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Введение. Тест с пассивным подъемом нижних конечностей (PLR-тест) – один из наиболее распространенных диагностических тестов 
для оценки реакции на инфузионную нагрузку. Однако не существует общепринятой методики, описывающей детали его проведения.
Цель – определить критерии выполнения PLR-теста, основываясь на диагностической точности различных вариантов.
Материалы и методы. Проведен систематический обзор и метаанализ проспективных когортных исследований, изучающих диагностическую 
точность различных вариантов проведения PLR-теста. Первичная конечная точка – площадь под ROC-кривой (AUROC). Поиск публи-
каций проводился до марта 2024 г. и был дополнен методом «снежного кома». Для оценки влияния ковариат использовалась одномерная 
метарегрессия. Риск систематической ошибки оценивали с помощью QUADAS-2, уровень доказательств – с помощью подхода GRADE.
Результаты. В метаанализ включено 33 проспективных когортных исследования, 1607 пациентов реанимационного профиля. AUROC 
(PLR-тест) = 0,882 [0,849; 0,916] (средний уровень доказательств). Трансторакальная, трансэзофагеальная эхокардиография, транспуль-
мональная термодилюция и анализ контура пульсовой волны сопоставимы как методы оценки сердечной гемодинамики при проведении 
PLR-теста, p = 0,253 (средний уровень доказательств). Оценка показателей сердечной гемодинамики в течение первых 2 мин от начала 
проведения PLR-теста увеличивает диагностическую точность (высокий уровень доказательств). Начальное положение тела (низкое по-
ложение Фаулера, горизонтальное положение на спине) при проведении PLR-теста не влияет на диагностическую точность (низкий уро-
вень доказательств). Базовые ковариаты (возраст, пол) не влияют на диагностическую точность PLR-теста у реанимационных пациентов 
(высокий уровень доказательств).
Заключение. Для оценки восприимчивости реанимационных пациентов к инфузионной нагрузке рекомендуется проведение PLR-теста с 
оценкой изменений показателей внутрисердечной гемодинамики любым из основных методов в течение 2 мин от начала теста. Предпоч-
тительным исходным положением тела при проведении PLR-теста является низкое положение Фаулера.
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Introduction. The passive leg raising (PLR test) test is a widely used diagnostic test for assessing fluid responsiveness. However, there is no gener-
ally accepted methodology describing the details of its implementation.
The objective was to establish criteria for conducting the PLR test based on the diagnostic accuracy of various variations.
Materials and methods. A systematic review and meta-analysis included prospective cohort studies that evaluated the diagnostic accuracy of dif-
ferent PLR test variations. The primary endpoint was the area under the ROC curve (AUROC). The search was conducted up to March 2024 and 
included «snowball» method. The covariate influence was assessed via univariate meta-regression. The risk of bias was evaluated using QUADAS-2, 
and evidence certainty was assessed with GRADE.
Results. The meta-analysis included 33 prospective cohort studies, 1,607 critically ill patients The AUROC for the PLR test was 0.882 [0.849; 
0.916] (moderate certainty of evidence). Transthoracic and transesophageal echocardiography, transpulmonary thermodilution, and pulse contour 
analysis showed comparable results for assessing cardiac hemodynamics during PLR test, p = 0.253 (moderate certainty of evidence). Evaluating 
hemodynamic changes within the first two minutes of the PLR test increased diagnostic accuracy (high certainty of evidence). The starting body 
position (low Fowler’s position or supine) during the PLR test did not impact diagnostic accuracy (low certainty of evidence). Baseline covariates 
(age and gender) had no effect on diagnostic accuracy of the PLR test in critically ill patients (high certainty of evidence).
Conclusion. For assessing fluid responsiveness in critically ill patients, the PLR test should include intracardiac hemodynamic assessment within 
two minutes using any common method. Low Fowler’s position is preferable starting position of the body for PLR test.
Keywords: fluid responsiveness, passive leg raising test, meta-analysis
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Введение

Инфузионная терапия (ИТ) – едва ли не самый 
распространенный метод лечения в интенсивной 
терапии [73]. Гипотензия различного генеза, нару-
шения водно-электролитного состояния, шоки – вот 
далеко не полный перечень состояний, коррекция 
которых требует применения инфузионной терапии. 
Однако бесконтрольное применение ИТ чревато 
развитием объемной перегрузки сердца, манифе-
стирующей отеком легких и гипотензией [27, 77].

Именно поэтому согласно большинству совре-
менных клинических рекомендаций для начала 
обсуждаемого лечения следует определить «вос-
приимчивость (responsiveness) к инфузионной на-
грузке», которая определяется как способность сер-
дечно-сосудистой системы пациента увеличивать 
сердечный выброс в ответ на инфузию жидкости 
[23, 57]. Данный термин, безусловно, тесно связан 
с понятием «гиповолемия», однако однозначного 
соответствия между ними нет. Так, пациент может 
быть респондером, находясь в состоянии нормово-
лемии, равно как и пациент в относительной гипо-
волемии не всегда отвечает увеличением сердечного 
выброса в ответ на объемную нагрузку [24].

