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Abstract
The outcome of surgery, risk of postopera-

tive complications largely depend on the adequate 
strategy of perioperative infusion therapy. Oppos-
ing the role and position of colloid and crystalloid 
solutions in infusion therapy and low awareness of 
the composition and properties of various solutions 
among doctors including intensivists have been 
causing significant problems in the administration 
of infusion therapy originating from inadequate in-
terpretation of the concepts of volume and liquid 
substitution for decades.

Key words: infusion therapy, colloids, bal-
anced crystalloid, endothelial glycocalyx.

Резюме
Исход оперативного вмешательства, риск раз-

вития послеоперационных осложнений во многом 
зависят от  адекватной стратегии периоперацион-
ной инфузионной терапии. Противопоставление 
роли и  места коллоидных и  кристаллоидных рас-
творов в инфузионной терапии, слабая осведомлен-
ность о составе и свойствах различных растворов 
у  врачей, в  том числе анестезиологов-реанимато-
логов, в течение десятилетий вызывает существен-
ные проблемы в проведении инфузионной терапии, 
проистекающие из неадекватного толкования кон-
цепций объемного и жидкостного замещения.

Ключевые слова: инфузионная терапия, колло-
иды, сбалансированные кристаллоиды, эндотели-
альный гликокаликс
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О СТРАТЕГИЯХ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ

Краткая хронология главных событий приме-
нения инфузионной терапии:
–– 1830‑е гг.  – рождение инфузионной терапии: 

первая внутривенная инфузия жидкости (соды), 
проведенная с целью лечения холеры (Latta);

–– 1881  г.  – успешная внутривенная инфузия 
физиологического раствора поваренной соли 
(Landerer);

–– 1915  г. – официальный день рождения коллои-
дов: клинически использован первый коллоидный 
кровезаменитель на основе желатина (Hogan);

–– 1944 г. – появление декстранов;
–– 1962 г. – появление препаратов ГЭК.

Жидкость составляет около 46–79% от общего 
веса организма в  зависимости от  возраста и  пола 
и находится как во внутриклеточном, так и во вне-
клеточном пространствах. Внеклеточное простран-
ство состоит из трех пространств. Первое, внутри-
сосудистое пространство, представлено плазмой 
крови. Второе, интерстициальное пространство, 
состоит из межклеточной жидкости. Третье, «транс-
клеточное» пространство, включает желудочно-ки-
шечные соки, желчь, спинномозговую жидкость, 
мочу в  мочевыводящих путях, внутриглазную, 
брюшинную, плевральную, перикардиальную и си-
новиальную жидкости. Движение жидкости с рас-
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творенными в ней веществами между различными 
водными пространствами организма происходит 
по законам осмоса и под действием осмотического, 
гидростатического и онкотического давлений.

Инфузионная терапия необходима при  тяже-
лых повреждениях, гиповолемическом шоке, забо-
леваниях, сопровождающихся лихорадкой, рвотой, 
диареей, обильным потоотделением, при  наруше-
ниях водного и электролитного равновесия, а также 
при  невозможности использования энтерального 
пути усвоения воды и питательных веществ. Таким 
образом, показаниями к инфузионной терапии яв-
ляются: дефицит объема жидкости, возникающий 
при потерях воды и электролитов, плазмы и крови; 
изменения осмолярности, дефицит или избыток от-
дельных компонентов объема плазмы.

В  зависимости от  цели инфузионной терапии 
различают базисную и  корригирующую инфузи-
онную терапию. Задачей базисной инфузионной 
терапии является обеспечение физиологической 
потребности организма в  воде или  электролитах. 
Корригирующая инфузионная терапия направлена 
на  коррекцию изменений водного, электролитно-
го, белкового баланса и крови путем восполнения 
недостающих компонентов объема (внеклеточной 
и  клеточной жидкости), нормализации нарушен-
ного состава и осмолярности водных пространств, 
уровня гемоглобина и  коллоидно-осмотического 
давления плазмы.

В периоперационный период инфузионная те-
рапия направлена на объемное замещение, которое 
восполняет потери внутрисосудистой жидкости 
и корректирует гиповолемию с целью поддержания 
гемодинамических показателей организма на долж-
ном уровне (адекватный сердечный выброс и нор-
мальная микроциркуляция), а  также возмещение 
патологических потерь через желудочно-кишечный 
тракт, почки, легкие, хирургические дренажи [1]. 
В  этой ситуации состав и  применение жидкостей 
для  внутривенной инфузионной терапии должны 
диктоваться только целевым значением, требую-
щим восполнения или коррекции в периоперацион-
ный период.

