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Цель работы. Изучить влияние целенаправленной инфузионной терапии с использованием сбалансированного соле�
вого раствора, 4% сукцинилированного желатина и 6% раствора гидроксиэтилированного крахмала 130/0,42 на со�
держание внесосудистой воды легких у больных ишемической болезнью сердца, оперированных в условиях искусст�
венного кровообращения. Материалы и методы. Проведено проспективное, рандомизированное, простое слепое,
клиническое исследование, изучающее влияние целенаправленной инфузионной терапии с использованием сбаланси�
рованного солевого раствора, 4% сукцинилированного желатина и 6% раствора гидроксиэтилированного крахмала
130/0,42 на содержание внесосудистой воды легких у больных ишемической болезнью сердца, оперированных в ус�
ловиях искусственного кровообращения. Целевым показателем гемодинамики был индекс глобального конечного ди�
астолического объема, он поддерживался в пределах 680—850 мл/м2. Внесосудистая вода легких измерялась при по�
мощи метода транспульмональной термодилюции, также исследовали гидробаланс, лактат, сатурацию смешанной
венозной крови, параметры гемодинамики, концентрацию тропонина I. Результаты. Анализ значений индекса вне�
сосудистой воды легких на протяжении исследования не выявил различий в содержании внесосудистой воды легких
между группами. Для поддержания гемодинамики в интрооперационном и послеоперационном периоде требовались
большие объемы сбалансированного кристаллоидного раствора. В группе кристаллоидов баланс за операцию был
значительно выше и составил 2000 [1415—2200] мл; в группе с применением желатина — 1020 [650—1563] мл; в группе
с применением раствора гидроксиэтилированного крахмала — 1070 [550—1675] мл (p=0,001). Сатурация смешанной
венозной крови, лактат, концентрация тропонина I были сопоставимы на этапах исследования между группами. За�
ключение. Выявлено, что инфузионная терапия с использованием сбалансированного солевого раствора не приводит
к увеличению содержания внесосудистой воды легких у больных ишемической болезнью сердца, оперированных в
условиях искусственного кровообращения, наравне с инфузионной терапией на основе коллоидных растворов. Для
достижения целевых показателей гемодинамики требуется больший объем кристаллоидного раствора, чем при ис�
пользовании коллоидных инфузионных сред. Ключевые слова: инфузионная терапия; кристаллоидные растворы;
коллоидные растворы; транспульмональная термодилюция; внесосудистая вода легких; индекс глобального конечно�
го диастолического объесма; гидробаланс.

Objective: to study the impact of goal�oriented infusion therapy using balanced salt solution, 4% succinylated gelatin, and
6% hydroxyethyl starch 130/0.42 solution on pulmonary extravascular water levels in coronary heart disease patients oper�
ated on under extracorporeal circulation. Materials and methods. A prospective, randomized, single�blind clinical study
investigating the impact of goal�oriented infusion therapy using balanced salt solution, 4% succinylated gelatin, and 6%
hydroxyethyl starch 130/0.42 solution on pulmonary extravascular water levels was conducted in coronary heart disease
patents operated on under extracorporeal circulation. The hemodynamic target was the global end�diastolic volume index
which was maintained in the range from 680 to 850 ml/m2. Pulmonary extravascular water was measured by a transpul�
monary thermodilution technique; hydrobalance, lactate, mixed venous oxygen saturation, hemodynamic parameters, and
troponin I concentrations were also investigated. Results. Analysis of the values of the pulmonary extravascular water
index revealed no differences between the groups in pulmonary extravascular water levels throughout the study. Large vol�
umes of balanced crystalloid solution were required to maintain intraoperative and postoperative hemodynamics. Balance
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Введение

Инфузионная терапия является важным и не�
отъемлемым компонентом обеспечения кардиохи�
рургических операций и раннего послеоперационно�
го периода. Для поддержания оптимальных
показателей гемодинамики важным звеном является
адекватный волемический статус. На сегодняшний
день существует большой выбор различных инфузи�
онных сред, которые зависимости от своих физико�
химических разделяются на две основные группы:
коллоидные и кристаллоидные растворы. Известно,
что коллоидные растворы имеют ряд преимуществ
над кристаллоидными: для восполнения объема вну�
трисосудистой жидкости требуется значительно
меньший объем раствора, они способствуют более
быстрому восполнению внутрисосудистого объема и
не приводят к развитию тканевого отека [1—4]. Счи�
тается, что большие объемы кристаллоидов способ�
ны приводить к тканевому отеку, в том числе и оте�
ку легочной ткани [5]

Известно, что положительный водный баланс и
обусловленный им отек тканей в послеоперационном
периоде увеличивают количество осложнений и уро�
вень летальности [6—7] С другой стороны кристалло�
идные растворы не оказывают отрицательного влияния
на функцию почек, не способствуют нарушениям коа�
гуляции, не вызывают аллергических реакций, в отли�
чие от коллоидов [8—12].

В исследованиях последних лет ставятся под со�
мнения причисленные преимущества коллоидов. По�
казано, что возникновение отека легких и респиратор�
ные нарушения не связаны каким�либо образом с
типом применяемого раствора [13]. В исследованиях у
пациентов с сепсисом и септическим шоком выявлено,
что для достижения целевых гемодинамических пара�
метров требуется лишь на 30% меньший объем колло�
идных растворов по сравнению с кристаллоидными,
при этом риск развития тканевого отека сопоставим
при использовании обеих групп инфузионных сред
[13—15]. Данные о преимуществах коллоидов над кри�
сталлоидами у кардиохирургических пациентов также
неоднозначны [16].

Принимая во внимание перечисленные факты и
их противоречивость, целью настоящего исследования
было изучение влияния инфузионной терапии на осно�
ве современных растворов на формирование отека тка�
ней у больных ИБС, которым была выполнена реваску�
ляризация миокарда в условиях искусственного
кровообращения.

