ственном сравнении. Взаимосвязь категориальных 
переменных оценивали с помощью теста χ² Пирсона. 
Согласованность между динамическими тестами опре-
деляли с помощью коэффициента каппы-Коэна. При-
меняли двусторонние критерии уровней значимости. 
Данные представили в виде «среднее значение (стан-
дартное отклонение)» (М (SD)) в случае нормального 
распределения или «медиана (межквартильный ин-
тервал)» (Me (IQR)) для смещенного распределения. 
Категориальные переменные представили в виде ча-
стот. Значимыми считали различия при р�0,05.  

Результаты и обсуждение 

Среднее значение возраста пациентов со-
ставило 61,2 (6,7) лет, индекса массы тела — 
(27,3 (0,4) кг/м²), функционального класса сер-
дечной недостаточности — (2,0 (0,4)), предопе-
рационного риска по шкале Euroscore II — 
(1,1 (0,6)%). Все показатели не отличались между 
группами. Индекс реваскуляризации составил 
в среднем 2,4. Интраоперационная инфузия 
была регламентирована заранее, в послеопе-
рационном периоде различий по объему ин-
фузии и гидробалансу не выявили (табл. 1).  

При поступлении в ОРИТ, после выполне-
ния тестов оценки восприимчивости к инфу-

Рис. 2 Последовательность термодилюционных измерений в тестах на восприимчивость к инфузионной нагрузке и 
при вертикализации. 
Примечание. АКШ — аортокоронарное шунтирование; PLR — тест с пассивным подъемом ног. 
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зионной терапии, отмечали значимое увеличе-
ние СИ: после PLR-теста рост СИ наблюдали в 
группах ОА+ЭА и ОА, после инфузионного бо-
люса — в группах ОА+ESPB и ОА+ЭА (табл. 2). К 
концу первых сут СИ значимо повышался только 
при проведении теста с инфузионным болюсом 
в группе ОА+ESPB за счет прироста ИУО 
(p=0,004), (рис. 3). Это может быть объяснено 
как разной степенью выраженности гемоди-
намических эффектов у различных регионарных 
методик, так и различиями в гемодинамических 
эффектах методов оценки восприимчивости к 
инфузионной терапии.  

При анализе параметров, которые опре-
деляют СИ, в группе ОА+ESPB отметили прирост 
ЧСС при вертикализации (p=0,001) (рис. 3). Это 
может указывать на состоятельность бароре-
цепторного рефлекса на фоне использования 
ESPB [21]. Godfrey et al. также обнаружили 
большую значимость повышения ЧСС по 
сравнению с ударным объемом при проведении 
PLR-теста [6].  

Значимой межгрупповой разницы как при 
PLR-тесте, так и при проведении теста с инфу-

зионным болюсом, при анализе восприимчи-
вости к инфузионной нагрузке не получили. 
Так, на основании PLR-теста сразу после опе-
рации, респондерами в группах ОА+ESPB, ОА+ЭА 
и ОА оказались соответственно 7 (47%), 10 (67%) 
и 9 (60%) пациентов (р=0,53), а на основании 
теста с инфузионным болюсом — 4 (27%), 7 (47%) 
и 7 (47%) пациентов (р=0,43). Отсутствие меж-
групповых различий в восприимчивости к ин-
фузионной терапии подтверждает ранее полу-
ченные данные [14]. Кроме того, не наблюдали 
значимых различий показателей ДЛАср, ДЗЛА, 
ИССС и ЛСС в группах. 

