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Цель – оценить связь объема интраоперационной инфузионной терапии с риском развития гиперлактатемии у пациентов после кардио-
хирургических операций с искусственным кровообращением. 
Материалы и методы. В одноцентровое проспективное когортное исследование включены 733 взрослых пациента, перенесших кардиохи-
рургические операции в условиях искусственного кровообращения (ИК) в 2024–2025 гг. Общий объем интраоперационной инфузионной 
терапии (кристаллоиды, коллоиды; объем прайминга контура ИК исключался из анализа), нормированный на массу тела (мл/кг), исполь-
зовался как показатель экспозиции. Пациенты были стратифицированы по квартилям распределения данного показателя: первый квартиль 
(Q1) составил группу низкого объема инфузии «рестриктивная», второй и третий квартили (Q2–Q3) – группу среднего объема «умерен-
ная», четвертый квартиль (Q4) – группу высокого объема «либеральная». Границы квартилей рассчитывались на основе распределения 
объема инфузии во всей исследуемой когорте. Гиперлактатемию определяли при уровне лактата ≥3 ммоль/л, зафиксированном в первые 
6 часов после поступления в ОРИТ. Тип гиперлактатемии (ишемический или метаболический) определяли с использованием алгоритма 
дифференциации, основанного на комбинации уровня лактата, показателей ScvO₂, Pv-aCO2 и клиренса лактата за 6 часов. К признакам 
тканевой гипоперфузии относили ScvO2 < 65%, Pv-aCO2 > 6 мм рт. ст. и клиренс лактата < 10%. Для оценки независимой связи между объ-
емом инфузионной терапии и типом гиперлактатемии использовали мультиномиальную логистическую регрессию, поскольку исходная 
переменная включала три категории: отсутствие гиперлактатемии, ишемический и метаболический тип.
Результаты. Общая частота послеоперационной гиперлактатемии (лактат ≥3,0 ммоль/л в первые 6 часов после поступления в ОРИТ) в 
общей когорте (n = 733) составила 30,2%. Медианный объем интраоперационной инфузии значимо различался между группами (p < 0,001). 
Частота ишемического типа гиперлактатемии имела U-образный характер: наименьшая частота наблюдалась в группе умеренного объема 
инфузии (9,5% в расчете на всю группу пациентов), тогда как в группе низкого объема («рестриктивной») частота увеличивалась (13,1%), 
а вероятность данного типа гиперлактатемии также возрастала по данным регрессионного анализа (ОШ 1,52; 95% ДИ 1,01–2,29; p = 0,04), 
достигая максимума в группе высокого объема («либеральной») (18,0%; ОШ 1,95; 95% ДИ 1,28–2,98; p = 0,002). Это наблюдение согла-
суется с результатами анализа непрерывной переменной, при котором наименьший риск данного типа гиперлактатемии соответствовал 
диапазону примерно 35–45 мл/кг. Частота метаболического типа гиперлактатемии различалась между группами (p = 0,001), однако без 
направленной зависимости и без нелинейного тренда.
Заключение. При кардиохирургических вмешательствах с ИК связь между объемом интраоперационной инфузионной терапии и ишемиче-
ским типом гиперлактатемии носит U-образный характер. Наименьший риск гипоперфузионного варианта гиперлактатемии наблюдается 
при умеренном объеме инфузии (35–45 мл/кг). Полученные данные предполагают, что умеренный объем инфузионной терапии может 
быть ассоциирован с более благоприятным профилем тканевой перфузии после кардиохирургических операций.
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The objective was to evaluate the association between the volume of intraoperative fluid therapy and the risk of postoperative hyperlactatemia in 
patients undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary bypass.
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Введение

