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АННОТАЦИЯ
Актуальность. В последние годы неонатальная хирургия развивается и совершенствуется, в том числе благодаря бо-
лее глубокому изучению анестезиологических подходов и внедрению полученных знаний в повседневную практику 
врача – анестезиолога-реаниматолога. Одним из базовых факторов, оказывающим влияние на исход лечения в даль-
нейшем, является тщательное изучение методов инфузионной терапии у новорожденных детей с учетом анатомо-
физиологических особенностей неонатального периода.
Цель — изучение электролитного баланса, показателей кислотно-основного состояния и гемодинамических пока-
зателей у новорожденных в зависимости от выбора базовой инфузионной среды во время хирургической операции.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование у 99 детей периода новорожденности. Все дети 
во время оперативного вмешательства  получали инфузию солевых растворов в объеме 10 мл/(кг · ч). В группе 1 
интраоперационно вводили Стерофундин изотонический, в группе 2 — 0,9 % раствор натрия хлорида, в группе 3 — 
раствор Рингера. У 11 детей вводился 0,45 % гипотонический раствор натрия хлорида. Оценивали показатели кис-
лотно-основного состояния и электролитного состава венозной крови, гемодинамические показатели и потребность 
в периоперационной инотропной поддержке. 
Результаты. У детей, которым вводили 0,45 % гипотонический раствор натрия хлорида зафиксировано появление 
тенденции к гипонатриемии, что послужило отказом от дальнейшего набора детей в группу и проведения данного 
варианта исследования. После оперативного вмешательства в трех группах сохранялось компенсированное по рН со-
стояние. При этом во всех группах зафиксированы метаболические нарушения в виде снижения бикарбонатов и ВЕ. 
Во всех группах были выявлены электролитные нарушения, при этом в группе 1 наиболее часто зарегистрирован 
электролитный баланс; в группах 2 и 3 более часто встречались нарушения ионограммы в виде снижения содержания 
калия, повышения содержания натрия, хлора и кальция. При исследовании гемодинамических показателей во время 
оперативного вмешательства не зафиксировано достоверной статистической разницы при сравнении их между груп-
пами, в которых проводилось вливание разных солевых сред. 
Заключение. По итогам работы не выявлено значимых различий в показателях кислотно-основного состояния и ге-
модинамических показателях при использовании разных солевых растворов в качестве базовой интраоперационной 
инфузионной терапии у новорожденных. При изучении электролитного баланса наиболее частыми осложнениями ста-
ли гипокалиемия, гипернатриемия и гиперхлоремия в группе с применением 0,9 % раствора натрия хлорида.

Ключевые слова: детская хирургия; оперативные вмешательства; интенсивная терапия; интраоперационная инфузия; 
электролитный состав; новорожденные.
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ABSTRACT
BACKGROUND: In recent years, neonatal surgery has been developing and improving, among other things, because of a deeper 
study of anesthesiological approaches and the introduction of acquired knowledge into the daily practice of an anesthesiol-
ogist-resuscitator. One of the basic factors that influence treatment outcomes in the future is a thorough study of infusion 
therapy methods in newborns, considering the anatomical and physiological characteristics of the neonatal period.
AIM: This study aimed to examine the electrolyte balance, acid–base state, and hemodynamic parameters in newborns, de-
pending on the choice of basic infusion medium during surgery. 
MATERIALS AND METHODS: A prospective study was conducted in 99 newborns. All children were given an infusion of saline 
solutions of 10 mL/kg/h during surgery. Groups I, II, and III were administered intraoperatively with isotonic Sterofundin, saline 
solution, and Ringer’s solution, respectively. A hypotonic sodium chloride solution of 0.45% was administered to 11 children. 
The indicators of the acid–base state and electrolyte composition of the venous blood, hemodynamic parameters, and need for 
perioperative inotropic support were evaluated. 
RESULTS: A tendency to hyponatremia was detected in children who were infused with 0.45% sodium chloride hypotonic solu-
tion, which resulted in the abandonment of further recruitment of children in the group and the implementation of this study op-
tion. After surgery, the pH-compensated state was maintained in all three groups. Moreover, metabolic disorders in the form of 
a decrease in bicarbonates and ВE were recorded in all groups. Electrolyte disturbances were detected in all groups, whereas 
electrolyte balance was most often registered in group I. In groups II and III, common ionogram findings included a decrease 
in potassium and an increase in sodium, chlorine, and calcium levels. In the analysis of the hemodynamic parameters, no 
significant statistical difference was recorded during surgery when comparing the groups infused with different saline media. 
CONCLUSIONS: In this study, no significant differences were found in the indicators of acid–base state and hemodynamic pa-
rameters when using different saline solutions as basic intraoperative infusion therapy in newborns. Regarding the electrolyte 
balance, the most common complications were hypokalemia, hypernatremia, and hyperchloremia in the 0% saline group.