Introduction 

Infusion therapy is one of the important components
of anesthetic management in cardiac surgery and early
postoperative period. The volume status of patient is
important to support hemodynamic goals. The fluids are
divided into two main groups: colloids and crystalloids.
Сolloids possess several advantages over crystalloids. The
main advantage is that colloids cause less tissue swelling
[1—4]. It is believed, that large amounts of crystalloids can
lead to tissue edema, including pulmonary edema [5].
Positive water balance and tissue swelling in postoperative
period increase the number of complications and mortality
rates [6, 7]. However, crystalloids do not affect renal func�
tion, do not promote coagulation disturbances and do not
cause allergic reactions, unlike the colloids [8—12].

Data from recent studies have called into question this
advantage of colloid solutions. It is shown that the occur�
rence of pulmonary edema and respiratory disorders is not
related in any way to the type of the used solution [13]. In
studies in patients with sepsis and septic shock it is revealed
that in order to achieve hemodynamic goals it requires only
30% smaller volume of colloids compared to crystalloids,
with the risk of tissue edema comparable in both groups
[13—15]. Data about benefits of colloids over crystalloids in
cardiac surgery patients are also ambiguous [16].

Taking into account these facts and their inconsis�
tency, the purpose of the present study was to investigate
the effect of infusion therapy based on modern solutions on
the formation of edema in patients with coronary artery
disease who underwent myocardial revascularization with
cardiopulmonary bypass.

Materials and Methods
During period from January, 2013 to June, 2014 a prospec�

tive, randomized, single�blind clinical trial was performed.
Informed consent form was signed by all participants in the study.
Inclusion criteria: patients with coronary artery disease with
strong indications for CABG with CPB. Exclusion criteria: emer�
gency surgery, patients age above 75 years, left ventricular ejec�
tion fraction less than 40%, myocardial infarction less than 6
months ago, glomerular filtration rate less than 60 ml/ min, the
patient's body mass index less than 20 or more than 35 kg/m2.

The study included 91 patients with coronary artery disease.
All patients underwent coronary artery bypass surgery with car�
diopulmonary bypass. Patients were randomly allocated by sealed
envelopes into 3 groups: balanced crystalloid solution group
(ster), gelatin�group (gel), HES 6%�group (tetr). In every group
patients received appropriate solution for CPB prime and to pro�
viding the hemodynamic goals (Global end diastolic volume index
(GEDVI) — 680—850 ml/m2). Infusion therapy for physiological
fluid requirements, compensation for loss of water and electrolytes
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after surgery was considerably higher and amounted to 2000 [1415—2200] ml in the crystalloid group, 1020 [650—1563] ml
in the gelatin group, and 1070 [550—1675] ml in the hydroxyethyl starch solution (p=0.001). Mixed venous oxygen satura�
tion, lactate, and troponin I concentrations were comparable between the groups at the study stages. Conclusion. It was
found the infusion therapy using balanced salt solution failed to result in an increase in pulmonary extravascular water lev�
els in coronary heart disease patients operated on under extracorporeal circulation as did colloid solution�based infusion
therapy. Achieving hemodynamic targets requires a large volume of crystalloid solution than the use of colloid infusion solu�
tion. Key words: infusion therapy, crystalloid solutions, colloid solutions, transpulmonary thermodilution, pulmonary
extravascular water, global end�diastolic volume index, hydrobalance. 
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Материал и методы
В период с января 2013 г. по июнь 2014 г. проведено

проспективное, рандомизированное, простое слепое, клини�
ческое исследование. Было получено одобрение локального
этического комитета на проведение исследования. Форма
информированного согласия подписана всеми участниками
исследования. Критерии включения: пациенты с ишемичес�
кой болезнью сердца (ИБС), которым была показана ревас�
куляризация миокарда в условиях искусственного кровооб�
ращения (ИК).

Критериями исключения являлись: экстренное хирурги�
ческое вмешательство, возраст пациента старше 75 лет, фрак�
ция выброса левого желудочка менее 40%, перенесенный ин�
фаркт миокарда давностью менее 6 месяцев, скорость
клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин, индекс массы тела
пациента менее 20 или более 35 кг/м2.

В исследовании принял участие 91 пациент с ИБС. Всем
пациентам была проведена операция аортокоронарного шун�
тирования в условиях искусственного кровообращения. В
день оперативного вмешательства пациенты были рандоми�
зированы при помощи метода запечатанных конвертов на три
группы: группа Ster — инфузионная терапия с использовани�
ем сбалансированного солевого раствора (Стерофундин изо�
тонический, B.Braun, Германия); группа Gel — инфузионная
терапия с использованием 4% раствора сукцинилированного
желатина (Гелофузин, B. Braun, Германия); группа Tetr — ин�
фузионная терапия с использованием 6% раствора гидрокси�
этилированного крахмала (ГЭК) 130/0,42 в сбалансирован�
ном солевом растворе (Тетраспан, B. Braun, Германия).
Инфузионную терапию для обеспечения физиологической
потребности в жидкости, возмещения потерь воды и электро�
литов, связанных с предшествующим ограничением приема
жидкости и пищи, перспирацией, испарением, а также диуре�
зом, во всех группах проводили с использованием сбаланси�
рованного солевого раствора (Стерофундин изотонический).
Для этих целей раствор вводился во время оперативного вме�
шательства со скоростью 3—4 мл/кг/ч, в послеоперационном
периоде до окончания первых суток со скоростью 2 мл/кг/ч.
Для технологического обеспечения ИК, а также устранения
дефицита внутрисосудистого объема жидкости в каждой
группе использовали соответствующий исследуемый раствор
(Ster — Стерофундин изотонический; Gel — 4% Гелофузин; в
группе Tetr — Тетраспан).