После кардиохирургических вмешательств с ис-
кусственным кровообращением (ИК) повышение 
концентрации лактата в крови регистрируется с 
высокой частотой и является независимым пре-
диктором осложнений и летальности [9, 13, 22]. 
В классическом понимании гиперлактатемия рас-
сматривается как следствие несоответствия между 
доставкой и потреблением кислорода и, соответ-
ственно, как маркер тканевой гипоперфузии, что 
побуждает клинициста к коррекции гемодинамики, 
направленной на увеличение сердечного выброса и 
перфузионного давления. Однако накопленные дан-
ные свидетельствуют о том, что повышение уровня 
лактата в послеоперационном периоде может иметь 
не только гипоперфузионное, но и метаболическое 
происхождение, связанное с активацией гликолиза 
и стресс-ответом организма [17, 23, 24]. В последнем 
случае повышение уровня лактата обусловлено уси-
лением гликолитической активности под влиянием 
эндогенных и экзогенных катехоламинов, а также 
системной воспалительной реакции, что не всегда 
требует прямой гемодинамической коррекции [8]. 
Клиническая значимость разграничения этих двух 
вариантов продиктована тем, что неселективная 
эскалация инотропной поддержки у пациентов с 
метаболическим типом лактат-ацидоза может не 
только оказаться неэффективной, но и привести 
к нежелательным последствиям – увеличению по-
требности миокарда в кислороде, тахиаритмиям и 
усугублению органной дисфункции [16, 17].

Интраоперационная инфузионная терапия 
является одним из ключевых модифицируемых 
факторов, влияющих на периоперационную гемо-
динамику и перфузию органов [1, 20]. Однако ее 
оптимальный объем у пациентов, оперированных 
в условиях ИК, остается предметом дискуссий. 
Как избыточная (либеральная), так и чрезмерно 
ограничительная (рестриктивная) инфузионные 
стратегии могут оказывать неблагоприятное воз-
действие. Либеральная стратегия способна при-
вести к гиперволемии, интерстициальному отеку, 
нарушению микроциркуляции и снижению до-
ставки кислорода к тканям [19]. Рестриктивная 
стратегия, в свою очередь, может стать причиной 
гиповолемии и снижения сердечного выброса, так-
же ухудшая тканевую перфузию и, как следствие, 
потенциально способствуя развитию ишемической 
гиперлактатемии [18, 20]. Можно предположить, 
что эти патофизиологические механизмы могут 
влиять на развитие ишемического типа гипер-
лактатемии, в то время как метаболический тип, 
вероятно, зависит от других факторов, в первую 
очередь от дозы экзогенных катехоламинов [16, 24]. 
Однако влияние объема интраоперационной ин-
фузионной терапии на тип послеоперационной 
гиперлактатемии у пациентов, перенесших кар-
диохирургические вмешательства с ИК, остается 
недостаточно изученным.

Цель – оценить связь объема интраоперационной 
инфузионной терапии с риском развития гиперлак-
татемии у пациентов после кардиохирургических 
операций с ИК.

Materials and methods. This single-center prospective cohort study included 733 adult patients who underwent cardiac surgery with cardiopul-
monary bypass between 2024 and 2025. The total intraoperative fluid volume (crystalloids and colloids), normalized to body weight (mL/kg), was 
used as the exposure variable; the priming volume of the cardiopulmonary bypass circuit was excluded from the analysis. Patients were stratified 
according to quartiles of fluid volume distribution: the first quartile (Q1) represented the low-volume («restrictive») group, the second and third 
quartiles (Q2–Q3) represented the moderate-volume group, and the fourth quartile (Q4) represented the high-volume («liberal») group. The 
quartile boundaries were calculated based on the distribution of infusion volume in the entire study cohort. Hyperlactatemia was defined as a 
lactate level ≥3 mmol/L within the first 6 hours after admission to the intensive care unit. The type of hyperlactatemia (ischemic or metabolic) 
was determined using a predefined algorithm incorporating lactate level, ScvO2, Pv-aCO₂, and lactate clearance at 6 hours. Indicators of tissue 
hypoperfusion included ScvO₂ < 65%, Pv–aCO₂ > 6 mmHg, and lactate clearance < 10%. Multinomial logistic regression was used to evaluate the 
independent association between fluid volume and hyperlactatemia type (no hyperlactatemia, ischemic type, metabolic type).