Keywords: pediatric surgery; surgical interventions; intensive care; intraoperative infusion; electrolyte composition; newborns.
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摘要

论证。近年来，新生儿外科手术不断发展和进步，其中包括对麻醉方法的深入研究，以及将所学知

识引入医生-麻醉师-复苏师的日常工作中。考虑到新生儿期的解剖生理特点，对新生儿输液治疗方

法进行深入研究是影响未来治疗效果的基本因素之一。

目的。本文旨在研究新生儿在手术过程中与基础输液环境选择有关的电解质平衡、酸碱指标和血流

动力学指标。

材料和方法。我们对99名新生儿进行了前瞻性研究。在手术过程中，所有患儿都接受了生理盐水输

注，输注量为10毫升/（千克-小时）。I组术中注射等渗的 苹果酸电解质静注液，II组注射0.9%氯化

钠溶液，III组注射林格氏溶液。为11名儿童注射了0.45%低渗氯化钠溶液。对静脉血的酸碱状态和电

解质成分、血流动力学参数以及围手术期肌力支持的需求进行了评估。

结果。在接受0.45%低渗氯化钠溶液治疗的患儿中出现了低钠血症的倾向，这也是拒绝进一步招募患

儿加入该组和进行该变体研究的原因。手术干预后，三组患儿的pH值均保持代偿状态。同时，在所

有组中，都记录到了碳酸氢盐和BE减少形式的代谢紊乱。所有组别都发现了电解质紊乱，其中电解

质平衡在I组最为常见；离子图紊乱在II组和III组更为常见，表现为钾降低、钠升高、氯升高和钙升

高。在对手术干预期间的血流动力学参数进行的研究中，在输注不同生理盐水介质的各组之间进行

比较，没有发现明显的统计学差异。

结论。我们的研究结果表明，在新生儿术中使用不同的生理盐水作为基本输注疗法时，酸碱状态和

血流动力学参数没有明显差异。在研究电解质平衡时，使用0.9%氯化钠溶液组最常见的并发症是低

钾血症、高钠血症和高氯血症。

关键词：儿科手术；外科干预；强化治疗；术中输液；电解质成分；新生儿。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В последние годы неонатальная хирургия развивается 

и совершенствуется благодаря более глубокому изучению 
и внедрению новых знаний на всех этапах оперативного 
вмешательства у новорожденных. В свою очередь, это 
служит поводом к развитию и более детальному позна-
нию анестезиологического подхода у данной категории 
больных. Основная концепция анестезиологической за-
щиты у новорожденных детей на данном этапе развития 
медицины не отличается от позиций у взрослых пациен-
тов. Однако подход к интраоперационной инфузионной 
терапии в неонатальном периоде имеет ряд отличий вви-
ду анатомо-физиологических особенностей.

Большое значение у данной возрастной категории 
имеет состав вводимых интраоперационно жидкостей. 
В настоящее время существует большой выбор растворов 
(0,9 % раствор натрия хлорида, раствор Рингера лактат), 
включая растворы сбалансированного состава с носите-
лями резервной щелочности (Стерофундин, Йоностерил®), 
комбинированные глюкозо-солевые растворы (Стерофун-
дин Г-5). 

Таким образом, врач-анестезиолог встает перед вы-
бором, какой из этих растворов имеет преимущества в ис-
пользовании именно у новорожденных детей. Для этого 
необходимо понимать, какие цели стоят перед анестезио
логом в ближайшей и отдаленной перспективе. Согласно 
литературным данным, во время хирургического лече-
ния основными целями инфузионной терапии является 
замещение и поддержание адекватного волемического 
статуса (сохранение внутри- и внеклеточной жидкости), 
восполнение текущих перспирационных (у недоношенных 
детей) и интраоперационных потерь [1]. Вводимый объем 
и состав жидкости должен соответствовать поддержанию 
тканевой перфузии (при этом не увеличивая внесосуди-
стый объем воды в легких), обеспечивать темп диуреза 
1–3 мл/(кг · ч), стабильность гемодинамических показа-
телей, нормоволемию (отсутствие дегидратации, отеков, 
гепатомегалии), нормотермию, нормокалиемию, нормо-
натриемию, нормогликемию, нормальную относительную 
плотность мочи 1005–1015 [2, 3]. В послеоперацион-
ном периоде к этим факторам прибавляются снижение 

потребности в респираторной терапии/искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ), отсутствие таких состояний, которые 
могут привести к тяжелым неврологическим последстви-
ям (тяжелая гипонатриемия, артериальная гипотензия, 
гипогликемия, гипергликемия), так как эти параметры 
напрямую повышают риск церебральной катастрофы 
(внутрижелудочковые кровоизлияния, отек мозга) [2–4]. 

Для принятия решения о выборе базового раствора 
также необходимо понимать, что новорожденный ребе-
нок имеет ряд особенностей общего содержания, рас-
пределения и ионного состава жидкости в организме. 
К примеру, объем циркулирующей крови у недоношенных 
новорожденных составляет 90–100 мл/кг, доношенного 
85–90 мл/кг, у младенцев 80 мл/кг. При этом, чем мень-
ше гестационный возраст недоношенного ребенка, тем 
больше объем внеклеточной жидкости, тем более значим 
для них выбор состава полиионного раствора и влияние 
его на электролитный состав, показатели кислотно-ос-
новного состояния (КОС) крови и гемодинамические па-
раметры. 