Определение волемического статуса проводили путем
измерения индекса глобального конечного диастолического
объема (ИГКДО) при помощи метода транспульмональной
термодилюции. Определение ИГКДО производили как сред�
нее значение, полученное при троекратном болюсном введе�
нии охлажденного раствора 0,9% NaCl. Раствор термоиндика�
тора вводили в правое предсердие через проксимальный порт
центрального венозного катетера, находящегося во внутрен�
ней яремной вене. Значения 680—850 мл/м2 являлись целевы�
ми для ИГКДО. При ИГКДО ниже 680 мл/м2 проводили ин�
фузию одним из трех растворов в зависимости от групповой
принадлежности в объеме 500 мл в течение 30 мин. При
ИГКДО выше 850 мл/м2 использовали фуросемид, либо про�
водили инфузию нитроглицерина в зависимости от клиничес�
ких особенностей. При СИ менее 2,2 л/мин/м2 применяли до�
бутамин в стартовой дозе 3,0 мкг/кг/мин. При значениях
ИОПСС < 600 дин•с•см�5/м2 применяли норадреналин. Ане�
стезиологическое обеспечение: севофлюран 0,5—1,0 МАК,
фентанил 2,5—3,5 мкг/кг/ч, пипекурония бромид (0,1 мг/кг во
время индукции), пропофол 2—4 мг/кг/ч (во время ИК). В
интра� и послеоперационном периоде использовали идентич�
ный протокол ИВЛ с контролем по объему: дыхательный объ�
ем 8 мл/кг должной массы тела, ЧДД 12—14/мин (для поддер�
жания нормокапнии) и ПДКВ с уровнем необходимым для
достижения SpO2 >95% (Fabius Tiro и Evita XL, Dräger, Герма�
ния). Резервуар ИК заполняли 1500 мл одного из трех пред�

associated with the prior restricted intake of fluid and food, per�
spiration, evaporation and diuresis in all groups were carried out
using a balanced crystalloid solution. For these purposes, the solu�
tion was introduced during the surgery — 3—4 ml/kg/hr, first day
postoperatively — 2 ml/kg/h. For CPB prime and for elimination
of the intravascular volume deficit in each group appropriate test
solution was used (Ster — Sterofundin isotonic; Gel — gelofusin
4%; in the group Tetr — Tetraspan). To control the volume status
GEDVI was measured by transpulmonary thermodilution
method. The aimed values of GEDVI were 680—850 ml/m2. If
GEDVI was below 680 ml/m2 patient received bolus (500ml) of
one of the test solutions. If CI was less than 2.2 l/min/m2, dobut�
amine was used in initial dose — 3.0 mkg/kg/min. The anesthetic
management was the same in all groups. GEDVI, ELWI and
hemodynamic parameters (HR, MAP, CVP, mPAP, PCWP, SVI,
CI, SVRI) were measured at: T1 — before surgery (after induc�
tion); T2 — 5 minutes before CPB; T3 — 5 minutes after CPB; T4
— the end of surgery; T5 — 2 hours after CPB; T6 — 4 hours after
CPB; T7 — 6 hours after CPB; T8 — 12 hours after CPB; T9 —
after the first postoperative day (POD). Measurements of CI,
ELWI, GEDVI and SVI were done by PiCCO Plus (Pulsion
Medical Systems AG). PAP and PCWP were measured using a
Swan�Ganz catheter (Corodyn TD, B Braun).

To assess the extent of myocardial damage the level of tro�
ponin I (Tn I) in circulation was examined; it was carried out in
patients with the disease at stages T1, T3, T7, T9 and on the sec�
ond POD. Balance was calculated at the end of surgery as the dif�
ference between the volume of infusion, diuresis, CPB balance and
ultrafiltration, to the end of the first post�operative day — as the
difference between the of amount infusion, diuresis and blood loss.
To evaluate the acid�base status, water�electrolyte metabolism,
SvO2 and lactate the Rapidlab 865 (Bayer Corporation, UK) was
employed. To assess the type of the distribution of variables
Kolmogorov�Smirnov test was used. Comparative analysis of
quantitative traits in cases of normal distribution of variables was
performed by one�way ANOVA. In cases of distribution of the
variables far from normality the Kruskal�Wallis test was used.
Intergroup comparisons were performed using the criterion of
Tukey�Kramer. For comparison of qualitative traits Chi�square or
Fisher exact test were used. For all statistical tests the Type I error
was set as 0.05. The null hypothesis (no difference) was rejected if
the probability (P) did not exceed the Type I error. For statistical
analysis MedCalc Statistical Software v12.1.4 (MedCalc
Software, Mariakerke, Belgium) was employed.

Results and Discussion

Data of all patients who were included into the study
(Ster�31 patients; Gel�29 patients; Tetr�31 patients) were
used in the statistical analysis. Demographic and clinical
characteristics are presented in Table 1; there is no any dif�
ference between groups. Significant difference was
revealed among the parameters of intraoperative period in
CPB time, aortic cross clamp time and in the number of
grafts (data presented in Table 2). Length of stay in the
intensive care unit (ICU) and hospital stay were similar in
all groups (Table 3) 

Measured hemodynamic parameters (HR, MAP,
CVP, MPAP, PCWP, SVI, CI, SVRI, PVRI, GEDVI) did
not exhibit any significant difference in all stages of the
study (Table 4). Analysis of ELWI during the study also
demonstrated no difference between groups (Table 5,
Figure 1). Analysis of SvO2 and lactate showed no differ�
ence between groups. Moreover, there was no difference
between groups in Tn I concentration. Initial values (T1)
in all groups were equal to 0±0 mkg/l, then Tn I concen�
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ставленных растворов. Проведение нормотермического ИК
осуществлялои в непульсирующем режиме с объемной скоро�
стью перфузии 2,4—2,5 л/мин/м2 и уровнем среднего АД 50—
70 мм рт. ст. С целью защиты миокарда антероградно приме�
няли фармакохолодовую (4°С) кристаллоидную кардиоплегию.
Во время ИК «по требованию» использовали стандартный
протокол ультрафильтрации. Глюкокортикостероидные гор�
моны не применяли. Антифибринолитическим препаратом
был раствор аминокапроновой кислоты (20 г). 