Results. The overall incidence of postoperative hyperlactatemia (lactate ≥3.0 mmol/L within 6 hours after ICU admission) in the general cohort 
occurred in 30.2% of patients (n = 733). The median intraoperative fluid volume differed significantly between groups (p < 0.001). The incidence 
of ischemic hyperlactatemia demonstrated a U-shaped relationship with fluid volume: the lowest rate was observed in the moderate-volume group 
(9.5% per the entire group of patients), whereas in the low-volume («restrictive») group, the frequency increased (13.1%), and the probability of 
this type of hyperlactatemia also increased according to regression analysis (OR 1.52; 95% CI 1.01–2.29; p = 0.04), peaking in the high-volume 
(«liberal») group (18.0%; OR 1.95; 95% CI 1.28–2.98; p = 0.002). When fluid volume was analyzed as a continuous variable, the lowest predicted 
risk of ischemic hyperlactatemia corresponded to an infusion range of approximately 35–45 mL/kg. The incidence of metabolic hyperlactatemia 
differed between groups (p = 0,001), but without a consistent pattern and without a nonlinear association.

Conclusion. In patients undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary bypass, a U-shaped association was observed between the volume of 
intraoperative fluid therapy and the risk of ischemic hyperlactatemia following cardiac surgery with cardiopulmonary bypass. The lowest risk of 
hypoperfusion-related hyperlactatemia was observed with a moderate fluid volume of approximately 35–45 mL/kg. These findings suggest that a 
moderate intraoperative fluid strategy may be associated with a more favorable postoperative tissue perfusion profile in cardiac surgical patients.
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Материалы и методы

Дизайн исследования. Одноцентровое проспек-
тивное когортное исследование проведено в период 
с января 2025 г. по декабрь 2025 г. на базе НИИ – 
Специализированной кардиохирургической клини-
ческой больницы им. акад. Б. А. Королева. Дизайн 
одобрен локальным этическим комитетом (прото-
кол № 16 от 15.11.2024 г.), от всех пациентов полу-
чено информированное согласие. Отчет составлен 
в соответствии с рекомендациями STROBE.

Критерии отбора. В исследование последовательно 
включались все взрослые пациенты (≥18 лет), перенес-
шие плановые или экстренные кардиохирургические 
операции в условиях ИК. Критерии невключения: 
повторные операции в течение первых 24 часов после 
поступления в ОРИТ, терминальная стадия хрониче-
ской болезни почек (СКФ < 15 мл/мин/1,73 м²), цир-
роз печени класса С по Чайлд-Пью, отказ от участия.

Формирование аналитических выборок. Из 733 па-
циентов, соответствовавших критериям включения, 
у 221 (30,2%) в первые 6 часов после поступления 
в ОРИТ зарегистрирован уровень лактата артери-
альной крови ≥ 3,0 ммоль/л (ранняя послеопераци-
онная гиперлактатемия). Из этих 221 пациента для 
углубленного анализа типов гиперлактатемии были 
исключены 41 пациент: 19 – с неполными данными 
для расчета ScvO₂, Pv-aCO₂ или клиренса лактата, 
4 – отказавшиеся от участия в исследовании, 7 – 
с повторными операциями в течение первых суток и 
11 – с техническими трудностями при сборе данных. 
Таким образом, окончательная выборка для анализа 
типов гиперлактатемии составила 180 пациентов.

Анализ связи объема инфузионной терапии с са-
мим фактом развития гиперлактатемии проводился 
на всей когорте из 733 пациентов.

Интраоперационная инфузионная терапия. Об-
щий объем инфузии рассчитывали как сумму всех 
кристаллоидных и коллоидных растворов, введен-
ных за время операции, исключая объем прайминга 
контура ИК, который имел фиксированный характер. 
Для учета антропометрических различий показатель 
нормировали на фактическую массу тела пациента 
(мл/кг). На основе распределения нормированного 
объема инфузии в общей когорте (n = 733) все паци-
енты были стратифицированы на три группы:

– группа низкого объема инфузии «рестриктив-
ная» – первый квартиль (Q1);

– группа среднего объема инфузии «умеренная» –
объединенные второй и третий квартили (Q2–Q3);

– группа высокого объема инфузии «либераль-
ная» – четвертый квартиль (Q4).