Одним из недостатков теста с объемной нагруз-
кой является его необратимость: введенный объем 
не так просто вывести из организма в случае воз-
никновения осложнения. Классическим примером 
является развитие отека легких при минимальной 
объемной нагрузке у пациентов с латентной или 
незамеченной сердечной недостаточностью [74]. 
Поэтому исследователями разработан ряд методов 
оценки восприимчивости пациентов к инфузионной 
терапии без непосредственной объемной нагрузки 
[6, 29, 40, 80]. Наиболее простым из них является 
тест с пассивным подъемом нижних конечностей 
(passive leg raising test, PLR-тест) [53], при котором 
происходит кратковременное и обратимое увели-
чение венозного возврата к сердцу от нижних ко-
нечностей [2, 58]. Преимущества данного диагно-
стического метода заключаются в его безопасности, 
простоте выполнения, ограниченном времени, не-
обходимом для оценки результата, а также в отсут-
ствии необходимости фактического проведения 
инфузионной терапии [5, 56].

Однако, несмотря на длительный период исполь-
зования PLR-теста в клинической практике, не су-
ществует общепринятой методики, которая точно 
описывает принцип его проведения с точки зрения 
доказательной медицины. Целью данной работы 
было определить принципы проведения PLR-теста, 
основываясь на диагностической точности различ-
ных вариантов его выполнения.

Материалы и методы

Исследование было проведено в соответствии 
с рекомендациями для систематических обзо-
ров и метаанализов (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses, PRISMA) 
[39] и руководствами Кокрановского сообщества 
[25]. Протокол метаанализа был проспективно 
зарегистрирован на Международной платфор-
ме для регистрации протоколов систематических 
обзоров и метаанализов (INPLASY) под реги-
страционным номером INPLASY ID: 2024100075 
(doi: 10.37766/inplasy2024.10.0075). Заполненный 
чек-лист PRISMA представлен в табл. 1.

1. Стратегия поиска

Для выявления подходящих исследований был 
проведен систематический поиск, охватывающий 
статьи, опубликованные до марта 2024  г. Поиск 
провели два независимых исследователя в базе дан-
ных PubMed (Medline). Дополнительно авторы ис-
пользовали семантический анализ на основе искус-
ственного интеллекта, методы прямого и обратного 
«снежного кома» (snowballing) с использованием 
веб-приложения Litmaps по трем направлениям: 1) 
наиболее часто цитируемые источники и ссылки, 2) 
общие авторские шаблоны, 3) схожесть содержания 
аннотаций и заголовков [83]. Ограничения по языку 
публикации не применялись. Подробная стратегия 
и поисковой запрос изложены в табл. 2.

2. Критерии соответствия и отбор 
исследований

После исключения дублирующихся записей два 
исследователя независимо проводили скрининг 
оставшихся публикаций на предмет соответствия, 
ориентируясь на их названия и аннотации с исполь-
зованием критериев «PICOS», которые подробно 
описаны в табл. 2. Критерии включения: 1) проспек-
тивные когортные исследования; 2) исход  – диа-
гностическая точность теста пассивного поднятия 
нижних конечностей (PLR-теста) относительно от-
вета на инфузионную терапию у пациентов отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ); 
3) «золотой стандарт» оценки ответа на инфузи-
онную терапию – проба с инфузионной нагрузкой 
(FC, англ. fluid challenge); 4) метод оценки эффекта 
PLR-теста – показатели сердечной гемодинамики. 
Окончательное включение в исследование было 
определено после полнотекстового анализа статей. 
Исследования исключали, если они соответствова-
ли одному из следующих критериев: 1) обзорные 
статьи, отчеты о клинических случаях или письма 
в редакцию; 2) «золотым стандартом» не является 
тест с инфузионной нагрузкой; 3) оценки эффек-
та PLR-теста не основывается на показателях сер-
дечной гемодинамики; 4) оценка диагностической 
точности PLR-теста при использовании методов 
искусственного кровообращения; 5) здоровые до-
бровольцы; 6) нет данных о требуемых исходах.

Любые разногласия разрешались путем консуль-
тации с участием дополнительного эксперта для 
предотвращения «нейтрального» результата.
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Таблица 1. Чек-лист PRISMA 
Table 1. PRISMA checklist

Раздел/тема № Пункт контрольного листа Местоположение

Название
Название 1 Идентифицируйте отчет как систематический обзор Титульный лист

Резюме
Резюме 2 Смотри контрольный лист PRISMA 2020 for Abstracts Аннотация

Введение
Обоснование 3 Опишите обоснование обзора в контексте того, что уже известно Введение
Цели 4 Точно изложите основные цели или вопросы, на которые направлен обзор Введение

Методы
Критерии при-
емлемости

5 Укажите критерии включения и исключения для обзора и то, как исследования были 
сгруппированы для синтезов

Критерии соответствия  
и отбор исследований

Источники 
информации

6 Укажите все базы данных, реестры, веб-сайты, организации, списки литературы и другие 
источники, в которых проводился поиск или консультации для определения исследова-
ний. Укажите дату последнего поиска или обращения к каждому источнику

Стратегия поиска

Поиск 7 Представьте полный отчет поиска по всем базам данных, регистров и веб-сайтов, вклю-
чая любые использованные фильтры и ограничения