Интраоперационные потери у новорожденных детей 
принято возмещать изотоническими сбалансированны-
ми растворами или растворами 0,45 % натрия хлорида, 
при этом помня о том, что гипотоничные растворы могут 
спровоцировать повреждение головного мозга вслед-
ствие тяжелой гипонатриемии [4, 5].

Цель исследования — изучение электролитного ба-
ланса, показателей кислотно-основного состояния и ге-
модинамических показателей у новорожденных в зави-
симости от базового инфузионного раствора во время 
хирургической операции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проводилось проспективное одноцентровое исследо-
вание. В исследование входило 99 новорожденных детей, 
из которых 83 были доношенных и 16 недоношенных де-
тей (от 29 до 36 нед. гестации) с медианой (Ме, массы 
тела) 3118 [1310; 4500] г и возрастом на момент операции 
Ме 48 [25; 144] часов жизни. 

В рамках поставленной задачи дети разделены 
на 4 группы методом случайной рандомизации. Проведен 

Таблица 1. Характеристика пациентов по группам (ANOVA, p)
Table 1. Characteristics of patients by groups (ANOVA, p)

Показатель Группа 1  
(n = 31)

 Группа 2  
(n = 29)

Группа 3
(n = 28)

Группа 4  
(n = 11) р

Масса тела на момент операции, г 3100  
[2570; 3540]

3266  
[2700; 3600]

3126
[2620; 4071]

3248 
[2659; 3407]

0,191

Гестационный возраст, нед. 38 [35; 39] 38 [37; 39] 38[36; 40] 38 [38; 38] 0,094
Возраст на момент операции, ч 48 [24; 144] 60 [48; 168] 72[24; 360] 120 [36; 168] 0,061
Искусственная вентиляция легких 
до операции, n

14 11 12 3 0,073

Адреномиметики до операции, n 11 8 9 3 0,069
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сравнительный анализ применения четырех солевых рас-
творов, включая результаты ранее проведенных иссле-
дований [6, 7].

Проведенный сравнительный анализ (ANOVA, 
р < 0,05): по массе (р = 0,215), по гестационному возра-
сту (р  =  0,362), по возрасту (р  =  0,097), по длительности 
операции (р = 0,545) не выявил отличий между группами 
1–4. В табл. 1 представлены полученные данные (ANOVA, 
р < 0,05).

Основной объем инфузионной терапии во время опе-
ративного вмешательства составлял 10 мл/(кг · ч). Трид-
цати одному ребенку (группа 1) вводили Стерофундин 
изотонический (B. Braun Melsungen AG, Германия), 29 де-
тям (группа 2) 0,9  % раствор натрия хлорида (ОАО НПК 
«Эском», Россия), 28 детям (группа 3) — раствор Ринге-
ра (ООО «Гротекс», Россия). Была также создана группа 
4  (11 детей), в которой детям проводилась базовая ин-
фузия 0,45  % гипотоническим раствором натрия хлори-
да. Данный раствор был получен при смешивании двух 
официнальных растворов: 0,9 % раствор натрия хлорида 
(ОАО НПК «Эском», Россия) и вода для инъекций (ООО 
«ИСТ-ФАРМ», Россия). 

В исследовании оценивали КОС и плазменный ионный 
состав венозной крови у новорожденных непосредствен-
но до и сразу после операции на аппарате АВL800-Flex 
(Radiometer Medical, Дания). Гемодинамические показа-
тели — частота сердечных сокращений (ЧСС), среднее, 
систолическое и диастолическое артериальное давление 
(АД), регистрировали каждые 10 мин в течение всей опе-
рации, используя монитор витальных функций Draeger 
Infinity Delta XL (Германия). Анализировали потребность 
в периоперационной катехоламиновой терапии. 

Статистический анализ проводили с использо-
ванием пакета прикладных программ Statistica v.6.0 
(StatSoft, Inc. 2300 East 14, США). Данные обрабаты-
вали общепринятыми методами непараметрической 
статистики с учетом ненормального распределения вы-
борки. Характеристики представлены в виде средних 
и межквартильных диапазонов медианы (Ме), интерк-
вартильного ранга [Q1; Q2]. Для определения различий ис-
пользовали критерий Вилкоксона, дисперсионный анализ  
ANOVA. Различия считали статистически достоверными  
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При использовании 0,45 % гипотонического раствора 

натрия хлорида у всех детей (n = 11) выявлена тенденция 
к гипонатриемии (Me плазменного натрия после операции 
составила 132 [130; 136] ммоль/л), что послужило отказом 
от дальнейшего набора детей в группу и проведения дан-
ного варианта исследования.

Дальнейшие данные представлены только по детям 
из трех исследуемых групп. В группе 1 использовали Сте-
рофундин, в группе 2 — 0,9  % раствор натрия хлорида, 

в группе 3 — раствор Рингера. Длительность анестезии, 
постнатальный возраст и вид оперативного вмешатель-
ства были сходными между группами. 