Стратификацию по квартилям использовали для 
упрощения интерпретации результатов, тогда как 
основной анализ рассматривал объем инфузионной 
терапии как непрерывную переменную с использо-
ванием регрессии с ограниченными кубическими 
сплайнами.

Оценка гиперлактатемии и ее типа. У всех пациен-
тов определяли газы артериальной и центральной ве-

нозной крови при поступлении в ОРИТ (T0), а также 
через 3, 6, 12 и 24 часа (ABL800 FLEX). Рассчитывали:

– клиренс лактата за 6 часов (%): [(лактат < sub >
T0 < /sub > – лактат < sub > T6 < /sub > ) / лактат < 
sub > T0 < /sub > ] × 100%;

– венозно-артериальную разницу по CO2
(Pv-aCO2) = pCO2 < sub > вен < /sub > – pCO2 < 
sub > арт < /sub >.

Тип гиперлактатемии определяли у 180 пациен-
тов с полным набором данных, используя алгоритм, 
основанный на критериях тканевой гипоперфузии:

– ScvO2 < 65%;
– Pv-aCO2 > 6 мм рт. ст.;
– клиренс лактата за 6 часов < 10%.
Наличие двух и более из перечисленных при-

знаков классифицировали как ишемический тип. 
Отсутствие или наличие только одного признака 
при уровне лактата ≥ 3 ммоль/л расценивали как 
метаболический тип.

Статистический анализ. Количественные пере-
менные представлены в виде медианы и межквар-
тильного интервала [Q1; Q3] или среднего и стан-
дартного отклонения (M ± σ), качественные – в виде 
абсолютного числа и процента (n, %). Для сравнения 
трех групп использовали критерий Краскела – Уол-
лиса и χ2 (или точный критерий Фишера). Для оцен-
ки независимой связи объема инфузионной терапии 
с типом гиперлактатемии использовали мультиноми-
альную логистическую регрессию с тремя исходами 
(отсутствие гиперлактатемии, ишемический тип, ме-
таболический тип). В этот анализ были включены все 
пациенты без гиперлактатемии (n = 512) и пациенты 
с гиперлактатемией, у которых тип был определен 
(n = 180: 92 ишемический, 88 метаболический). Па-
циенты с гиперлактатемией, но неполными данными 
для классификации типа (n = 41), были исключены 
из регрессионного анализа. Модели корректировали 
на следующие клинически значимые факторы: воз-
раст, длительность ИК, EuroSCORE II, тип операции, 
исходную функцию почек (СКФ), максимальную 
дозу норадреналина в первые 6 часов после операции 
и уровень гемоглобина при поступлении в ОРИТ. 
Диапазон максимальной дозы норадреналина в пер-
вые 6 часов после операции в исследуемой когорте 
составлял 0,02–0,26 мкг∙кг–1∙ мин–1.

Результаты

Характеристика пациентов. Общая частота 
послеоперационной гиперлактатемии (лактат ≥ 
3,0 ммоль/л в первые 6 часов после поступления в 
ОРИТ) составила 30,2% (n = 221). Характеристики 
пациентов в зависимости от объема интраопераци-
онной инфузионной терапии представлены в табл. 1. 
Группы не различались по возрасту, полу, индексу 
массы тела, типу операции, длительности ИК и рас-
четному риску по EuroSCORE II (все p > 0,05). Как 
и ожидалось, медианный объем интраоперацион-
ной инфузии значимо различался между группами 
(p < 0,001).
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При сопоставимой интраоперационной крово
потере уровень гемоглобина при поступлении 
в ОРИТ снижался с 112  ±  14 г/л в рестриктив-
ной группе до 99  ±  15 г/л в либеральной группе 
(p <  0,001). При этом частота и объем трансфу-
зий эритроцитарной массы не различались между 
группами (p = 0,69 и p = 0,62 соответственно), что 
указывает на преимущественно гемодилюционный 
характер выявленных различий.