Измерение индекса внесосудистой воды легких
(ИВСВЛ), ИГКДО, а также показателей гемодинамики
(ЧСС, САД, ЦВД, сДЛА, ДЗЛК, ИУО, СИ, индекса систем�
ного сосудистого сопротивления (ИССС)), производили на
следующих этапах (T): T1 — исходно (после индукции анес�
тезии); T2 — 5 мин до начала ИК; T3 — 5 мин после ИК; T4 —
конец операции; T5 — 2 ч после ИК; T6 — 4 ч после ИК; T7 —
6 ч после ИК; T8 — 12 ч после ИК; T9 — по истечении 1�ых су�
ток после операции. Для измерения СИ, ИВСВЛ, ИГКДО,
ИУО применяли систему PiCCO Plus (Pulsion Medical
Systems AG, Германия). ДЛА и ДЗЛК определяли, используя
катетер Сван�Ганса. Для волюметрического и статического
гемодинамического мониторинга катетеризировали левую
бедренную артерию 5F термодилюционным катетером
(PV2015L20N PULSOCATH; Pulsion Medical Systems AG,
Мюнхен, Германия), а также правую внутреннюю яремную
вену 7F трехпросветным центральным венозным катетером
(Certofix, B Braun) и 8F интродьюсером (Intradyn, B Braun),
через последний вводили 7F катетер Сван�Ганса (Corodyn
TD, B Braun).

Для оценки степени повреждения миокарда производили
определение тропонина I (Tn I), забор крови проводили на
этапах T1, T3, T7, T9, а также на вторые сутки после операции.

Гидробаланс к окончанию операции рассчитывали как
разницу между объемом введенных инфузионных сред и ди�
урезом, с учетом баланса ИК и ультрафильтрации, к оконча�
нию 1�го послеоперационного дня — как разницу между объ�
емом введенных инфузионных сред и диурезом, а также
кровопотерей.

Для оценки кислотно�основного состояния, водно�
электролитного обмена, определения SvO2 и лактата ис�
пользовали газоанализатор Rapidlab 865 (Bayer
Corporation, Великобритания).

Для оценки характера распределения в совокупности по
выборочным данным использовали тест Колмогорова�Смир�
нова. Сравнительный анализ количественных признаков при
их правильном распределении проводился при помощи
ANOVA. При неправильном распределении использовали
Kruskal�Wallis test. Последующие межгрупповые сравнения
проводили с помощью критерия Tukey�Kramer. Для сравнения
качественных признаков использовали Chi�square тест или
Fisher's exact тест. Для всех статистических критериев ошибку
первого рода устанавливали равной 0,05. Нулевая гипотеза
(отсутствие различий) отвергалась, если вероятность (p) не
превышала ошибку первого рода. Для статистического анали�
за использовали программу MedCalc Statistical Software
v12.1.4 (MedCalc Software, Mariakerke, Бельгия).

Результаты и обсуждение

Первичные данные всех пациентов, включенных
в исследование (Ster�31 пациент; Gel�29 пациент; Tetr�
31 пациент), были использованы в статистическом ана�
лизе. Демографические и основные клинические ха�
рактеристики представлены в табл. 1. Среди них не
выявили каких�либо межгрупповых отличий. 

Среди показателей интраоперационного периода
достоверные различия выявили во времени ИК, време�
ни окклюзии аорты и количестве шунтов (данные

tration was increased 6 hours after surgery to 2.1±0.7
mkg/l, and then to 2 POD accompanied by gradual
reduction of troponin I concentration to 0.8±0,6 mkg/l
(Table 6). 

Total volume of infusion during the surgery was
higher in group Ster — 1400 [1400—1900] ml compared
with Gel�1400 [1000—1650] and Tetr — 1400 ml [1000—
1600] ml (p=0.005). However, the amount of solution
required to maintain goals of GEDVI and the need for
their administering were comparable in all groups. Balance
during CPB was also higher in the Ster group — 1150
[880—1430] ml; Gel — in 500 [30—1432] 550 ml; Tetr —
[0—1250] ml (p=0.029), diuresis during CPB was signifi�
cantly higher in the Ster group too — 1200 [900—1500] ml,
the volume of urine output during CPB in Gel group —
600 [400—663] ml; in Tetr group — 700 [400—1075] ml
(p=0.001). In all groups, the ultrafiltration volume was
comparable, but the requirement for its performance was
significantly lower in the Ster group (16%) than in the Gel
(59%) and Tetr (61%) groups (p=0.001).

The total urine output during the surgery was signif�
icantly higher in the Ster group — 2000 [1600—2200] ml
than in the Gel and Tetr, 1400 [1175—1713] and 1500 ml
[1000—2000] ml, respectively (p= 0.016). Even against the
backdrop of higher rates of diuresis in Ster group, balance
during the surgery in it was 2 times higher and made up
2000 [1415—2200] ml; Gel — in 1020 [650—1563] 1070 ml
Tetr — [550—1675] ml (p=0.001).

There was no difference between groups in balance
for POD�1. Patients in the group Ster, however, required
greater volume of infusion to maintain hemodynamic
goals. In the Ster group patients received 2690 [2243—
4328] ml, in Gel�group — 2150 [1610—2650] ml, in Tetr�
group 2100 [1925—2623] ml (p=0.005). In the Ster Group
there were also higher rates of diuresis (p=0.005). It should
be noted that the total balance (during the study), sum�
mary infusion volume and summary diuresis were signifi�
cantly higher in the Ster group.