На дооперационном этапе всем детям проводили не-
обходимый объем предоперационной подготовки с целью 
достижения оптимального уровня КОС крови. Так, до опе-
рации уровень рН в группе 1 составил 7,35 [7,30; 7,40], 
в группе 2 — 7,34 [7,32; 7,38], в группе 3 — 7,32 [7,29; 
7,37] (р  = 0,512). Во всех группах отмечался небольшой 
метаболический ацидоз, несколько более выраженный 
в группе применения 0,9  % раствора натрия хлорида 
(Ме с –3,6 до –5,1) разница статистически недостовер-
на (р  =  0,135). Уровень бикарбонатов крови не выходил 
за пределы референтных значений. 

При дооперационном измерении уровня калия, на-
трия, кальция и осмолярности плазмы у половины детей 
во всех группах имелись умеренные отклонения от нор-
мальных значений уровня электролитов крови, при этом 
Ме электролитов крови не выходила за пределы нор-
мальных значений (табл. 3). Отмечалось незначительное 
повышение концентрации хлора в крови, максималь-
ное увеличение до 127 ммоль/л (норма у новорожден-
ных 101–111  ммоль/л) и, соответственно, осмолярности 
в группе применения раствора Рингера (р = 0,153, срав-
нение трех групп).

При измерении КОС крови сразу после операции за-
фиксировано компенсированное рН преимущественно 
за счет гипервентиляции, Ме (рН) 7,39 [7,30; 7,45], 7,38 
[7,32; 7,43] и 7,38 [7,27; 7,46] в трех группах соответ-
ственно; снижение бикарбонатов и увеличения дефицита 
буферных оснований (ВЕ) в трех группах. Статистически 
значимые изменения наблюдались лишь в группе 1, где 
ВЕ снизилось с –1,5 до –4,0 (р  =  0,055), бикарбонаты 
с 22,5 до 21,5 (р = 0,06), по сравнению с дооперационным 
уровнем. Во группах 2 и 3 к концу операции нарастание 
метаболического ацидоза с –3,6 до –5,1 и с –2,9 до –4,7 
(р = 0,291) соответственно было незначимым.

Уровень лактата крови оставался в пределах допусти-
мых значений во всех трех группах и в динамике не вы-
рос, р = 0,06 (табл. 2). 

В результате комплексного лабораторного исследова-
ния электролитного статуса у 24 % (n = 21) новорожден-
ных сохранился электролитный баланс; остальные 76  % 
детей  (n = 67) имели дисэлектролитемию в послеопера-
ционном периоде. 

В табл. 3, 4 и на рис. 1, 2 представлены полученные 
данные, касательно динамики интраоперационного элек-
тролитного состава венозной крови, а также осмолярно-
сти и их нарушений. 

У 9 из 31 ребенка в группе 1 (29 %) зафиксировано 
электролитное равновесие в плазме. Основными про-
явлениями дисбаланса электролитов венозной крови 
являлись гипокалиемия (<3,5 ммоль/л) у 22,6  % (n  =  7); 
гипернатриемия (>145 ммоль/л) у 25,8 % (n = 8) и гиперх-
лоремия у 51,6 % (n = 16), максимально до 119 ммоль/л, 
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Рис. 1. Сравнение содержания натрия в крови у новорожденных в послеоперационном периоде
Fig. 1. Comparison of sodium content in the blood of newborns in the postoperative period, number of children

Рис. 2. Сравнение осмолярности крови у новорожденных после оперативного вмешательства
Fig. 2. Comparison of blood osmolarity in newborns after surgery, number of children, %

что у половины вызвало гиперосмолярное состояние — 
29 % (n = 9). Остальные нарушения в электролитах плазмы 
носили эпизодический характер, в частности, зафиксиро-
ван 1 случай гиперкалиемии (7,7 ммоль/л, что вероят-
но связано с преаналитической ошибкой забора крови 
из периферической вены); гипонатриемии у 9,6 % (n = 3), 

максимальное снижение до 133 ммоль/л; также зафикси-
ровано гипоосмолярное состояние у 22,6 % (n = 7) детей.

В группе 2 у 6 из 29 детей (20,1  %) на фоне инфу-
зии раствора натрия хлорида 0,9 % отмечается нор-
мальный электролитный состав, остальные дети име-
ли дисэлектролитемию разной степени выраженности. 