Частота и типы гиперлактатемии. Общая часто-
та гиперлактатемии была максимальной в группе 
либеральной инфузионной стратегии и составила 
38,3% по сравнению с 26,2% в рестриктивной и 
28,1% в умеренной группах (p = 0,02) (табл. 2). При 
анализе типов гиперлактатемии обращала на себя 
внимание U-образная тенденция: доля ишемическо-
го типа среди пациентов с гиперлактатемией была 
наименьшей в группе умеренного объема инфузии 
(34,0%) и возрастала как в рестриктивной (50,0%), 
так и в либеральной (47,1%) группах (p = 0,008).

Частота метаболического типа гиперлактатемии 
также различалась между группами (p = 0,001), од-
нако данная зависимость не демонстрировала четкой 
направленности и не соответствовала U-образной 
модели. Анализ объема инфузионной терапии как не-
прерывной переменной с использованием регрессии 

с ограниченными кубическими сплайнами (рисунок) 
не выявил выраженной нелинейной ассоциации для 
данного типа гиперлактатемии. В то же время для 
ишемического типа была выявлена нелинейная 
U-образная связь между объемом инфузии и риском 
(отношением шансов) развития ишемического типа 
гиперлактатемии. Минимальный риск наблюдался в 
интервале примерно 35–45 мл/кг.

Регрессионный анализ. Результаты мультиноми-
ального логистического регрессионного анализа 
представлены в табл. 3. Модель была скорректиро-
вана по возрасту, длительности ИК, EuroSCORE 
II, типу операции, исходной функции почек, мак-
симальной дозе норадреналина и уровню гемогло-
бина. После коррекции указанных факторов обе 
альтернативные инфузионные стратегии сохра-
нили независимую связь с риском ишемического 
типа гиперлактатемии. По сравнению с умеренной 
стратегией, рестриктивная стратегия была связана 
с повышением шансов ишемического типа (ОШ 
1,52; 95% ДИ 1,01–2,29; p = 0,04), а либеральная – с 
еще более выраженным увеличением риска (ОШ 
1,95; 95% ДИ 1,28–2,98; p = 0,002). Более высокий 
уровень гемоглобина при поступлении был ассо-
циирован со снижением риска данного типа гипер-
лактатемии (ОШ 0,82 на 10 г/л; p  =  0,008). Доза 

Таблица 1. Характеристика пациентов в зависимости от объема интраоперационной инфузионной терапии 
Table 1. Patient characteristics according to the volume of intraoperative fluid therapy

Параметр Рестриктивная (n = 183) Умеренная (n = 367) Либеральная (n = 183) p
Возраст, годы (M ± SD) 63,5 ± 10,2 64,1 ± 9,8 63,8 ± 11,1 0,78
Мужской пол, n (%) 124 (67,8) 251 (68,4) 123 (67,2) 0,96
ИМТ, кг/м² (M ± SD) 28,5 ± 4,8 28,9 ± 5,1 29,2 ± 5,3 0,42

Тип операции, n (%) 0,65
Коронарное шунтирование 85 (46,4) 176 (48,0) 86 (47,0) –
Клапанная коррекция 61 (33,3) 115 (31,3) 59 (32,2) –
Комбинированная 37 (20,3) 76 (20,7) 38 (20,8) –

Длительность ИК, мин [Q1; Q3] 94 [72;132] 98 [75;135] 101 [78;140] 0,21
Длительность пережатия аорты, мин [Q1; Q3] 71 [51; 95] 73 [53; 99] 67 [51; 92] 0,21
EuroSCORE II, % [Q1; Q3] 2,1 [1,3;3,8] 2,2 [1,4;4,0] 2,3 [1,4;4,2] 0,54
Интраоперационная инфузия, мл/кг [Q1; Q3] 26,1 [23,4–28,0] 41,3 [36,8–45,2] 59,7 [54,9–68,3]  < 0,001
Интраоперационная кровопотеря, мл [Q1; Q3] 450 [350;600] 475 [380;620] 480 [390;650] 0,33
Переливание эритроцитарной массы, n (%) 41 (22,4) 89 (24,3) 48 (26,2) 0,69
Объем перелитой эритроцитарной массы, мл [Q1; Q3] 0 [0; 0] 0 [0; 480] 0 [0; 490] 0,62
Hb/Ht при поступлении в ОРИТ 112 ± 14 г/л / 34 ± 4% 106 ± 13 г/л / 32 ± 4% 99 ± 15 г/л / 30 ± 5%  < 0,001