Инфузионные растворы подразделяются 
на  кристаллоидные и  коллоидные. К  кристалло-
идным относятся растворы сахаров (глюкозы, 
фруктозы) и  электролитов. Они могут быть изо-
тоническими, гипотоническими и  гипертониче-
скими по  отношению к  величине нормальной ос-

молярности плазмы, равной 280–290  мосмоль/л. 
Как известно, осмотическая активность растворов 
определяется осмолярностью и  осмоляльностью 
растворов. Осмотическая концентрация является 
суммарной концентрацией растворенных частиц. 
Осмолярность раствора определяется количеством 
растворенных в воде частиц на литр раствора. Ос-
моляльность раствора определяется количеством 
растворенных в  воде частиц, но  по  отношению 
на 1 кг воды-растворителя.

Тактика цель-ориентированной инфузионной 
терапии – это избегание как гиповолемии, так и пе-
регрузки жидкостью [2, 3]. Признаки центральной 
гиповолемии следующие: кровопотеря или  пато-
логические потери, тахикардия, гипотензия, хо-
лодные конечности, низкое центральное венозное 
давление (ЦВД), пониженный сердечный выброс, 
низкий ударный объем, пониженная сатурация ве-
нозной крови, повышенный лактат.

Метаанализ, проведенный Corcoran с  соавт. 
для  определения стратегии периоперационной 
инфузионной терапии, включал в  себя сведения 
о  3861  пациенте с  «целенаправленной» («goal-
directed») инфузионной терапией и 1160 пациенте 
с «либеральной» («liberal») тактикой инфузионной 
терапии при  больших хирургических вмешатель-
ствах. Получены следующие результаты: у больных 
из  «либеральной» группы имеются повышенный 
риск возникновения пневмонии, отека легких, уве-
личения «койко-дней», а также увеличения време-
ни восстановления моторики кишечника по сравне-
нию с группой с «целенаправленной» инфузионной 
терапией [4].

Рутинное использование гипоосмолярных рас-
творов в  педиатрической анестезиологии катего-
рически противопоказано, так как влечет за собой 
высокий риск развития гипонатриемии и отека го-
ловного мозга [5].

Для проведения инфузионной терапии в интра-
операционый период целесообразно использовать 
изоосмолярные сбалансированные кристаллоид-
ные растворы, скорость введения которых в  сред-
нем должна составлять 5 мл/кг/ч, однако может за-
висеть от возраста (6–8 мл/кг/ч для детей до года, 
4–6 мл/кг/ч для детей до 2 лет и 2–4 мл/кг/ч для де-
тей до 11 лет).

Во  время операции важно поддерживать нор-
моволемию и стабильную гемодинамику, доказана 
опасность гиповолемии, длительной артериальной 
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гипотензии, гипоперфузии тканей [7]. Целевыми 
показателями при  «цель-ориентированной» инфу-
зионной терапии являются уровень лактата, сату-
рация венозной крови кислородом (ScvO2) и  темп 
диуреза [8]. При  появлении признаков гиповоле-
мии необходимо корригировать ее не только пере-
ливанием коллоидных растворов, но  и  разумным 
использованием вазопрессоров, наилучшим из ко-
торых считается норадреналин [1].

Кристаллоидные растворы подразделяют 
на базисные (физиологические, сбалансированные) 
и  корригирующие. Первый в  истории медицины 
солевой раствор NaCl 0,9% (первое упоминание – 
1831 г. при пандемии холеры в Европе) незаслужен-
но продолжает носить название «физиологического 
раствора». Раствор NaCl 0,9% является изотони-
ческим раствором поваренной соли и  не  отвеча-
ет современному определению физиологического 
раствора  – раствора, по  своему ионному составу 
максимально приближенному к составу плазмы кро-
ви [9]. Современный истинный физиологический 
раствор должен содержать так называемый «но-
ситель резервной щелочности». Так как 0,9%-ный 
NaCl содержит избыточное количество ионов Na+ 
и Cl-, то его применение показано только при гипо-
натриемии или гипохлоремии (при упорной рвоте), 
этот раствор является корригирующим (таблица 
1). Увеличение концентрации хлора на 12 ммоль/л 
выше нормы приводит к снижению гломерулярной 
фильтрации на  20%, снижению диуреза и  может 
быть причиной гипотензии вследствие снижения 
концентрации ренина [10].