Таблица 2. Динамика кислотно-основного состояния и электролитного состава крови до и после оперативного вмешательства 
в группах 1–3, Ме [Q1; Q2]
Table 2. Dynamics of the acid–base state and blood electrolyte composition before and after surgery in groups I–III,, Ме [Q1; Q2]

Показатель,  
раствор

До операции
p

После операции
ргруппа 1

(n = 31)
группа 2
(n = 29)

группа 3
(n = 28)

группа 1
(n = 31)

группа 2
(n = 29)

группа 3
(n = 28)

рН 7,35  
[7,32; 7,39]

7,34  
[7,32; 7,38]

7,32  
[7,29; 7,37]

0,512 7,39  
[7,30; 7,45]

7,38  
[7,32; 7,43]

7,38  
[7,27; 7,46]

0,07

ВЕ, ммоль/л –1,5  
[0,05; –5,1]

–3,6  
[–1,1; –5,7]

–2,9  
[–4,9; –1,3]

0,135 –4  
[–1,7; –5,8]

–5,1  
[–2; –6,5]

–4,7  
[–6,3; –3,3]

0,291

Уровень би-
карбонатов,
ммоль/л

22,5  
[20,5; 23,7]

22,2  
[19,8; 23,2]

21,3 [19,8; 
22,7]

0,084 21,5  
[19,3; 23,3]

20,5 [19,5; 
22,1]

20,6  
[19,2; 22,5]

0,08

Калий, 
ммоль/л

4 [3,4; 4,3] 4,0 [3,5; 4,6] 4,2 [3,8; 4,6] 0,2 3,9  
[3,5; 4,4]

3,6  
[3,2; 4,2]

3,9  
[3,8; 4,6]

0,55

Натрий, 
ммоль/л

142  
[138,5; 145]

144  
[139; 149]

142  
[139; 150]

0,31 143  
[138; 146]

145  
[139; 152]

144  
[139; 149]

0,3

Хлор, 
ммоль/л

109  
[106; 113]

112  
[110; 116]

110,5  
[107; 113]

0,2 111  
[107; 115]

113  
[111; 117]

114  
[109; 120]

0,09

Кальций, 
ммоль/л

1,32  
[1,2; 1,4]

1,35  
[1,18; 1,45]

1,3  
[1,2; 1,5]

0,33 1,3  
[1,22; 1,47]

1,33  
[1,19; 1,47]

1,4  
[1,3; 1,5]

0,2

Осмоляр-
ность, мосм/л

289,9  
[282,4; 300,1]

291,4  
[284,8; 303,4]

291  
[282,8; 304,3]

0,153 291  
[284; 298]

295,2  
[285,3; 310,8]

292  
[284,7; 302,8]

0,3

Примечание. p ≤ 0,05 (критерий Вилкоксона, Манна – Уитни).
Note. p ≤ 0.05 (Wilcoxon, Mann–Whitney criterion).
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Таблица 3. Электролитный статус у детей групп 1–3, % (количество детей)
Table 3. Electrolyte status in groups I–III, %

Электролитный статус 
Применяемые растворы

рСтерофундин
(группа 1, n = 31)

0,9 % раствор натрия хлорида
(группа 2, n = 29)

раствор Рингера
(группа 3, n = 28)

Нормальный электролитный состав 29 % (n = 9) 20 % (n = 6) 21,4 % (n = 6) 0,121
Нормальный уровень калия 74,2 % (n = 23) 65,5 % (n = 19) 67,8 % (n = 19) 0,210
Гиперкалиемия 3,2 % (n = 1) – 3,6 % (n = 1) 0,092
Гипокалиемия 22,6 % (n = 7) 34,5 % (n = 10) 28,6 % (n = 8) 0,061
Нормальный уровень натрия 64,6 % (n = 20) 51,8 % (n = 15) 53,6 % (n = 15) 0,052
Гипернатриемия 25,8 % (n = 8) 44,8 % (n = 13) 42,8 % (n = 12) 0,041
Гипонатриемия 9,6 % (n = 3) 3,4 % (n = 1) 3,6 % (n = 1) 0,066
Нормальный уровень хлора 48,3 % (n = 15) 37 % (n = 11) 35,7 % (n = 10) 0,048
Гиперхлоремия 51,7 % (n = 16) 63 % (n = 18) 64,3 % (n = 18) 0,361
Гипохлоремия – – –
Нормальный уровень кальция 64,6 % (n = 20) 44,5 % (n = 13) 39,3 % (n = 11) 0,031
Гиперкальцемия 16,1 % (n = 5) 18,5 % (n = 5) 60,7 % (n = 17) 0,039
Гипокальцемия 19,3 % (n = 6) 37 % (n = 11) – 0,045

Примечание. p ≤ 0,05 (ANOVA).
Note. p ≤ 0,05 (ANOVA).

Таблица 4. Осмолярность у детей при применении разных солевых сред
Table 4. Osmolarity when using different salt solutions in newborns

Осмолярность Стерофундин
(группа 1, n = 31)

Раствор натрия хлорида 0,9 %
(группа 2, n = 29)

Раствор Рингера
(группа 3, n = 28) р

Норма 48,4 % (n = 15) 40,7 % (n = 11) 46,4 % (n = 13) 0,081
Повышена 29 % (n = 9) 48,2 % (n = 15) 28,6 % (n = 8) 0,055
Понижена 22,6 % (n = 7) 11,1 % (n = 3) 25 % (n = 7) 0,064

Примечание. p ≤ 0,05 (ANOVA).
Note. p ≤ 0,05 (ANOVA).