Табл. 2

Отбор иссле-
дования

8 Укажите методы, используемые для определения того, соответствует ли исследование 
критериям включения в обзор, в том числе укажите, сколько рецензентов проверили 
каждую запись и каждый полученный отчет, работали ли они независимо и, если приме-
нимо, обозначьте подробные сведения об инструментах автоматизации, используемых в 
процессе

Критерии соответствия и 
отбор исследований

Процесс  
сбора данных

9 Укажите методы извлечения данных из отчетов и процесс получения и подтверждения 
данных от исследователей, в том числе укажите, сколько рецензентов собирали данные 
из каждого отчета и работали ли они независимо и, если применимо, обозначьте подроб-
ные сведения об инструментах автоматизации, используемых в процессе

Извлечение данных и 
конечные точки

Данные 10а Перечислите и определите все исходы, для которых осуществлялся поиск данных. Ука-
жите, все ли результаты, которые были совместимы с каждой областью переменных в 
каждом исследовании, были запрошены (например, для всех показателей, временных 
точек, анализов). Если этого нет, то укажите методы, использованные для принятия 
решения о том, какие результаты собирать

Извлечение данных и 
конечные точки

10b Перечислите и определите другие переменные, для которых осуществлялся поиск 
данных (например, характеристики участников и вмешательства, источники финансиро-
вания) и любые предположения относительно недостающей или неясной информации

Извлечение данных и 
конечные точки

Риск пред
взятости в 
отдельных 
исследова-
ниях

11 Опишите методы, использованные для оценки риска предвзятости отдельных исследова-
ний, включая подробную информацию об использованном(ых) инструменте(ах), укажите 
сколько рецензентов оценивали каждое исследование и работали ли они независимо, 
и, если применимо, обозначьте подробные сведения об инструментах автоматизации, 
используемые в процессе

Внутренняя валидность и 
оценка риска системати-
ческой ошибки

Обобщенная 
величина 
эффекта

12 Укажите для каждого результата обобщенную величину эффекта (например, соотношение 
рисков, разницу в средних значениях), используемые при синтезе или представлении 
результатов

Извлечение данных и 
конечные точки

Синтез  
результатов

13а Опишите процессы, используемые для принятия решения о том, какие исследования под-
ходят для каждого синтеза (например, составление таблицы характеристик вмешатель-
ства в исследовании и сравнение с запланированными группами для каждого синтеза 
(пункт 5))

Анализ данных

 13b Опишите методы, необходимые для подготовки данных для представления или синтеза, 
такие как обработка сводной статистики для отсутствующих значений или преобразова-
ние данных

Анализ данных

 13с Опишите методы, используемые для составления таблиц или визуального отображения 
результатов отдельных исследований и синтеза

Анализ данных

 13d Опишите методы, использованные для синтеза результатов, и предоставьте обоснование 
выбора(-ов). Если был проведен метаанализ, опишите модель(и), метод(ы) для опреде-
ления наличия и степени статистической неоднородности и используемый программный 
пакет(ы)

Анализ данных

 13е Опишите методы, используемые для изучения возможных причин неоднородности ре-
зультатов исследования (например, анализ подгрупп, метарегрессия)

Анализ чувствительности

 13f Опишите анализ чувствительности, проведенный для оценки надежности синтезирован-
ных результатов

Анализ чувствительности

Риск предвзя-
тости по всем 
исследова-
ниям

14 Опишите методы, используемые для оценки риска предвзятости из-за отсутствия резуль-
татов в синтезе данных (возникающих из-за систематической ошибки в отчетности)

Внутренняя валидность  
и оценка риска система-
тической ошибки

Оценка досто-
верности

15 Опишите методы, используемые для оценки достоверности (или уверенности) в совокуп-
ности доказательств для результата

Внутренняя валидность  
и оценка риска система-
тической ошибки
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Окончание табл. 1. 
End of table 1.

Раздел/тема № Пункт контрольного листа Местоположение

Результаты

Отбор иссле-
дования

16а Опишите результаты процесса поиска и выбора исследований. Приведете количество 
исследований, которые были отобраны, оценены на приемлемость и включены в обзор,  
в идеале в виде блок-схемы

Характеристики иссле-
дований

 16b Укажите исследования, которые были исключены, и объясните, почему они не попали  
в обзор

Характеристики иссле-
дований

Характеристи-
ки исследо-
вания

17 Для каждого исследования представьте характеристики, по которым были извлечены 
данные и предоставьте ссылки

Характеристики исследо-
ваний; табл. 6

Риск предвзя-
тости внутри 
исследования

18 Представьте данные по риску предвзятости по каждому исследованию, и как она может 
сказаться на результатах

Табл. 4

Результаты 
отдельных ис-
следований

19 По всем рассмотренным результатам (польза или вред), предоставьте для каждого иссле
дования (а) простые суммарные данные для каждой группы вмешательства (б) оценку 
величины эффекта и доверительный / достоверный интервал, в идеале с использованием 
структурированных таблиц или графиков

Табл. 6

Результаты 
синтеза

20а Для каждого синтеза кратко опишите характеристики и риск предвзятости среди уча-
ствующих исследований

Характеристики иссле-
дований

20b Представьте результаты всех проведенных статистических синтезов. Если был проведен 
метаанализ, представьте для каждого сводную оценку и его точность (например, довери-
тельный / достоверный интервал) и меры статистической неоднородности. При сравнении 
групп опишите направление эффекта