Согласованность тестов PLR и с инфузион-
ным болюсом в группах ОА+ESPB, ОА+ЭА и ОА 
составила, соответственно 0,53 (95% ДИ 
0,12–0,94), 0,68 (95% ДИ 0,30–1,00) и 0,61 (ДИ 
0,24–0,99). Одинаковую восприимчивость к ин-
фузионной нагрузке на основании двух тестов 
встречали у 9–11 пациентов из каждой группы, 
что составило 80 % в общей когорте. Это говорит 
об ограниченной согласованности тестов PLR 
и тестов с инфузионным болюсом сразу после 
АКШ и необходимости осторожной интерпре-

Таблица 1. Периоперационные характеристики пациентов. 
Показатели                                                                                             Значения показателей в группах                                           p 
                                                                                                           ОА+ESPB                        ОА+ЭА                                ОА                                       

Предоперационный статус 
Возраст, лет                                                                           60,1 (4,8)                     60,7 (8,0)                      62,7 (7,3)                          0,53 
Доля мужчин, %                                                                         73                                   80                                   93                                0,35 
Индекс массы тела, кг/м²                                               26,2 (2,8)                     28,2 (4,3)                      27,1 (3,0)                          0,41 
Euroscore II, %                                                                      1,07 (0,73)                   0,85 (0,43)                   1,34 (0,77)                        0,06 
ФК СН (NYHA)                                                                       2,0 (0,2)                        2,0 (0,3)                        2,0 (0,1)                           0,47 

Интраоперационный период 
Длительность операции, мин                                    174,3 (18,2)                 178,3 (31,8)                 179,8 (28,8)                       0,85 
Интраоперационныйгидробаланс, мл                612,0 (206,0)              641,3 (262,1)               648,0 (159,9)                      0,89 

Послеоперационный период 
Гидробаланс в первые сутки, мл                            336,0 (615,6)              599,3 (570,9)               630,7 (382,5)                      0,26 
Инфузия за первые сутки ПОП, мл                          1700 (25)                    1700 (200)                   1700 (500)                        0,72 
NT-proBNP, нг/мл                                                            398,9 (275,4)             642,0 (1183,0)            725,4 (1121,8)                     0,65 
Тропонин Т, пг/мл                                                          179,6 (161,0)              199,2 (109,6)               243,5 (250,3)                      0,62 
Примечание. ПОП — послеоперационный период, NT-proBNP — концевой фрагмент мозгового натрийуретического пеп-
тида. ФК СН (NYHA) — функциональный класс сердечной недостаточности по классификации Нью-Йоркской ассоциа-
ции сердца.

Таблица 2. Изменения сердечного индекса в ходе тестов на восприимчивость к инфузионной терапии и 
ортостатических проб. 
Период                                            Показатель                                Значения показателей в группах                                           p 
                                                                                                           ОА+ESPB                        ОА+ЭА                                ОА                                     
Поступление в ОРИТ                 СИпокой                     2,40 (0.54)                   2,22 (0,67)                   2,16 (0,58)                       0,521 
                                                                СИPLR                       2,53 (0.58)                   2,44 (0,70)                   2,44 (0,66)                       0,914 
                                                                    p*                                0,048                             0,012                               0,001                                     
                                                                 СИИБ                        2,82 (0,70)                   2,59 (0,83)                   2,35 (0,47)                       0,203 
                                                                    p*                                0,005                              0,011                             0,055                                   
Конец первых суток                   СИпокой                     2,47 (0,34)                   2,78 (0,65)                   2,58 (0,44)                       0,243 
                                                                СИPLR                       2,61 (0,47)                   2,94 (0,71)                   2,83 (0,59)                       0,291 
                                                                    p*                                0,169                             0,026                             0,026                                   
                                                                 СИИБ                        2,73 (0,45)                   2,97 (0,62)                   2,64 (0,41)                       0,193 
                                                                    p*                                0,007                             0,064                             0,277                                   
                                                               СИсидя                      2,75 (0,50)                   3,20 (0,83)                   2,83 (0,53)                       0,152 
                                                                    p*                                0,029                             0,172                             0,035                                   
                                                               СИстоя                       2,24 (0,41)                   2,59 (0,61)                   2,62 (0,65)                       0,151 
                                                                    p*                                0,173                             0,391                             0,934                                   
Примечание. СИ — сердечный индекс; PLR — тест с пассивным подъемом ног; ИБ — тест с инфузионным болюсом. 
* — при сравнении с показателем в покое.
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тации их результатов на данном этапе. На осно-
вании различных методов оценки СИ рядом 
исследователей показана умеренная корреляция 
изменений СИ при выполнении тестов PLR и с 
инфузионным болюсом [15]. В нашем исследо-
вании в конце первых послеоперационных суток 
согласованность тестов возросла и составила 
в группах ОА+ESPB, ОА+ЭА и ОА, соответственно, 
0,70 (0,32–1,00), 0,84 (95% ДИ 0,55–1,00) и 0,82 
(95% ДИ 0,47–1,00). Количество респондеров к 
инфузионной терапии в группах при этом со-
ставило 6 (40%), 4 (27%) и 5 (33%) при тесте с 
пассивным подъемом ног (р=0,74) и 4 (27%), 
3 (20%) и 4 (27%) при тесте с инфузионным бо-