Таблица 2. Частота и структура гиперлактатемии в зависимости от объема инфузионной терапии 
Table 2. Incidence and distribution of hyperlactatemia according to the volume of intraoperative fluid therapy

Показатель Рестриктивная (n = 183) Умеренная (n = 367) Либеральная (n = 183) p
Гиперлактатемия ≥3 ммоль/л, n (%) 48 (26,2) 103 (28,1) 70 (38,3) 0,02
Тип гиперлактатемии* (n = 48) (n = 103) (n = 70) –
Ишемический тип, n (% от гиперлактатемии в группе) 24 (50,0) 35 (34,0) 33 (47,1) 0,008

Метаболический тип, n (% от гиперлактатемии в группе) 15 (31,2) 56 (54,4) 17 (24,3) 0,001
Не классифицировано, n (% от гиперлактатемии в группе) 9 (18,8) 12 (11,6) 20 (28,6) 0,01
П р и м е ч а н и е: * – тип гиперлактатемии определен у 180 пациентов с полным набором данных (ScvO₂, Pv-aCO₂, клиренс лактата). Процен-
ты рассчитаны от числа пациентов с гиперлактатемией в соответствующей группе. Неклассифицированные случаи (n = 41) представлены в 
строке «Не классифицировано» и не включались в регрессионный анализ. 
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норадреналина также была значимо связана с его 
развитием (ОШ 1,15 на 0,1 мкг/кг/мин; p = 0,01).

В отношении метаболического типа гиперлакта-
темии ни одна из инфузионных стратегий не про-
демонстрировала статистически значимой связи. 
Уровень гемоглобина и доза норадреналина также 
не были ассоциированы с вероятностью его разви-
тия (p > 0,05) (табл. 3).

Анализ нелинейных зависимостей. При анализе 
объема инфузионной терапии как непрерывной 
переменной с использованием регрессии с огра-
ниченными кубическими сплайнами выявлена 
U-образная зависимость с вероятностью ишемиче-
ского типа гиперлактатемии (p для нелинейности
< 0,01). Минимальный риск наблюдался в диапазо-
не 35–45 мл/кг. Объемы инфузии менее 30 мл/кг и 
более 55–60 мл/кг ассоциировались с повышением 
риска данного типа гиперлактатемии (p < 0,05).

Обсуждение

В настоящем одноцентровом проспективном 
исследовании выявлена нелинейная (U-образная) 
связь между объемом интраоперационной инфузи-
онной терапии и риском ишемического типа гипер-
лактатемии. Минимальный риск наблюдался при 
умеренном объеме инфузии (≈ 35–45 мл/кг), тогда 
как рестриктивная (< 30 мл/кг), так и либеральная 
(> 55–60 мл/кг) стратегии ассоциировались с его 
увеличением. При этом инфузионная стратегия не 
была связана с метаболическим типом гиперлакта-
темии, что подтверждает различия в патофизиоло-
гии этих состояний. Частота послеоперационной 

гиперлактатемии составила 30,2%, что сопоставимо 
с данными литературы (20–40%) [7, 16, 24].

Более высокая частота гиперлактатемии при 
либеральной инфузионной стратегии может объ-
ясняться гемодилюцией и нарушениями микро-
циркуляции. Избыточная инфузия снижает концен-
трацию гемоглобина и кислородную емкость крови, 
ограничивая доставку кислорода [6, 22], а также 
способствует интерстициальному отеку и увеличе-
нию диффузионного расстояния [8, 14]. Снижение 
уровня гемоглобина при сопоставимой кровопотере 
подтверждает ведущую роль гемодилюции [11, 12] 
и согласуется с ее независимой ассоциацией с ише-
мическим типом гиперлактатемии.