Табл. 6

20с У каждого исследования представьте результаты возможных причин неоднородности 
результатов этих исследований

Влияние дополнительных 
ковариат при проведении 
PLR-теста; рис. 7

20d Представьте результаты всех анализов чувствительности, проведенных для оценки 
надежности полученных результатов

Рис. 3

Риск предвзя-
тости по всем 
исследова-
ниям

21 Представьте оценку риска предвзятости из-за недостающих результатов (возникающих 
из-за систематических ошибок в отчетности) по каждому синтезу данных

Табл. 4

Достовер-
ность доказа-
тельств

22 Представьте оценку достоверности (или уверенности) в совокупности доказательств  
по каждой из переменных

Табл. 5

Обсуждение

Обсуждение 23а Предоставьте общую интерпретацию результатов в контексте других доказательств Результаты и обсуждение

 23b Обсудите ограничения доказательств, включенных в обзор Результаты и обсуждение

 23с Обсудите ограничения используемых процессов проверки Результаты и обсуждение

 23d Кратко пишите основные результаты, включая силу доказательств для каждого основно-
го результата. Рассмотрите их значимость для медицинских работников, пользователей и 
директивных органов

Результаты и обсуждение

Другая информация

Регистрация и 
протокол

24а Предоставьте регистрационную информацию для проверки, включая имя и регистрацион-
ный номер, или укажите, что обзор не зарегистрирован

Материалы и методы

 24b Укажите, где можно получить доступ к протоколу обзора, или укажите, что протокол  
не был подготовлен

Материалы и методы

 24с Опишите и объясните поправки в информации, предоставленной при регистрации или  
в протоколе

Материалы и методы

Финансиро-
вание

25 Опишите источники финансовой или нефинансовой поддержки для обзора, а также роль 
спонсоров или спонсоров в обзоре

Финансирование

Конфликт 
интересов

26 Заявите о любых конкурирующих интересах авторов рецензий Конфликт интересов

Доступность 
данных, кода 
и других мате-
риалов

27 Сообщите, какие из следующего общедоступны и где их можно найти: формы для сбора 
данных; данные, полученные из включенных исследований; данные, используемые для 
всех анализов; аналитический код; любые другие материалы, использованные в обзоре

Метаданные
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3. Извлечение данных и конечные точки

Два исследователя провели независимую оценку 
и извлечение данных из полнотекстовых рукопи-
сей, а также дополнительных или иных файлов всех 
включенных исследований. Были извлечены следу-
ющие данные: 1) общая информация: первый автор, 
год публикации, количество пациентов; 2) характе-
ристики пациентов; 3) особенности и результаты 
проведения PLR-теста; 4) метод оценки показателей 
сердечной гемодинамики при проведении PLR-те-
ста. После независимого извлечения данных ис-
следователи консультировались друг с другом для 
выявления разногласий и достижения консенсуса 
посредством обсуждения.

Первичной конечной точкой была площадь под 
ROC-кривой (AUROC), представляемая с 95% до-
верительным интервалом (95% ДИ), отражающая 
диагностическую точность PLR-теста относитель-
но ответа на инфузионную нагрузку у пациентов в 
ОРИТ. В случае наличия первичных данных только 
о стандартном отклонении (SD) значения верхней 
и нижней границы 95% ДИ вычислялись исходя из 
формулы для доверительного интервала нормаль-
ного распределения с поправкой на максимально 
допустимое значение верхней границы для AUROC 
(не больше 1,0).

4. Анализ данных

Программу STATA 18.0 (StataCorp LLC, Техас, 
США) использовали как для расчетов, так и для 
визуализаций данных. Статистическую гетероген-
ность оценивали с помощью коэффициента I-ква-
драт (I²) и теста Кохрана Q. Размер эффекта пред-
ставлен в виде AUROC с 95% ДИ. Статистическая 
значимость (p) для проверки гипотез была установ-
лена на уровне 0,05. Модель со случайными эффек-
тами (restricted maximum likelihood random-effects 
model [REML]) использовали ввиду высокого уров-
ня статистической гетерогенности I² ≥ 50% и/или 
p < 0,05 (для гетерогенности).

Одномерная метарегрессия с использованием 
модели со случайными эффектами REML была 
выполнена для оценки связи между диагностиче-
ской точностью PLR-теста (AUROC) и ковариата-
ми (возраст, пол).

5. Анализ чувствительности

Для оценки надежности результатов был проведен 
анализ чувствительности. Подгрупповой анализ был 
выполнен на основе различного начального положе-
ния тела при проведении PLR-теста (горизонтальное 
положение тела на спине/низкое положение Фауле-
ра), время от начала проведения PLR-теста (от под-
нятия нижних конечностей) до измерения показате-
лей гемодинамики (⩽ 2 мин/> 2 мин), метод оценки 
показателей сердечной гемодинамики.

Для подтверждения надежности результатов 
мета-анализа было оценено влияние каждого ис-
следования на общий результат с использованием 
метода поочередного исключения исследований 
(leave-one-out meta-analysis).