Инфузионные жидкости, не  содержащие фи-
зиологическое буферное основание  – бикарбонат, 
создают дилюционный ацидоз, поскольку инфу-
зия подобного раствора уменьшает концентрацию 
HCO3

– (буферного основания) во  всем внеклеточ-
ном пространстве, тогда как парциальное давление 
CO2 (буферной кислоты) остается постоянным. Раз-
бавление может быть изоволемическим (нормово-
лемическим), т. е. HCO3

– теряется вместе с кровью, 
а  восстановление крови или  внеклеточного жид-
костного объема до  нормального происходит пу-
тем добавления раствора, не  содержащего HCO3

– , 
или гиперволемическим, когда внеклеточный жид-
костный объем расширяется с  помощью раствора 
без  бикарбоната с  возникновением гиперволемии. 
Резюмируя вышесказанное, дилюционный ацидоз 
предсказуем и  определяется как  ятрогенное на-
рушение, вызываемое разбавлением бикарбоната 
во всем внеклеточном пространстве, которое может 
быть связано с гиперхлоремией или гипохлореми-
ей в  зависимости от  того, была  ли гемодилюция 
вызвана вливанием гиперхлоремического или  ги-
похлоремического раствора. Поскольку бикарбонат 
с трудом можно поддерживать в стабильном состо-
янии в обычных инфузионных растворах или хра-
нить во флаконах, в большинстве растворов он был 
заменен так называемыми предшественниками би-
карбоната. Кроме того, бикарбонат натрия нельзя 
использовать в  инфузионных растворах, содержа-
щих кальций, или  смешивать с  ними, поскольку 
быстро образуется осадок карбоната кальция.

Дилюционный ацидоз можно предотвратить, 
используя растворы носителей резервной щелочно-
сти (адекватные концентрации предшественников 
бикарбоната – метаболизируемых анионов для за-
мещения HCO3

–). В качестве метаболизируемых ос-
нований (носителей резервной щелочности) могут 
использоваться следующие анионы органических 
кислот: ацетат (уксусная кислота), лактат (молоч-
ная кислота), глюконат (глюкуроновая кислота), 
малат (яблочная кислота) и цитрат (лимонная кис-
лота).

Если инфузионная жидкость содержит мета-
болизируемые анионы в  концентрациях, превы-
шающих недостаток бикарбоната, вероятным по-
следствием будет инфузионно-индуцированный 
алкалоз, называемый реактивным алкалозом. Ме-
таболический алкалоз всегда ятрогенный. Алка-
лоз является достаточно частым нарушением кис-

Гиповолемия

Повышение риска
развития:
- гиперфузии органов
- ССВР
- сепсиса
- СПОН

Заболеваемость

ГиперволемияНормоволемия

Повышение риска развития:
- отеков
- илеуса
- ПОТР
- осложнений со стороны 

легких
- повышения потребности 

миокарда в кислороде

 
Рис. 1. З ависимость периоперационной инфузии жидкостью 
и осложнений, по Bundgaard-Nielsen M. (2009) с соавт. [6]
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лотно-основного баланса: 66% всех нарушений 
кислотно-основного баланса представляют собой 
метаболический или  сочетание метаболического 
и респираторного ятрогенного алкалоза.

Резюмируя вышесказанное, учитывая данные 
таблицы 1, единственным сбалансированным кри-
сталлоидным раствором на данном этапе развития 
фармакологической индустрии из представленных 
является стерофундин изотонический, так как  ха-
рактеризуется изогидричностью (рН=7,38–7,42), 
изоионичностью (поддержание концентраций 
катионов и  анионов) и  изотоничностью (285–
295 мосм/л) по отношению к плазме крови.

Что стоит запомнить!
–– Любая инфузионная жидкость, не  содержа-

щая физиологического буферного основания 
HCO3

-, при введении будет создавать дилюци-
онный ацидоз.

–– Инфузия 0,9% NaCl ведет к снижению концен-
трации HCO3

- и снижению pH.
–– Уровень рН при  этом объясняется не  только 

наличием лактата, но и ятрогенным гиперхло-
ремическим ацидозом.

–– Сбалансированный  – значит изотоничный, 
изоионный, изогидричный.
К  коллоидным растворам относят декстра-

ны, желатин, крахмал, а также альбумин, протеин, 
плазму. Коллоиды имеют бóльшую молекулярную 
массу, чем кристаллоиды, что обеспечивает их бо-
лее длительное нахождение в  сосудистом русле. 
Коллоидные растворы быстрее, чем  кристаллоид-
ные, восстанавливают плазменный объем, в  связи 
с чем их называют плазмозаменителями. По своему 
гемодинамическому эффекту растворы декстрана 
и  крахмала значительно превосходят кристалло-
идные растворы. Для получения противошокового 
эффекта требуется значительно меньшее количе-
ство этих сред по сравнению с растворами глюко-
зы или  электролитов. При  потерях жидкостного 
объема, особенно при  крово- и  плазмопотере, эти 
растворы быстро увеличивают венозный приток 
к  сердцу, наполнение полостей сердца, минут-
ный объем сердца и  стабилизируют артериальное 
давление. Однако коллоидные растворы быстрее, 
чем  кристаллоидные, могут вызвать перегрузку 
кровообращения. В  случаях острой гиповолемии 
и шока коллоидные растворы применяют как сре-
ды, быстро восстанавливающие внутрисосудистый 
объем.