In this study we investigated only balanced types of
infusion fluids were studied because they do not lead to a
hyperchloremic acidosis and possess higher safety profile
in comparison with other solutions employed in surgical
patients [17—19] Volumetric monitoring with transpul�
monary thermodilution technique was chosen due to the
fact that the commonly used indicators CVP and PCWP
limit appreciated level of filling of heart chambers, and
because they could not predict increasing of stroke vol�
ume following administering of intravenous fluids [17,
20, 22]. Global end diastolic volume index was chosen as
a goal because it adequately characterizes the filling of
heart chambers and is correlated with the data obtained
by transesophageal echocardiography and accurately
shows the correlation between the stroke volume and
preload [17, 23, 24]. Pulmonary extravascular water
index is a specific and sensitive indicator of volumetric
monitoring, reflecting the liquid content in the lung tis�
sue [25—27]. There is a dependence between ELWI and
severity of respiratory dysfunction, and outcomes in ICU

w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m

DOI:10.15360/1813�9779�2015�3�54�64



G E N E R A L R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 5 ,  1 1 ;  358

представлены в табл. 2). Время ИК в группе Тetr
(65±19) мин было больше чем в группе Gel (52±12)
мин (p=0,007). Время окклюзии аорты было достовер�
но меньше в группе Gel и составило 28 [24—35] мин по
сравнению с Ster — 36 [28—45] мин. и Tetr — 37 [29—48]
мин (р=0,004). В группе Tetr пациентам было выполне�
но большее количество шунтов чем в группе Gel (3±0,6
и 2±0,5 соответственно; р=0,01). Длительность пребы�

patients [28—31]. We choose a cohort of patients with
CAD due to the fact that it is the largest group of cardiac
patients around the world [32]. The main result of the
present work is that regardless of the type of solution
used, content of extravascular lung water did not differ
between the groups in all points of study. According to
the data to maintain the hemodynamic goals it required
more infusions with the balanced crystalloid solution in

w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m

Original  Observat ion
DOI:10.15360/1813�9779�2015�3�54�64

Indicators Values of indicators in the groups
Ster (n=31) Gel (n=29) Tetr (n=31) P value

Age (years) 62±6 62±6 61±7 0.74
Female, n (%) 8 (25) 3 (10) 8 (25) 0.23
Body weight index (kg/m2) 29±3.5 29±3.4 29±2.7 0.99
LV ejection fraction (%) 61±8.4 63±8 61±6 0.50
Postinfarction cardiosclerosis, n (%) 18 (58) 19 (65) 18(58) 0.79
Chronic heart failure (NYHA) 2.8±0.4 2.7±0.6 3.4±2.2 0.60
Brachiocephalic Trunk atherosclerosis, n (%) 13 (41) 16 (55) 19 (61) 0.29
Stroke in anamnesis, n (%) 1(3) 5 (17) 1 (3) 0.65

diabetes mellitus, n (%) 9 (29) 8(38) 11 (35) 0.77
Angina, n
I FC, n (%) 10 (32) 3 (10) 7 (22)
II FC, n (%) 5 (16) 9 (31) 6 (19)
III FC, n (%) 15 (48) 14 (48) 14 (45)
IV FC, n (%) 1(3) 0 1 (3) 0.31
EuroSCORE 3±2 3±2 3±2 0.65

Таблица 1. Периоперационная характеристика пациентов.
Table 1. Demographic and clinical characteristics.

Note (примечание): Indicators — показатели; age (years) — возраст (годы); female — женский пол; body weight index (kg/m2) — ин�
декс массы тела (кг/м2); LV (left ventriculator) ejection fraction — фракция выброса левый желудочек; postinfarction cardiosclero�
sis — постинфарктный кардиосклероз; NYHA (chronic heart failure) — хроническая сердечная недостаточность; brachiocephalic
trunk — брахиоцефальные артерии; stroke in anamnesis — острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе; diabetes mel�
litus — сахарный диабет; angina — стенокардия напряжения; FC (functional class) — функциональный класс; EuroSCORE — евро�
пейская шкала оценки риска кардиохирургической операции.

Indicators Values of indicators in the groups
Ster (n=31) Gel (n=29) Tetr (n=31) P value

Number of grafts 2.5±0.5 2±0.5 3±0.6 0.01
Endarterectomy, n (%) 4 (13) 1 (3) 4 (13) 0.42
CPB time (min) 60±15.5 52±12 65±19 0.007
Aortic cross clamp time (min) 36 [28�45] 28 [24�35] 37 [29�48] 0.004
Ventilation time (h) 5±2 5.5±2 6±3 0.79
Inotropic support, n (%) 6 (19) 4 (13) 4 (12) 0.74

Таблица 2. Показатели интраоперационного периода.
Table 2. Parameters of intraoperative period.

Note (примечание): Indicators — показатели; number of grafts — количество шунтов; endarterectomy — эндартерэктомия; CPB
time (min) — время ИК (искусственное кровообращение, мин); aortic cross clamp time (min) — время окклюзии аорты (мин); ven�
tilation time (h) — длительность ИВЛ (искусственная вентиляция легких, ч); inotropic support — потребность в инотропной под�
держке; values of indicators in the groups — значения показателей в группах; value — значение P.

Indicators Values of indicators in the groups
Ster (n=31) Gel (n=29) Tetr (n=31) P value

Length of ICU�stay (days) 1.3±0.4 1.4±0.8 1.6±0.8 0.24
Length of hospital stay (days) 16±3.4 17±2.7 18±4 0.11

Таблица 3. Длительность нахождения пациентов в ОРИТ и стационаре.
Table 3. Length of ICU�stay and hospital stay.

Note (примечание): Indicators — показатели; Length of ICU�stay (days) — длительность пребывания в отделении реанимации
и интенсивной терапии (дни); length of hospital stay (days) — длительность госпитализации (дни); Values of indicators in the
groups — значения показателей в группах; value — значение P.
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вания пациентов в отделении реанимации и интенсив�
ной терапии (ОРИТ) и длительность госпитализации
были сопоставимы между группами (табл. 3)

Среди показателей гемодинамики (ЧСС, САД,
ЦВД, сДЛА, ДЗЛК, ИУО, СИ, ИССС, ИЛСС,
ИГКДО) не выявили достоверных различий на этапах
исследования (табл. 4). Анализ значений ИВСВЛ на
протяжении исследования также не показал различий

patients, as well as during the first postoperative day. It
was accompanied by more intensive urine output.
Summary balance for the operation was significantly
higher in balanced crystalloid solution group. However,
there was no any influence on the content of extravascu�
lar lung water and there were no any respiratory disor�
ders. It should be noted that in this study reported a suf�
ficiently short CPB time, in which any changes that may
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Indicators Values of indicators in the groups during the study
baseline 5 min 5 min End of After CPB 1�POD

before CPB after CPB surgery 2 h 4 h 6 h 12 h

HR/min
Ster 59±8 58±10 78±11 80±11 80±10 81±11 84±10 86±11 86±10
Gel 57±13 61±13 80±12 77±12 78±12 75±9 76±10 80±11 82±11
Tetr 55±10 61±12 78±11 77±10 80±12 80±12 79±12 81±11 81±11