6. Внутренняя валидность и оценка риска 
систематической ошибки

Риск систематической ошибки оценивался двумя 
независимыми экспертами с использованием ин-
струмента «Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 
Studies» (QUADAS-2) [78]. Результаты оценки были 
визуализированы с использованием инструмента 
визуализации риска систематической ошибки [47]. 
Публикационное смещение (publication bias) и эф-
фекты малых исследований оценивали с помощью 
теста Эггера и анализа воронкообразных диаграмм 
[17]. Также был использован систематический под-
ход GRADE для оценки уровня доказательств [84]. 

Результаты и обсуждение

1. Характеристики исследований. В ходе пер-
воначального поиска было обнаружено 282 статьи, 
из дополнительных источников было найдено еще 
128 статей. После удаления дублей осталось 400 ста-
тей. При выполнении процедуры скрининга по анно-
тациям было отобрано 65 статей для полнотекстовой 
оценки. В результате изучения статей 32 исследова-
ния было исключено. В итоге, в данный системати-
ческий обзор и метаанализ было включено 33 иссле-
дования (включая 35 когорт пациентов) [3, 8, 26, 28, 
32, 34–38, 41, 42, 10, 43, 49–52, 54, 55, 66, 68, 71, 11, 
72, 79, 82, 15, 18–22]. Блок-схема, иллюстрирующая 
процесс отбора статей, представлена на рис. 1.

Таблица 2. Критерии отбора исследований PICOS 
Table 2. Research selection criteria PICOS 

PICOS

Популяция Взрослые пациенты в ОРИТ
Воздействие Тест пассивного поднятия нижних конечностей (PLR-тест)
Сравнение Проба с инфузионной нагрузкой
Исходы Диагностическая способность теста
Дизайн исследования Проспективные когортные исследования
Период поиска: до марта 2024 г. 
PubMed, MEDLINE: (“fluid responsiveness” OR “fluid resuscitation” OR “volume responsiveness” OR “fluid status” OR “volume status” OR “volemic status”) 
AND (‘intensive care’ OR ‘critical care’) AND (caval OR “inferior vena cava” OR IVC OR “passive leg raising” OR PLR OR “fluid challenge” OR “fluid bolus” 
OR “central venous pressure” OR CVP OR “central venous” OR “pulse pressure variation” OR “stroke volume variation”) AND (AUC OR AUROC OR ROC).
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В данном метаанализе было проанализировано 
1607 пациентов. Основные характеристики иссле-
дований, включенных в метаанализ, представлены в 
табл. 3. Все 33 исследования, включенные в анализ, 
имели проспективный дизайн. Доля мужчин варьиро-
вала от 42 до 82%, средний возраст – от 41 до 71 года. 
В четырех исследованиях сердечный выброс оценива-
ли c помощью биоимпедансометрии, в 12 – эхокарди-
ографии, в пяти – анализа контура пульсовой волны, 
и в 10 – использовали транспульмональную термоди-
люцию. В двух исследованиях применяли несколько 
методов оценки эффективности PLR-теста на одной 
когорте пациентов. В 30 исследованиях исходное по-
ложение тела при PLR-тесте было с приподнятым го-
ловным концом на 30–45 градусов (низкое положение 
Фаулера), в трех – горизонтальное на спине.

Общий риск систематической ошибки в 33 вклю-
ченных исследованиях был оценен как «низкий» в 
18, «средний» – в 11, «высокий» – в 4 исследовани-
ях (табл. 4). Основные источники систематической 
ошибки были связаны с не стандартизованной вре-
менной точкой оценки эффекта PLR-теста, недо-
статочным описанием когорты пациентов, низким 
объемом инфузионной нагрузки.

Тест Эггера обнаружил публикационное смеще-
ние для первичной конечной точки исследования 
(p < 0,001). 

В соответствии с подходом к оценке уровня до-
казательств GRADE сформулировано 5 положений, 
представленных в разделах 3,2–3,6. Качество доказа-
тельств по всем положениям представлено в табл. 5.

2. Оценка диагностической точности PLR-те-
ста. PLR-тест обладает высокой диагностической 
точностью относительно определения восприим-
чивости к инфузионной нагрузке (средний уровень 
доказательств). В результате анализа 33 исследо-
ваний было обнаружено, что диагностическая точ-
ность PLR-теста для определения восприимчивости 
пациентов к инфузионной нагрузке в ОРИТ оказа-
лась высокой: AUROC = 0,882 [0,849; 0,916] (рис. 2, 
табл. 6).

Метаанализ с поочередным исключением ис-
следований (leave-one-out) продемонстрировал 
воспроизводимость полученного результата (рис. 3).