Наиболее частыми нарушениями были гиперхлоремия 
у 63  % (n  =  18), гипернатриемия у 44,8  % (n  =  13), мак-
симально до 165 ммоль/л, что привело к гиперосмоляр-
ному состоянию у 48,2 % (n = 15), а также гипокалиемия 
у 34,5 % (n = 10). Зарегистрирован один эпизод тяжелой 
гипонатриемии (119 ммоль/л) у недоношенного ребенка 
с крайне низкой массой тела при рождении, которая была 
корригирована в послеоперационном периоде. Обраща-
ет на себя внимание появление гипокальцемии у 37 % 
(n = 11), гиперкальцемии у 18,5 % (n = 5). Снижение осмо-
лярности крови замечено у 11,1 % (n = 3).

В группе 3 нормоэлектролитемия диагностирована 
у 21,4  % (n  =  6) новорожденных. В данной группе были 
определены схожие изменения в электролитном стату-
се с группой  2, а именно частое возникновение гипер
хлоремии — 64,3 % (n = 18), гипернатриемии — 42,8 % 
(n = 12), однако гиперосмолярное состояние зафиксиро-
вано в 1,5 раза реже, чем в группе 2 — у 28,6 % (n = 8). 
Гиперкальцемия отмечена у 2/3 детей — 60,7 % (n = 17).

При сравнительном анализе электролитного стату-
са у детей между группами выявлено, что у половины 
детей во всех группах показатели натрия, хлора, калия 

и кальция оставались в пределах целевых значений. Наи-
более часто встречающимися осложнениями стали гипер-
натриемия и гиперхлоремия, которые чаще зафиксирова-
ны в группе 2 (р = 0,041) в сочетании с гиперосмолярным 
состоянием (р = 0,055). В группе 3 также отмечены частые 
повышения уровня натрия (р = 0,041) и хлора (р = 0,361), 
без повышения осмолярности. У 1/3 новорожденных от-
мечалось снижение уровня калия, без статистически до-
стоверной разницы между группами. В группе 2 чаще за-
фиксирована гипокальцемия (37 %, р = 0,045), а в группе 
3 — гиперкальцемия (60,7 %, р = 0,039).

Таким образом, во всех группах были выявлены элек-
тролитные нарушения, при этом в группе 1 наиболее ча-
сто зарегистрирован электролитный баланс; в группах 2 
и 3 наиболее часто встречались нарушения ионограммы 
в виде снижения уровня калия, повышения уровня на-
трия, хлора и кальция. 

При исследовании гемодинамических показателей 
во время анестезиологического пособия не зафиксирова-
но достоверной статистической разницы при сравнении 
их между группами, в которых проводилось вливание 
разных солевых сред. Показатели ЧСС во всех группах 
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соответствовали референтным значениям. Ни у одного 
ребенка не отмечалось гемодинамически значимых на-
рушений ритма (табл. 5).

Показатели ЧСС у детей в трех группах находились 
на уровне 120–140 в минуту, что соответствует нормаль-
ным значениям. При этом достоверных различий между 
группами не обнаружено (р = 0,951). 

У всех детей (n = 88) на фоне вводной анестезии от-
мечалось ожидаемое снижение артериального давления 
на 10–19 % и минимальное урежение ЧСС на 3–5 % исход-
ных значений. В среднем, во время всего анестезиологи-
ческого пособия ЧСС находилась в пределах нормативных 
показателей. При этом при сравнении данного параметра 
выявлено, что в группе 2 ЧСС была статистически досто-
верно ниже, чем у детей из групп 1 и 3, р = 0,002.

По данным рис. 3 можно отметить, что среднее арте-
риальное давление у новорожденных оставалось в пре-
делах референтных значений для данного гестационного 
и постнатального возраста, а также показатели не раз-
личались между группами (р = 0,631).

Для улучшения органной перфузии при наличии по-
казаний (артериальная гипотензия/тахикардия) приме-
няли дополнительную волемическую нагрузку (5 мл/кг 
от 1 до 3 раз) и/или адреномиметики. В группе 1 такое 
введение проводилось 9 детям, в группе 2 — лишь 5 
(17,2 %) детям (р  =  0,038), в группе 3 — 8 (28,6) детям. 
Учитывая волюм-экспандерную нагрузку инфузионная 
терапия в группе 1 составила 11,0 мл/(кг · ч), в группе 
2  — 10,8 мл/(кг · ч), в группе 3 — 12 мл/(кг · ч), и, соот-
ветственно, группы по данному показателю не отличались 
между собой (р = 0,078).