CI (l/min/м2)
Ster 2±0.4 2.4±0.4 3.0±0.5 2.6±04 2.9±0.4 2.9±0.5 3±0.5 3±0.6 3.1±0.4
Gel 2±0.3 2.3±0.4 3.3±0.6 2.7±0.6 2.8±0.5 2.8±0.5 3±0.4 2.9±0.4 3±0.4
Tetr 2.1±0.3 2.5±0.5 3.3±0.7 3.0±0.4 3.0±0.7 3.1±0.6 2.9±0.5 2.9±0.4 3.0±0.5

SVI (ml/m2/beat)
Ster 35±8 36±6 38±8 33±6 36±7 37±7 36±7 37±8 37±8
Gel 37±7 39±10 42±9 35±8 36±8 38±5 39±7 37±7 37±7
Tetr 38±8 40±11 43±7 39±5 39±8 39±5 37±6 37± 38±6

MAP (mm Hg)
Ster 83±13 79±10 70±9 70±8 73±8 74±8 76±8 79±7 80±8
Gel 82±15 77±10 73±9 74±10 72±11 76±9 79±8 85±11 83±9
Tetr 78±13 79±13 70±8 68±8 76±10 76±10 78±10 80±10 80±8

SVRI (dynes•sec/cm�5/m2)
Ster 3017±850 2408±672 1661±414 1846±384 1756±388 1773±353 1804±332 1757±326 1751±11
Gel 2937±702 2243±831 1579±412 1841±345 1866±530 1809±345 1843±258 2040±432 1947±362
Tetr 2937±702 2243±831 1579±412 1841±350 1803±574 1716±528 1870±384 1930±442 1874±442

PCWP (mm Hg)
Ster 12±3 11±3 12±3 12±3 12±2 12±3 11±3 12±4 12±4
Gel 12±3 12±2 13±3 14±3 13±3 12±3 13±4 13±3 13±3
Tetr 11±3 13±4 14±3 13±3 13±2 12±2 12±3 12±3 12±3

mPAP (mmHg)
Ster 19±5 18±4 18±3 19±4 21±4 21±4 21±4 23±4 23±4
Gel 18±5 16±4 20±5 20±4 20±4 19±4 20±5 21±6 20±5
Tetr 18±5 18±5 19±4 19±4 20±3 19±3 21±4 20±4 22±4

PVRI (dynes•sec/cm�5/m2)
Ster 222±158 221±99 155±108 206±99 233±101 250±99 230±102 248±126 275±119
Gel 221±175 240±110 222±176 160±127 214±119 215±138 198±111 193±110 209±136
Tetr 213±138 188±137 215±171 150±88 207±63 176±96 242±130 229±110 258±125

CVP (mm Hg)
Ster 9±3 9±3 9±3 11±3 12±3 12±3 11±4 11±4 1±4
Gel 9±3 8±2 10±2 12±3 11±3 11±3 11±3 12±3 12±6
Tetr 9±4 9±4 11±3 12±3 11±3 10±3 11±3 10±4 11±4

GEDVI (ml/m2)
Ster 735±122 717±93 726±106 697±107 691±125 693±118 709±103 768±123 767±94
Gel 770±126 776±133 827±160 784±741 779±179 810±178 838±144 870±156 876±176
Tetr 745±112 748±131 756±114 737±87 712±93 726±88 729±95 767±89 813±137

Таблица 4. Показатели гемодинамики.
Table 4. Hemodynamic parameters.

Note (примечание): Indicators — показатели; HR (heart rate)/min — частота сердечных сокращений/мин; CI (cardiac index,
l/min/м2) — сердечный индекс, л/мин/м2; SVI (stroke volume index, ml/m2/beat) — индекс ударного объема, мл/м2/удар; MAP
(mean arterial pressure, mm Hg) — среднее артериальное давление, мм рт. ст.; SVRI (systemic vascular resistance Index,
dynes•sec/cm�5/m2) — индекс системного сосудистого сопротивления, дин•с•см�5/м2; PCWP (pulmonary capillary wedge pres�
sure, mm Hg) — давление заклинивания легочных капилляров, мм рт. ст.; mPAP (Mean Pulmonary Artery Pressure, mmHg) —
среднее давление в легочной артерии, мм рт. ст.; PVRI (Pulmonary Vascular Resistance Index, dynes•sec/cm�5/m2) — индекс
легочного сосудистого сопротивления, дин•с•см�5/м2; CVP (Central Venous Pressure, mmHg) — центральное венозное
давление, мм рт. ст.; GEDVI (global end diastolic volume index, ml/m2) — индекс глобального конечного диастолического
объема, мл/м2; Values of indicators in the groups during the study — значения показателей в группах в ходе исследования; base�
line — исходно; before CPB (cardiopulmonary bypass) — до искусственного кровообращения (ИК); after CPB — после ИК; End
of surgery — конец операции; POD (postoperative day) — послеоперационный день; min — мин; h — ч.
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в содержании внесосудистой воды легких между груп�
пами (табл. 5, рис. 1). При анализе SvO2 и лактата не
выявили межгрупповых различий на протяжении все�
го исследования. Не наблюдалось разницы между
группами при оценке Tn I. Исходные значения (T1) во
всех группах были равны 0±0 мкг/л, концентрация Tn
I увеличивалась к 6 часам после операции до 2,1±0,7
мкг/л, затем, ко 2�м суткам отмечали постепенное сни�
жение уровня Tn I до 0,8±0,6 мкг/л (табл. 6). Общий
объем инфузии за время операции был выше в Группе

lead to increased vascular permeability are not so much
expressed. Therefore, we can not exclude possibility that
if CPB time had been much longer the result would have
been different. 