Полученные данные поддерживают концепцию 
U-образной зависимости между объемом инфузии
и тканевой перфузией [15]. При низких объемах
(< 30 мл/кг) формируется относительная гипово-
лемия со снижением преднагрузки, сердечного вы-
броса и доставки кислорода [5], что сопровождает-
ся признаками тканевой гипоперфузии (снижение
ScvO₂, увеличение Pv-aCO₂, низкий клиренс лакта-
та) [21]. При избыточной инфузии (> 55–60 мл/кг) 
развивается гиперволемия с микроциркуляторной
дисфункцией и интерстициальным отеком, что сни-
жает эффективность тканевой оксигенации даже
при сохранной макрогемодинамике [10]. Дополни-
тельный вклад вносит гемодилюция с уменьшением 
гематокрита и доставки кислорода [22].

Диапазон 35–45 мл/кг, вероятно, отражает опти-
мальный баланс между адекватной преднагрузкой 
и допустимой степенью гемодилюции. В этих усло-
виях обеспечивается достаточная кислородная ем-
кость крови без перегрузки микроциркуляции, что 
соответствует современным представлениям о не-
обходимости избегать крайних стратегий жидкост-
ного менеджмента [7, 20]. Сохранение ассоциации 
после коррекции на уровень гемоглобина указыва-
ет на независимый вклад волемического фактора и 
согласуется с концепцией несоответствия макро- и 
микроциркуляции [7, 8].

В отличие от ишемического варианта, метаболи-
ческий тип гиперлактатемии не зависел от объема 
инфузии и, по-видимому, обусловлен катехола-
мин- и воспалительно-опосредованной активацией 
гликолиза [17]. Это согласуется с данными о роли 
адренергической стимуляции [3, 4] и предполагает 
приоритет оптимизации вазоактивной терапии, а не 
увеличения инфузионной нагрузки [16].

Полученные результаты дополняют современные 
представления о жидкостном менеджменте в кардио
хирургии. В то время как прайминг контура ИК 
влияет преимущественно на гемодилюцию и транс-
фузионную потребность [6, 25], объем интраопера-
ционной инфузии определяет параметры тканевой 
перфузии и характер метаболических нарушений. 
Выявленный диапазон 35–45 мл/кг может рассма-
триваться как клинический ориентир, требующий 
индивидуализации с учетом функции миокарда, 
уровня гемоглобина и функции почек [14, 20].

Нелинейная связь между объемом интраоперационной 
инфузионной терапии (мл/кг) и риском ишемического 
типа гиперлактатемии. Кривая построена с использованием 
многомерной логистической регрессии с ограниченными кубичес
кими сплайнами. Синяя линия отражает отношение шансов (ОШ), 
затененная область – 95% ДИ; пунктирная линия соответствует 
ОШ = 1. Заштрихованный диапазон объема инфузии 35–45 мл/кг 
соответствует области наименьшего риска
Nonlinear association between intraoperative fluid volume 
(mL/kg) and the risk of ischemic hyperlactatemia. The 
curve was constructed using multivariable logistic regression with 
restricted cubic splines. The solid line represents the odds ratio 
(OR), and the shaded area indicates the 95% CI; the dashed line 
corresponds to OR = 1. The shaded region (35–45 mL/kg) indicates 
the range associated with the lowest risk
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Полученные данные согласуются с отечествен-
ными исследованиями, демонстрирующими, что ги-
перлактатемия отражает сложное взаимодействие 
доставки и утилизации кислорода и не является 
исключительно маркером гипоперфузии [2, 3], что 
подтверждает необходимость дифференцированно-
го подхода к ее интерпретации.