До операции изолированную или комбинированную 
катехоламиновую терапию (допамин и/или добутамин) 
получали 11 детей (35,5 %) в группе 1, 8 детей (27,6 %) — 
в группе 2, 9 детей (32,1 %) — в группе 3 (р  =  0,320). 
Во время операции в группе 1 число детей с инотропной 
терапией увеличилось до 13 (42 %) в максимальной (сум-
марной) дозе 10 мкг/(кг  · мин), одному ребенку потребо-
валось введение норадреналина в дозе 0,1 мкг/(кг · мин); 
в группе 2 инотропная поддержка проводилась у тех же 

Таблица 5. Сравнительная оценка частоты сердечных сокращений при использовании трех солевых сред во время оперативного 
вмешательства, Ме (в минуту)
Table 5. Comparative assessment of the heart rate when using three saline solutions during surgery, Ме

Этапы операции Группа 1 Группа 2 Группа 3 p

До операции 137 135 135 0,951
Индукция 138 132 135 0,124
Разрез 138 132 134 0,128
Конец операции 138 126 130 0,002

Рис. 4. Сравнение дозы катехоламиновой поддержки интраоперационно между группами, Ме, мкг/(кг · мин)
Fig. 4. Comparison of intraoperative catecholamine support dose between groups, Ме, mcg/kg/min

Рис. 3. Cреднее артериальное давление у детей трех групп в течение интраоперационного периода, Ме
Fig. 3. Mean blood pressure in the three groups during the intraoperative period, Me
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детей (n = 8; 27,6 %) катехоламиновая терапия интраопе-
рационно, максимальная доза составила 10 мкг/(кг · мин), 
также одному ребенку потребовался норадреналин в дозе 
0,2 мкг/(кг · мин); 10 детям (35,7 %) из группы 3 гемодина-
мика поддерживалась допамином в максимальной дозе 
до 8 мкг/(кг · мин) (р = 0,038, сравнение всех групп). При срав-
нении суммарных доз допамина (Ме) 7, 6 и 7 мкг/(кг · мин) 
значимых различий не отмечается (р = 0,195) (рис. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в нашей работе данные не противоре-
чат литературным и подтверждают наличие потребности 
в более тщательном подходе при выборе инфузионной 
терапии во время хирургического вмешательства у дан-
ной категории пациентов. 

Внутривенное введение жидкости используется в пе-
риоперационном периоде для поддержания гомеостаза 
и осуществления физиологических процессов и метабо-
лических реакций в самых разнообразных клинических 
ситуациях. Физиологические конечные точки, на которые 
нацелена инфузия — это поддержание объема цирку-
лирующей крови, сердечного выброса, перфузии тканей, 
метаболической функции, концентрации электролитов 
и кислотно-щелочного баланса. Хотя коллоидные пре-
параты имеют особенность оставаться преимущественно 
внутрисосудисто, они могут нарушать гемостаз и функцию 
почек, а также усиливать интерстициальную дегидрата-
цию при наличии исходной. В результате общеприня-
тым мнением считается, что возмещение внеклеточной 
жидкости предпочтительно кристаллоидными раство-
рами. Кристаллоидные растворы сильно различаются 
по химическому составу, что влияет на их эффектив-
ность и способность вызывать побочные эффекты, в том 
числе связанные с объемной нагрузкой и электролит-
ным дисбалансом [8]. В нашей работе наиболее часто 
встречающимися осложнениями стали гипернатриемия 
и гиперхлоремия, которые чаще зафиксированы в группе 
с применением 0,9 % раствора натрия хлорида (р = 0,041) 
в сочетании с гиперосмолярным состоянием (р  =  0,055). 
Традиционно, до недавнего времени стандартным к при-
менению считали изотонический 0,9 % раствор натрия 
хлорида. Однако с начала XXI в. данный подход поставлен 
под сомнение в результате наблюдения таких побочных 
эффектов, как развитие гиперхлоремического ацидоза 
из-за анионной разницы при назначении большого ко-
личества хлора [9].

Объединенный анализ данных, полученных в рандо-
мизируемых контролируемых исследованиях, показал 
неопределенный эффект на послеоперационную леталь-
ность, однако метаболические нарушения встречались 
чаще при использовании 0,9  % раствора натрия хлори-
да [10]. В нашем исследовании также зафиксировано 
нарастание метаболического ацидоза с –3,6 до –5,1 
к концу операции при использовании 0,9  % раствора 

натрия хлорида. Такие же исследования проводились 
при операциях трансплантации почек, где выявлено уве-
личение числа пациентов, у которых была гиперкалие-
мия >6  ммоль/л при использовании физиологического 
раствора в сравнении с группой, где применяли Рингер 
лактат [11, 12]. При нашем анализе гиперкалиемия за-
фиксирована у 1 ребенка в группе применения Стеро-
фундина изотонического (3,2  %) и у 1 ребенка в груп-
пе применения раствора Рингера (3,6  %).  В некоторых 
рандомизированных исследованиях также отмечается 
повышение риска острого почечного повреждения, ас-
социированного с 0,9  % раствором натрия хлорида [9].

Определенными преимуществами обладают изотони-
ческие, изогидратные и изоионные растворы, которые на-
поминают внеклеточную жидкость и называются сбалан-
сированными растворами. В сбалансированные растворы 
добавляют органические анионы для снижения концен-
трации хлоридов и риска ятрогенного гиперхлоремическо-
го ацидоза. Лактат служит этой цели в лактатном растворе 
Рингера, действуя также как буфер и субстрат для синтеза 
бикарбонатов в печени. Ацетат быстро метаболизирует-
ся в мышцах и других тканях, что приводит к непрямо-
му высвобождению эквимолярных количеств бикарбо-
ната. Аналогично действуют малат и глюконат [8, 13].