Lactate level during surgery and in the postoperative
period did not exceed 4 mmol/l. It is known that the
exceeding this level in cardiac surgery patients is associat�
ed with a higher risk of complications, increased length of
ICU stay and hospital stay [33]. In all groups there was
adequate blood supply of tissues and organs, evidenced by
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Groups Values of indicators in the groups during the study
baseline 5 min 5 min End of After CPB, h 1�POD

before CPB after CPB surgery 2 4 6 12

Ster 8.6±1.6 8.5±1.2 8.2±1 8.1±1.3 7.0±1.5 7.0±1.3 7.0 ±1.3 7.1±1.5 7.3±1.6
Gel 9.0±1.6 8.8±1.6 8.1±1.0 8.2±1.5 6.8±1.4 6.6±1.2 6.7±1.2 7.1±1.3 7.4±1.5
Tetr 8.7±1.8 8.6±1.8 8.4±1.3 8.0±1.4 7.1±1.3 8.0±1.3 7.1±1.1 6.8±1.0 7.1±1.3

Таблица 5. Динамика ИВСВЛ (мл/кг).
Table 5. Dynamic of ELWI (ml/kg).

Note (примечание): Groups — группы; values of indicators (ml/kg) in the groups during the study — значения показателей (мл/кг)
в группах в ходе исследования; baseline — исходно; before CPB (cardiopulmonary bypass) — до искусственного кровообращения
(ИК); after CPB — после ИК; end of surgery — конец операции; POD (postoperative day) — послеоперационный день; ELWI (extra
lung water index) — ИВСВЛ (индекс внесосудистой воды легких); min — мин; h — ч. 

Groups Values of troponin I concentration (mkg/l) in the groups during the study
baseline 5 min after CPB 6 h after CPB 1 POD 2 POD

Ster 0±0 0.9±0.5 2.0±0.7 1.5±0.6 0.9±0.6
Gel 0±0 0.7±0.5 1.7±0.9 1.5±1.0 0.9±0.6
Tetr 0±0 0.7±0.5 2.1±0.7 1.5±0.5 0.8±0.6

Таблица 6. Динамика Тропонина I (мкг/л).
Table 6. Troponin I concentration (mkg/l).

Note (примечание): Groups — группы; values of troponin I concentration (mkg/l) in the groups during the study — значения тропо�
нина I (мкг/л) в группах в ходе исследования; baseline — исходно; after CPB (cardiopulmonary bypass) — после искусственного
кровообращения; POD (postoperative day) — послеоперационный день; min — мин; h — ч.

Динамика индекса внесосудистой воды легких (ИВСВЛ) (мл/кг). 
Dynamic of extra lung water index (ELWI) (ml/kg).
Note (примечание): Crystalloid solution — стерофундин; gelatin — гелофузин; HES — тетраспан; baseline — исходно; before CPB
(cardiopulmonary bypass) — до искусственного кровообращения (ИК); after CPB — после ИК; end of surgery — конец операции;
POD (postoperative day) — послеоперационный день; min — мин; h — ч.
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Ster� 1400 [1400—1900] мл по сравнению с Gel�1400
[1000—1650] мл и Tetr� 1400 [1000—1600] мл
(р=0,005). При этом количество вводимых растворов
необходимых для поддержания целевых показателей
ИГКДО в операционной, а также потребность в их вве�
дении были сопоставимы между группами. 

Баланс во время ИК был выше в группе Ster и со�
ставлял 1150 [880—1430] мл; в Gel — 500 [30—1432] мл и
Tetr� 550 [0—1250] мл (p=0,029), при этом диурез во вре�
мя ИК достоверно выше в группе Ster — 1200 [900—1500]
мл, объем диуреза во время ИК в группе Gel составил 600
[400—663] мл, в Tetr — 700 [400—1075] мл (p=0,001). Во
всех группах объем ультрафильтрации, проводившейся
во время ИК, сопоставим, однако необходимость в ее
проведении была значительно ниже в группе Ster (16%),
чем в Gel (59%) и Tetr (61%) (p=0,001). 

Суммарный диурез к концу операции составил в
группе Ster — 2000 [1600—2200] мл, что было значи�
тельно выше чем в группах Gel и Tetr, 1400 [1175—
1713] мл и 1500 [1000—2000] мл соответственно
(p=0.016). На фоне более высоких показателей диуреза
в группе Ster баланс за операцию был выше в 2 раза и
составил 2000 [1415—2200] мл; в Gel — 1020 [650—
1563] мл в Tetr — 1070 [550—1675] мл (p=0,001).

Отсутствовали различия в гидробалансе между
группами к концу ПОД�1. Однако пациентам в группе
Ster потребовался больший объем инфузии для под�
держания целевых показателей гемодинамики. В груп�
пе Ster пациенты получили 2690 [2243—4328] мл, в
группе Gel — 2150 [1610—2650] мл, в группе Tetr —
2100 [1925 —2623] мл (p=0,005). В группе Ster также
отмечали более высокие показатели диуреза (p=0,005).
Следует отметить, что суммарный баланс (за время
всего исследования), а также суммарный объем введен�
ного инфузионного раствора и суммарный диурез были
достоверно выше в группе Ster.