Среди наиболее распространенных методов оцен-
ки восприимчивости к инфузионной нагрузке, по 
своей диагностической точности PLR-тест сопо-
ставим только с тестом с инфузионной нагрузкой 

Число записей после удаления дубликатов 
(n = 400)

Обнаружено записей при поиске
(n = 282)

PubMed (Medline) (n = 282)

Оценено заголовков/аннотаций
(n = 400)

Исключенные записи
(n = 335)

Полнотекстовая проверка 
статей (n = 65)

Исключенные статьи с указанием причин 
исключения (n = 32):

– золотым стандартом не является тест 
с инфузионной нагрузкой (n = 13); 

– нет данных о требуемых исходах (n = 10);

– оценки эффекта PLR-теста не 
основывается на показателях сердечной 
гемодинамики (n = 7);

– экстракорпоральная мембранная 
оксигенация (n = 1);

– здоровые добровольцы (n = 1)

Исследований включено 
в метаанализ (n = 33)

Отбор исследований

П
ои

ск
О

тб
ор

В
кл

ю
че

ни
е

П
ро

ве
рк

а

Дополнительные записи, 
обнаруженные из других 

источников
(n = 128)

Рис. 1. Блок-схема PRISMA для отбора исследований
Fig. 1. Research selection flow-chart RISMA 
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(AUROC 0,90) [4]. Одновременно с этим, он пре-
восходит такие распространенные диагностические 
методики, как респираторные вариации диаметра 
нижней полой вены (AUROC 0,71) или определение 
центрального венозного давления, AUROC которо-
го составляет всего 0,56, согласно данным метаана-
лиза P. E. Marik et al. (2013) [44, 61].

Поскольку PLR является неинвазивным тестом, 
его использование предпочтительнее теста, требую-
щего проведения инфузии, поскольку не связано с 
риском перегрузки жидкостью [14, 27]. Перегрузка 
жидкостью оказывает негативное воздействие прак-
тически на все системы органов, включая желудоч-
но-кишечный тракт, печень, сердечно-сосудистую 
систему, центральную нервную систему, кожу и мяг-
кие ткани [1, 60]. Так, перегрузка объемом правых 
отделов сердца приводит к перерастяжению правого 
желудочка, снижению его сократимости и, как след-
ствие, к снижению сердечного выброса, за которым 
следует нарушение перфузии органов и тканей [75]. 
Более того, A. S. Messmer et al. (2020) в своем мета-
анализе, включающем 31 076 пациентов, показали, 
что перегрузка жидкостью и положительный куму-
лятивный баланс жидкости связаны с повышенной 
летальностью в общей популяции и определенных 

подгруппах пациентов в критическом состоянии 
[48]. Таким образом, использование PLR-теста 
представляется предпочтительным в сравнении с 
«тестом с объемной нагрузкой», как по соображени-
ям эффективности и точности, так и безопасности.

Существует несколько вариантов проведения 
PLR-теста в зависимости от параметра, используе-
мого для оценки эффекта. Применяются как мето-
ды, основанные на изменении сердечного выброса 
(оценка сердечного индекса, ударного объема, ин-
декса ударного объема, показатели аортального кро-
вотока), так и основанные на оценке внекардиаль-
ных параметров (респираторные вариации нижней 
полой вены, вариации пульсового давления, неинва-
зивная оценка систолического и среднего давлений, 
частота сердечных сокращений, оценка, основанная 
на изменении респираторных показателей (напри-
мер, вариации значений СО2 на выдохе) и др.) [37, 
42, 45, 49, 50, 54, 55, 68, 70]. По-видимому, предпо-
чтение следует отдать именно внутрикардиальным 
параметрам, поскольку, с одной стороны, изменение 
внутрисердечной гемодинамики является прямым 
следствием увеличения венозного возврата в ре-
зультате проведения PLR-теста [58], с другой сто-
роны, по результатам проведенных оригинальных 

 

Рис. 2. Диаграмма «forest-plot», отражающая 
диагностическую точность PLR-теста
Fig. 2. Forest-plot graph for PLR-test diagnostic accuracy

 

Рис. 3. Метаанализ с поочередным исключением 
исследований (leave one out)
Fig. 3. Leave one out meta-analysis
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исследований и метаанализов, оценка показателей 
сердечной функции при проведении PLR-теста об-
ладает более высокой диагностической точностью 
в сравнении с оценкой экстракардиальных параме-
тров [12, 53, 58, 64].

3. Метод оценки показателей сердечной гемоди-
намики при проведении PLR-теста. Основные ме-
тоды оценки сердечной гемодинамики сопоставимы 
между собой при проведении PLR-теста (средний 
уровень доказательств). Подгрупповой анализ от-
носительно метода оценки показателей сердечной 
гемодинамики продемонстрировал статистиче-
ски значимые различия (p = 0,031; рис. 4, табл. 6). 
При исключении из анализа статей, где сердечный 
выброс определялся методом биоимпеданса, ста-
тистически значимой разницы между эхокарди-
ографией, анализом контура пульсовой волны и 
транспульмональной термодилюцией не обнару-
жено (p  =  0,253; рис. 4). Крайне важно отметить, 
что в 11 из 13 исследуемых работ была проведена 
трансторакальная эхокардиография, а в двух – чре-
спищеводная. Статистически значимой разницы в 
диагностической точности PLR-теста между видами 
эхокардиографии не обнаружено (p = 0,085).