У новорожденного ребенка основная эндокринная 
регуляция водно-электролитного обмена осуществля-
ется ренин-ангиотензин-альдестероновой системой, 
предсердным натрийуретическим пептидом и антидиу-
ретическим гормоном (АДГ), стимуляция которых во вре-
мя хирургических вмешательств может провоцировать 
нарушения баланса водного и электролитного сектора. 
В частности, повышение АДГ может инспирировать пе-
риоперационную гипонатриемию и задержку свободной 
воды в организме [3, 4, 14, 15]. В нашей работе выяв-
лена гипонатриемия чаще при применении Стерофунди-
на (9,6 %, n = 3), и у 1 ребенка в группах 0,9 % раствора 
натрия хлорида и раствора Рингера. Данное осложне-
ние также встречается и у взрослых пациентов, в связи 
с повышенным высвобождением АДГ на фоне перио-
перационного стресса. При этом у пациентов с нормо-
волемическим статусом назначение натрийсодержащих 
растворов приведет к парадоксальному снижению плаз-
менного натрия, в связи с тем, что экзогенный натрий 
будет выводится с мочой, а вода задерживаться в орга-
низме, что приведет к гипонатриемии. Такое может также 
случиться в результате большого объема Рингера лактата 
и других сбалансированных растворов, где концентрация 
натрия ниже плазменной [16]. Новорожденные дети име-
ют повышенные риски неврологических последствий, 
связанных с гипонатриемической энцефалопатией из-за 
больших размеров головного мозга по отношению к че-
репной коробке, и сниженной выработки предсердного 
натрий-уретического пептида по сравнению со взрослыми 
[17, 18]. Гипонатриемия повреждает нервные структуры 
у взрослых и детей, включая новорожденных [3, 18–20],  
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и провоцирует глиальный отек, первоначально сохраняя 
нейронный объем клетки, а затем отек мозгового веще-
ства головного мозга, вклинение ствола мозга и смерть 
при развитии неблагоприятных исходов. Мнение боль-
шинства исследователей и данных Европейского консен-
суса по интраоперационной инфузионной терапии сво-
дится к тому, что наиболее физиологично использовать 
изотонические растворы для инфузии в периоперацион-
ном периоде у новорожденных, нормализуя КОС крови 
и снижая риск гипонатриемии, энцефалопатии, отека 
мозга и дыхательной недостаточности [4, 5, 8]. Однако 
хотелось бы отметить, что в нашей работе очевидных 
статистически значимых преимуществ при использовании 
данных растворов при интраоперационной инфузионной 
терапии не отмечено, кроме более полноценного состава 
электролитов крови к концу оперативного вмешательства 
при использовании Стерофундина изотонического (29 %). 
При этом, в случае уже существующих водно-электро-
литных нарушений, сбалансированные растворы эффек-
тивнее компенсируют электролитный состав и обеспе-
чивают дополнительную безопасность в случае инфузии 
больших объемов [15]. В нашем исследовании выявлены 
согласующиеся данные с отечественными и зарубежными 
исследованиями о том, что при применении «физиоло-
гического» раствора чаще встречается гипернатриемия 
(48,2 %) и гиперхлоремия (63 %), однако в этих же случаях 
непреднамеренно нами замечено снижение потребности 
в дополнительной болюсной жидкости для поддержания 
адекватного целевого уровня гемодинамических пока-
зателей. При этом следует отметить, что в ходе анализа 
гемодинамической стабильности у пациентов при транс-
плантации почек при применении сбалансированных рас-
творов и 0,9 % раствора натрия хлорида выявлена увели-
ченная потребность в катехоламиновой вазопрессорной 
терапии в группе с применением последнего [16]. Однако 
сложно экстраполировать данные выводы на категорию 
детского возраста, и тем более новорожденных детей.

ВЫВОДЫ
1. Использование разных солевых растворов (Стерофун-

дин изотонический, 0,9 % раствор натрия хлорида и раствор 
Рингера) в качестве базовой интраоперационной инфузи-
онной терапии показало сходные характеристики влияния 
на показатели КОС, электролитного и гемодинамического 
статуса в периоперационном периоде у новорожденных. 

2. Наиболее часто встречающимися осложнениями 
интраоперационно стали гипокалиемия (34,5 %), гипер-
натриемия (48,2 %) и гиперхлоремия (63 %), которые чаще 
зафиксированы в группе с применением 0,9 % раствора 
натрия хлорида (р = 0,041) в сочетании с гиперосмоляр-
ным состоянием (р = 0,05). 

3. Дополнительное болюсное введение жидкости 
и потребность в катехоламиновой терапии для поддержа-
ния целевых показателей гемодинамики при применении 

Стерофундина изотонического (29 %) и раствора Рингера 
(28,6 %) требовалось чаще, чем при использовании 0,9 % 
раствора натрия хлорида (17,2 %). 
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