люсом (р=0,89). Одинаковую восприимчивость 
к инфузионной нагрузке в двух тестах встречали 
у 14 пациентов группы ОА+ESPB, 14 пациентов 
группы ОА+ЭА и 14 пациентов группы ОА, т. е. у 
95% пациентов общей когорты.  

Сокращение числа респондеров к первым 
суткам после АКШ может быть закономерным 
следствием положительного послеоперацион-
ного баланса. Так, при анализе внутригрупповой 
динамики число респондеров в тесте с инфу-
зионным болюсом за первые послеоперацион-
ные сутки сократилось с 18 до 3 без межгруп-
повых различий. С другой стороны, оказалось, 
что из 27 нереспондеров сразу после операции, 
несмотря на положительный послеоперацион-
ный баланс, 8 пациентов (18%) стали респон-
дерами к инфузионной терапии к концу первых 
послеоперационных суток. Вероятно, это об-
условлено эффектом реваскуляризации мио-
карда и оптимизацией инотропной и люзит-
ропной функции левого желудочка, переводом 
на спонтанное дыхание и регрессом правоже-
лудочковой дисфункции [16], а также улучшением 
тканевой перфузии на фоне инфузионной тера-
пии [17]. Вместе с тем, гемодинамические эф-
фекты инфузионной терапии, которую прово-
дили всем пациентам в послеоперационном пе-
риоде, зачастую носят преходящий характер [18]. 
Так, отмечено, что даже у респондеров СИ начи-
нает снижаться уже через 60 минут после про-
ведения инфузионного болюса [19], а через 
120  мин волемический эффект инфузии кри-
сталлоидного раствора нивелируется пол-
ностью [20]. При этом гемодинамические эффекты 
инфузионной терапии могут быть пролонгиро-
ваны на фоне вазопрессорной поддержки, кото-
рая уменьшает емкость венозной системы [21]. 

Хотя статические показатели, в частности 
ЦВД, не показали себя в качестве надежного 
критерия преднагрузки [3], динамика ЦВД может 
отражать выраженность правожелудочковой 
дисфункции [7]. Так, Vlahakes et al. продемон-
стрировали, что после сведения перикарда и 
изменения преднагрузки при операциях на 
сердце, повышение давления в левом и правом 
желудочке перестает иметь линейную зависи-
мость, что снижает потенциал оптимизации 
преднагрузки правого желудочка для увеличе-
ния производительности левых отделов серд-
ца [22]. При конкордантных изменениях на фоне 
теста с пассивным подъемом ног во всех группах 
последующий инфузионный болюс привел к 
повышению ЦВД только в группах с использо-
ванием ЭА и ESPB (рис. 4). Ряд авторов действи-
тельно указывают на снижение систолической 
функции правого желудочка при использовании 
методик регионарной анестезии, в частности, 
ЭА [23], в то же время эти результаты неодно-

Рис. 3. Индекс ударного объема (a) и частота сердечных 
сокращений (b) в конце первых послеоперационных суток.  
Примечание. Здесь и на рис. 4: * — p�0,05 в сравнении со 
значением в покое внутри группы. 
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значны [24]. Так, Cooke et al. обнаружили, что 
гемодинамический эффект инфузии будет мак-
симальным именно у тех пациентов, у кого 
после инфузионного болюса не нарастает ЦВД 
при повышении АДср и СИ [25]. При этом следует 
отметить возможное ограничение PLR-теста, 
повышающего ЦВД. Актуально и то, что среди 
нереспондеров к динамическим тестам могут 
встречаться пациенты, у которых в ответ на ин-
фузионный болюс происходит снижение про-
изводительности сердца более, чем на 15% [25], 
это особенно нежелательно в кардиохирургии.  