На основании полученных результатов со сред-
ним уровнем доказательств можно утверждать, что 
основные методы оценки внутрисердечной гемо-
динамики (транспульмональная термодилюция, 
эхокардиография и анализ контура пульсовой 
волны) сопоставимы между собой при проведении 
PLR-теста. Крайне важным выводом является то, 
что для достоверной оценки восприимчивости к 
инфузионной нагрузке не обязательно примене-
ние инвазивных методов оценки внутрисердечной 
гемодинамики. Более того, применение транстора-
кальной эхокардиографии дает такое же качество 
оценки, как и транспульмональная термодилюция 
или анализ контура пульсовой волны. Кроме того, 
диагностическое качество эхокардиографии имеет 
низкую гетерогенность, что позволяет нам быть бо-
лее уверенными в высокой диагностической точно-
сти метода. Данный факт существенно расширяет 
технические возможности применения данного те-
ста, а также исключает риски возможных осложне-
ний, поскольку инвазивные методы гемодинамиче-
ского мониторинга, такие как транспульмональная 
термодилюция и анализ контура пульсовой волны, 
сопряжены с риском развития ряда осложнений, 
включая кровотечение, инфекционные осложнения, 
ишемию и тромбоз [31, 46, 59, 67].

Однако при проведении PLR-теста мы не реко-
мендуем использовать биоимпеданс ввиду низкой 
диагностической точности метода.

Полученные результаты обладают высокой клини-
ческой значимостью, так как в данном исследовании 
впервые было проведено сравнение методов оценки 
внутрисердечной гемодинамики при проведении 
PLR-теста между собой с точки зрения диагности-
ческой точности, дополненное оценкой уровня до-
казательств (уверенности в результате). До насто- Та
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ящего времени у исследователей и клиницистов 
не возникало предпочтения в выборе конкретного 
метода оценки внутрисердечной гемодинамики [56]. 
Доказательство сопоставимости, представленное в 

работе, является положением более высокого уров-
ня, нежели отсутствие предпочтений.

4. Стандарт проведения теста пассивного подъе-
ма нижних конечностей. Исходное положение тела 
пациента при проведении PLR-теста не влияет на 
диагностическую точность теста (низкий уровень 
доказательств). Подгрупповой анализ, выполненный 
на основе начального положения тела при проведении 
PLR-теста (низкое положение Фаулера против гори-
зонтального положения на спине) не продемонстри-
ровал статистической значимости (p = 0,597; рис. 5).

В большинстве анализируемых работ (30 статей) 
использовалось низкое положение Фаулера в ка-
честве исходного положения тела до проведения 
PLR-теста и только в трех исследованиях исполь-
зовали горизонтальное положение, что снижает 
качество доказательства. Причина такой разницы, 
вероятнее всего, заключается в том, что низкое по-
ложение Фаулера является стандартным положени-
ем пациента в ОРИТ, поскольку имеет ряд преиму-
ществ в сравнении с горизонтальной позицией [33]. 

 

Рис. 4. Диаграмма «forest-plot», отражающая 
диагностическую точность PLR-теста в зависимости от 
метода оценки показателей сердечной гемодинамики
Fig. 4. Forest plot graph showing the diagnostic accuracy 
of PLR test depending on the cardiac hemodynamic 
parameters assessment method 

 

Рис. 5. Диаграмма «forest-plot», отражающая 
диагностическую точность PLR-теста в зависимости от 
начального положения тела при его проведении
Fig. 5. Forest plot graph showing the diagnostic accuracy 
of PLR test depending on the initial body positioning
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При использовании низкого положении Фаулера 
снижаются риски развития таких осложнений, как 
вентилятор-ассоциированная пневмония, гастро
эзофагеальный рефлюкс и легочная аспирация, что 
в конечном итоге приводит к снижению вероятно-
сти летального исхода [7, 65]. 

Использование исходно низкого положения Фа-
улера, теоретически, при выполнении PLR-теста 
вызывает перераспределение не только кровотока 
в нижних конечностях, но и спланхнического крово-
тока, что обеспечивает больший прирост венозного 
возврата, в сравнении с исходным горизонтальным 
положением, и должно повышать диагностическую 
точность метода [53]. В рамках данной работы мы 
не обнаружили разницы между двумя вариантами 
выполнения теста (p = 0,597). Тем не менее, стоит 
отметить клинически значимую неточность в оцен-
ки диагностической способности PLR-теста при вы-
полнении его из горизонтального положения (95% 

ДИ AUROC = 0,671; 1,000), что не наблюдается при 
проведении его из низкого положения Фаулера 
(95% ДИ AUROC = 0,855; 0,921).

Следовательно, учитывая преимущества низ-
кого положения Фаулера в виде снижения риска 
возможных осложнений, клинически значимые раз-
личия границ 95% ДИ для PLR-теста, проводимо-
го из горизонтального положения, а также низкий 
уровень доказательства сопоставимости диагно-
стической точности вариантов проведения теста, 
по-видимому, более оправданным следует признать 
использование низкого положение Фаулера в каче-
стве исходной позиции при проведении PLR-теста.

5. Время оценки показателей сердечной гемоди-
намики при проведении PLR-теста. Оценка пока-
зателей сердечной гемодинамики в течение первых 
2 мин от начала проведения PLR-теста (подъема 
нижних конечностей) увеличивает диагностическую 
точность теста (высокий уровень доказательства). 
Подгрупповой анализ на основе времени от начала 
проведения PLR-теста (от поднятия нижних конеч-
ностей) до оценки показателей ответа гемодинами-
ки продемонстрировал статистически значимые 
различия в диагностической точности при оценке 
в период 2 мин (AUROC 0,92 [0,90; 0,95]) против 
оценок в период более двух минут (AUROC 0,77 
[0,68; 0,86]), p = 0,002 (рис. 6).