Ограничения исследования. При интерпретации 
результатов следует учитывать ряд ограничений. 
Во-первых, исследование имеет одноцентровой харак-
тер, что ограничивает внешнюю валидность получен-
ных данных. Во-вторых, стратификация пациентов 
по квартилям распределения инфузионного объема, 
хотя и является распространенным статистическим 
подходом, может сопровождаться остаточным сме-
шиванием факторов (residual confounding). В-третьих, 
из анализа типов гиперлактатемии были исключены 
41 пациент с неполным набором перфузионных пока-
зателей, что могло повлиять на распределение типов 
по группам. Наконец, в исследовании не проводилась 
прямая оценка показателей сердечного выброса и во-
лемического статуса (например, внесосудистой воды 
легких), что могло бы уточнить механизмы наблюда-
емых нарушений перфузии. Классификация типов 
гиперлактатемии в настоящем исследовании основы-
валась на заранее определенном физиологическом ал-
горитме и не проходила внешней валидации. Несмо-
тря на указанные ограничения, исследование имеет 

ряд важных преимуществ, включая проспективный 
дизайн, относительно большую выборку пациентов, 
использование дифференцированного подхода к диа
гностике типов гиперлактатемии (с оценкой ScvO₂, 
Pv-aCO₂ и клиренса лактата), а также применение 
современных статистических методов, включая ре-
грессию с ограниченными кубическими сплайнами 
для анализа нелинейных зависимостей.

Заключение

Настоящее исследование демонстрирует U-образ-
ную связь между объемом интраоперационной инфу-
зионной терапии и риском развития ишемического 
типа гиперлактатемии после кардиохирургических 
операций с ИК. Наименьший риск данного варианта 
гиперлактатемии наблюдался при умеренном объеме 
инфузии в диапазоне 35–45 мл/кг. Полученные дан-
ные указывают на то, что умеренная инфузионная 
стратегия может быть ассоциирована с более благо-
приятным профилем тканевой перфузии в раннем 
послеоперационном периоде. Метаболический тип 
гиперлактатемии не демонстрировал связи с объе-
мом инфузионной терапии и, вероятно, в большей 
степени определяется дозой вазоактивной поддерж-
ки. Требуется дальнейшая проспективная валидация 
выявленного диапазона инфузионной терапии в ран-
домизированных контролируемых исследованиях.

Таблица 3. Мультиномиальный логистический регрессионный анализ факторов, ассоциированных 
с типами гиперлактатемии (n = 692; референсная категория – отсутствие гиперлактатемии) 
Table 3. Multinomial logistic regression analysis of factors associated with hyperlactatemia types  
(n = 692; reference category: no hyperlactatemia)

Фактор
Ишемический тип (n = 92) Метаболический тип (n = 88)

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p
Инфузионная стратегия

Умеренная 1 (референс) 1 (референс)

Рестриктивная 1,52 [1,01–2,29] 0,04 0,94 [0,62–1,43] 0,78
Либеральная 1,95 [1,28–2,98] 0,002 1,21 [0,80–1,83] 0,37

Гемоглобин при поступлении (на 10 г/л) 0,82 [0,71–0,95] 0,008 0,96 [0,84–1,10] 0,56
Максимальная доза норадреналина (на 0,1 мкг∙ кг–1∙ мин–1) 1,15 [1,03–1,28] 0,01 1,04 [0,93–1,16] 0,48
Возраст (на 1 год) 1,02 [0,99–1,04] 0,21 1,01 [0,98–1,03] 0,45

Длительность ИК (на 10 мин) 1,06 [1,00–1,12] 0,04 1,02 [0,96–1,08] 0,42
EuroSCORE II (на 1%) 1,10 [1,02–1,18] 0,01 1,04 [0,96–1,12] 0,31
П р и м е ч а н и е: модель построена на данных 692 пациентов (512 без гиперлактатемии, 92 с ишемическим и 88 с метаболическим типом 
гиперлактатемии; всего 180 пациентов с классифицированным типом гиперлактатемии); 41 пациент с гиперлактатемией был исключен из 
анализа в связи с неполными данными, не позволившими классифицировать ее тип. Модель также включала тип операции и исходную функ-
цию почек (СКФ); соответствующие коэффициенты не представлены для упрощения таблицы. 
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