Отсутствие межгрупповой разницы значе-
ний СИ к концу первых суток послеоперацион-
ного периода при вертикализации пациентов 

свидетельствует о незначительном вкладе ис-
следуемых методик регионарной анестезии на 
грудном уровне, в частности ЭА и ESPB, на сте-
пень дизавтономии [26]. Дискомфорт при вер-
тикализации возникал у 15 пациентов также 
без межгрупповых различий, при этом два па-
циента (по одному из групп ОА и ОА+ESPB) от-
казались от проведения ортостатической пробы 
ввиду низкой толерантности. Хотя эффект вер-
тикализации эквивалентен дегидратации 
500–1000 мл [24], мы не зафиксировали значимых 
изменений СИ и ИУО, отметив лишь увеличение 
ЧСС в положении сидя (р=0,004) и стоя (р=0,001); 
это подчеркивает сложность механизмов адап-
тации к изменению объема циркулирующей 
крови, которые сложно предсказать.  

К ограничениям оценки динамики СИ в 
тестах PLR и при вертикализации стоит отнести 
то, что между этими тестами проводили тест с 
инфузионным болюсом, обладающий необра-
тимым самостоятельным эффектом на воле-
мический статус, а кумулятивный гемодинами-
ческий эффект трех тестов малопредсказуем. 

При оценке динамики газового состава 
крови и тропонина Т межгрупповых различий 
не получили, «вираж» тропонина составил 
14,6  (10,3), 14,3 (11,5) и 11,2 (12,1) раз, соответ-
ственно, для групп ОА+ЭА, ОА и ОА+ESPB (р=0,92). 
Концентрация NT-proBNP в конце первых после-
операционных суток превышала предопера-
ционные значения, соответственно, в 4,3 (3,6), 
2,9 (2,3) и 2,9 (1,8) раз (p=0,27), при этом параметры 
послеоперационного гидробаланса не различа-
лись между группами. Таким образом, исполь-
зование эпидуральной анестезии и ESPB не при-
водит к избыточному миокардиальному повреж-
дению, а нейрогуморальные маркеры систоли-
ческой или диастолической дисфункции пока-
зали конкордантную динамику, обусловленную 
периоперационным хирургическим стрессом. 

Следует отметить, что ограничением ис-
следования являлся его пилотный характер 
без предварительного расчета статистической 
мощности. Это требует проведения дополни-
тельных исследований с расширением объема 
выборки пациентов. 

Заключение 
Использование ЭА и ESPB при АКШ на ра-

ботающем сердце приводит к повышению ЦВД 
при выполнении теста с инфузионным болюсом 
в конце первых суток послеоперационного пе-
риода. Различий в степени выраженности ор-
тостатических реакций между группами не вы-
явили. При вертикализации на фоне исполь-
зования ESPB повышается ЧСС, при этом не 
отмечается изменений сердечного выброса и 
ударного объема.  

Рис. 4. Значения центрального венозного давления в 
группах при поступлении в ОРИТ (a) и в конце первых 
послеоперационных суток (b).



Таким образом, применение методик ре-
гионарной анестезии значимо не влияет на вос-
приимчивость к инфузионной терапии после 
коронарного шунтирования и не приводит к 
усугублению периоперационного миокарди-
ального повреждения или дисфункции. В после-
операционном периоде коронарного шунтиро-
вания отмечается умеренная согласованность 

PLR-теста и теста с инфузионным болюсом, с 
последующим увеличением согласованности к 
концу первых послеоперационных суток, что 
свидетельствует о возможности оценки вос-
приимчивости к инфузионной нагрузке при 
поступлении в ОРИТ лишь с помощью теста с 
инфузионным болюсом.
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