Как обсуждалось ранее, во время пассивного подъ-
ема ног происходит перераспределение крови с по-
следующим увеличением венозного возврата экви-
валентное примерно инфузии 300 мл жидкости [30]. 

 

Рис. 6. Диаграмма «forest-plot», отражающая 
диагностическую точность PLR-теста в зависимости от 
временного интервала от начала проведения теста (от 
поднятия нижних конечностей) до измерений (≤2/>2 мин)
Fig. 6 . Forest plot graph showing the diagnostic accuracy 
of PLR test depending on the time period from the start of 
the test (legs raising) till measurement (≤2/>2 min)

 
Рис. 7. Пузырьковые диаграммы влияния базовых 
ковариат (возраста и пола) на диагностическую точность 
PLR-теста
Fig. 7. Bubble plots graph of the effect of baseline covariates 
(age and gender) on the diagnostic accuracy of the PLR test
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Увеличение венозного возврата, в свою очередь, 
приводит к реализации нескольких механизмов, 
влияющих на гемодинамику. Во-первых, в результа-
те растяжения стенок правого предсердия объемом 
крови происходит активация рефлекса Бейнбриджа, 
который приводит к увеличению частоты сердеч-
ных сокращений с целью разгрузки миокарда [62]. 
Во-вторых, увеличение конечного диастолического 
объема правого желудочка приводит к увеличению 
силы сердечных сокращений согласно механизму 
Франка – Старлинга [16]. Оба этих процесса на 
фоне увеличения венозного возврата приводят к 
росту таких показателей сердечной деятельности, 
как, например, ударный объем и сердечный выброс 
[9]. Однако вслед за реализацией данных механиз-
мов и ростом ударного объема следует увеличение 
артериального давления, которое запускает третий 
механизм адаптации сердечно-сосудистой систе-
мы – барорецепторный рефлекс (барорефлекс) [69]. 
Активация барорефлекса влечет за собой 2 процесса: 
с одной стороны, происходит снижение симпатиче-
ской активности, приводящее к снижению инотро-
пизма миокарда и вазодилатации артериол и вен, с 
другой стороны – увеличение парасимпатической 
активности, проявляющееся снижением частоты 
сердечных сокращений [76]. Все эти механизмы 
непосредственно влияют на гемодинамику, снижая 
ударный объем левого желудочка [81]. Но с точки 
зрения PLR-теста наиболее важным является про-
цесс венодилатации. Снижение комплаенса веноз-
ной части сердечно-сосудистой системы приводит 
к увеличению ее емкости и реализации буферной 
функции, позволяя аккумулировать увеличенные 
объемы крови без значительного роста давления 
[63]. Таким образом, градиент давления венозного 
возврата, который формируется после полной реа-
лизации барорецепторного рефлекса, будет всегда 
ниже, чем градиент давления венозного возврата в 
начале проведения PLR-теста. Подобная адаптация 
сердечно-сосудистой системы, возникающая со вре-
менем, фактически нивелирует эффект PLR-теста, 
а потому снижает его диагностическую точность.

Ранее сообщалось о рекомендуемом времени 
оценки изменения показателей гемодинамики через 
30–90 секунд от начала проведении PLR-теста [13, 
58]. Тем не менее, представленные ранее утвержде-

ния были составлены на основании физиологии 
процесса. В данной работе мы впервые оценили 
время от начала проведения PLR-теста до момента 
оценки гемодинамики в рамках метаанализа, полу-
чив данные высокого качества доказательств.

Важно отметить, что гетерогенность значений 
AUROC ниже в группе, оценивающей результаты 
PLR-теста до 2 мин от начала его проведения, чем 
в группе, оценивающей результаты более чем через 
2 мин. Это может свидетельствовать о разнородно-
сти степени адаптации у пациентов, в то время как 
первоначальное изменение более однородно, так как 
является более простым физиологическим процес-
сом перераспределения крови.

6. Влияние дополнительных ковариат при про-
ведении PLR-теста. Базовые ковариаты (возраст 
и пол пациентов) не влияют на диагностическую 
точность PLR-теста у реанимационных пациентов 
(высокое качество доказательств). Одномерная ме-
тарегрессия показала, что ни возраст (p = 0,682), ни 
пол пациентов (p = 0,216) не являются статистиче-
ски значимыми ковариатами для диагностической 
точности PLR-теста (рис. 7).

Выводы

1. PLR-тест обладает высокой диагностической 
точностью (AUROC = 0,882) при оценке восприим-
чивости к инфузионной терапии (средний уровень 
доказательств). 

2. Проведение PLR-теста рекомендуется осу-
ществлять из низкого положения Фаулера. 

3. В качестве показателей эффективности теста 
рекомендуется использовать ударный объем и его 
производные. Оценка показателей внутрисердечной 
гемодинамики может быть равноценно проведена 
методами трансторакальной или трансэзофагеаль-
ной эхокардиографии, термодилюции, а также с по-
мощью анализа контура пульсовой волны (средний 
уровень доказательств). 

4. Время от начала проведения теста до оценки 
изменения сердечной гемодинамики должно состав-
лять не более 2 мин (высокий уровень доказательств). 

5. Возраст и пол пациентов не влияют на диа-
гностическую точность метода (высокий уровень 
доказательств). 
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