В представленной работе исследовали сбаланси�
рованные виды инфузионных растворов в связи с тем,
что они не приводят к гиперхлоремическому ацидозу и
имеют более высокий профиль безопасности в сравне�
нии с другими растворами у хирургических пациентов
[17—19]. Волюметрический мониторинг, который вы�
полнялся в данной работе при помощи методики транс�
пульмональной термоделюции, был выбран в связи с
тем, что распространенные показатели мониторинга
сердечно�сосудистой системы (ЦВД, ДЗЛК) не позво�
ляют в полной мере оценить степень наполнения камер
сердца, а также не являются предикторами увеличения
ударного объема сердца на внутривенное введение
жидкости [17, 20—22]. Целевым показателем, на кото�
рый была в данном исследовании ориентирована инфу�
зионная терапия был выбран ИГКДО. По данным мно�
гих современных исследователей ИГКДО позволяет
адекватно оценивать наполнение полостей сердца. В
ряде исследований показано что ИГКДО коррелирует
с данным, получаемыми при чреспищеводной эхокар�
диографии. ИГКДО наиболее точно показывает зави�
симость СВ от преднагрузки [17, 23, 24]. Индекс внесо�

satisfactory SvO2 (62—76%) at all stages of the study.
Gradual increase of troponin I concentration to 6 after
operation (T7), and then decrease towards the end of
POD�2 can be associated with mechanical action on the
myocardium during the surgery as well as aortic cross
clamping. This fact was not accompanied by any clinical
manifestations and was not associated with any dynamics
of CI at this stage.

The present study has several limitations. Above all,
it is a single�center study. It is also necessary to take into
account the fact that patients included in this study have
normal ejection fraction and there was no long CPB time
in all cases. Consequently, these results cannot be com�
pared with more severe category of patients with CAD
who exhibit lower left ventricular ejection fraction and
prolonged CPB perfusion time.

Conclusion 

The goal�directed therapy with balanced crystalloid
solution allows maintaining hemodynamic goals in
patients with coronary artery disease undergoing cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass, as well as colloids.
To achieve the intravascular volume sufficient for main�
taining optimal hemodynamic and oxygen delivery in tis�
sues significantly increased volumes of crystalloid solution
than colloid are required. Goal�directed therapy with the
balanced crystalloid fluid does not increase the extravas�
cular lung water, as well as colloid�based infusion therapy.
larger volumes of crystalloid saline are compensated by
more intensive urine output. Administering the infusion
fluids used in this study does not affect the troponin I con�
centration, which serves as a biomarker of absence of any
myocardial damage. The absence of differences in clinical
course of postoperative period between groups administer�
ing with different fluids makes balanced crystalloid solu�
tion preferable in CABG surgery patients.
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судистой воды легких является специфичным и чувст�
вительным показателем волюметрического монито�
ринга, отражающим содержание жидкости в легочной
ткани [25—27]. Более того, выявлена корреляционная
связь между ИВСВЛ и тяжестью респираторной дис�
функции, а также исходом лечения пациентов ОРИТ
[28—31]. Выбор популяции пациентов обусловлен тем,
что она представляет собой наиболее многочисленную
группу кардиохирургических пациентов во всем мире
[32]. Основным результатом представленной работы
является то, что независимо от вида использованного
раствора содержание внесосудистой воды легких не от�
личалось между группами во всех точках исследования
при проведении инфузионной терапии, основанной на
достижении целевых показателей ИГКДО. Согласно
представленным данным во время операции, так же как
и во время первого послеоперационного дня для под�
держания целевых значений гемодинамики потребо�
вался больший объем сбалансированного кристаллоид�
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ного раствора, на фоне более высоких показателей диу�
реза. Суммарный баланс за всю операцию был значи�
тельно выше в группе с применением кристаллоидов.
Тем не менее, не отмечалось какого�либо влияния на
содержание внесосудистой воды легких, а также не на�
блюдалось нарушений со стороны дыхательной систе�
мы. Однако следует отметить, что в данном исследова�
нии зарегистрировано достаточно непродолжительное
время ИК, при котором маловероятны какие�либо из�
менения, которые могут привести к увеличению сосу�
дистой проницаемости. Нельзя исключить, что при бо�
лее длительном ИК данные могли бы отличаться.

Уровень лактата на протяжении оперативного
вмешательства и в послеоперационном периоде не пре�
вышал 4 ммоль/л. Известно, что превышение этого
уровня у кардиохирургических пациентов связано с бо�
лее высоким риском осложнений, увеличением дли�
тельности пребывания в отделении реанимации и дли�
тельности госпитализации [33]. Во всех группах
обеспечивалось адекватное кровоснабжение тканей и
органов, об этом свидетельствуют удовлетворительные
показатели SvO2 (62—76%) на всех этапах исследова�
ния. Постепенное нарастание концентрации тропонина
I к 6 после операции (T7), а затем снижение ко 2 суткам
можно связать с механическим воздействием на мио�
кард во время операции, а также с проводимой во всех
случаях окклюзией аорты. Данный факт не сопровож�
дался какими�либо клиническими проявлениями и не
связан с динамикой показателей СИ на данном этапе.

Представленное исследование имеет ряд ограни�
чений. Прежде всего, оно является одноцентровым. Так�
же необходимо учитывать тот факт, что исследуемая

группа представляла собой пациентов с нормальной
фракцией выброса и непродолжительным искусствен�
ным кровообращением. Следовательно, полученные ре�
зультаты не могут быть отнесены к более тяжелой кате�
гории больных ишемической болезнью сердца,
имеющих низкую фракцию выброса левого желудочка
или к пациентам, которым проводилось длительное ИК.

Заключение

Целенаправленная инфузионная терапия сбалан�
сированным солевым раствором позволяет поддержи�
вать целевые показатели гемодинамики у больных
ишемической болезнью сердца, оперированных в усло�
виях искусственного кровообращения, наравне с кол�
лоидными растворами. Для достижения объема внут�
рисосудистой жидкости, позволяющего поддерживать
оптимальные показатели гемодинамики и доставку
кислорода к тканям, требуется значительно больший
объем кристаллоидного раствора, чем при использова�
нии коллоидов. Целенаправленная инфузионная тера�
пия сбалансированным солевым раствором не приво�
дит к увеличению содержания внесосудистой воды
легких, как и при инфузионной терапии коллоидными
растворами. Использованные в исследовании растворы
не приводят к увеличению маркера повреждения мио�
карда — тропонина I, что свидетельствует об отсутст�
вии какого�либо повреждающего воздействия данных
инфузионных сред на миокард. Отсутствие различий
клинического течения послеоперационного периода
между группами делает применение сбалансированных
кристаллоидных растворов предпочтительным.
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