Острое снижение концентрации альбумина 
плазмы при  массивной кровопотере, сепсисе, об-
ширных ожогах, после плазмафереза и при других 
состояниях приводит к уменьшению коллоидно-ос-
мотического давления и  объема плазмы. Для  кор-
рекции уровня белков плазмы применяют раствор 
альбумина. Растворы альбумина доступны в  раз-
личных концентрациях. Недавно было изучено 
влияние на микроциркуляцию скелетной мускула-
туры при инфузии 4% или 20% растворов альбуми-
на по сравнению с инфузией 0,9% раствора NaCl. 
При  введении альбумина в  обеих концентрациях 
значительно улучшилась микрососудистая перфу-
зия по  сравнению с  применением 0,9% раствора 
NaCl, при  этом не  было обнаружено никаких су-
щественных различий между использованием 4% 
и 20% растворов альбумина [11].

Желатин является денатурированным белком, 
полученным из коллагенсодержащих тканей круп-
ного рогатого скота после ступенчатой тепловой 
и  химической переработки. На  данный момент 
выделяют три основных типа продукции инфузи-
онных сред на  основе желатина (средняя молеку-
лярная масса большинства препаратов колеблется 
в пределах 30 000–35 000 Да):

1.  Растворы на  основе оксиполижелатина  – 
Helifundol, Helofusal;

2.  Растворы на  основе сукцинированного же-
латина – Gelofusine, Plasmion;

3.  Растворы на основе желатина, приготовлен-
ного из мочевины, – Haemaccel.

Высокая аллергогенность некоторых из  пре-
паратов желатина обусловлена их  недостаточной 
обработкой. Оптимальным считается метод «сук-
цинилизации» препарата, то  есть обработка анги-
дридом янтарной кислоты, при  которой препарат 
желатина сохраняет объемный плато-эффект не ме-
нее 4 часов ОЦК при минимальной аллергогенно-
сти. Именно таким образом производится препарат 
желатина Гелофузин.

Отношение к  гидоксиэтилкрахмалам (ГЭК) 
на  современном этапе определяется решением 
Европейского медицинского агентства 2013  года 
о полном запрете препаратов ГЭК в странах, входя-
щих в Евросоюз. Через несколько месяцев, учиты-
вая возражение авторитетных экспертов, Европей-
ское медицинское агентство допустило применение 
этого класса препаратов у пациентов с острой кро-
вопотерей. Министерство здравоохранения Рос-
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сии в 2014 году, также пересмотрев свои позиции 
по этому вопросу, приняло решение о том, что пре-
параты ГЭК применимы при  острой кровопотере, 
если применение кристаллоидов является недоста-
точным [1]. Нужно учитывать тот факт, что обыч-
но сбалансированные кристаллоиды создают 100% 
волемический эффект первые 20–40 мин, но пери-
од полувыведения может продлеваться до  80  мин 

при  периоперационном стрессе, дегидратации, 
кровопотере, беременности, а также при операци-
ях в  условиях общей анестезии с  искусственной 
вентиляцией легких. Механизм продления периода 
выведения кристаллоидов частично известен: во-
влечение в  процесс адренергических рецепторов, 
увеличение концентрации ренина и  выброса аль-
достерона. В  послеоперационный период время 

Таблица 1.  Состав некоторых кристаллоидных растворов

Параметр

Внеклеточное 
пространство Раствор

Интерсти-
циальная 
жидкость

Плазма 
крови

Стерофундин 
изотониче-

ский
Рингер Рингерлактат Стерофундин 

Г-5
Нормофундин 

Г-5
NaCl 
0,9%

Na ммоль/л 145 135–145 145 147 130 140 100 154

K ммоль/л 4 3.5–5.5 4 4 5 4 18 –

Ca ммоль/л 2.5 2.38–2.52 2.5 2.25 1 2.5 2 –

Mg ммоль/л 1 0.75–1.1 1 1 1 1 3 –

Cl ммоль/л 116 96–105 127 156 12 141 90 154

HCO3ммоль/л 29 24 – – – – – –

Лактат ммоль/л – 1–1.1 – – 27 – – –

Ацетат ммоль/л – – 24 38 –

Малат ммоль/л – – 5 – – 10 – –

Глюконат 
ммоль/л – – – – – – – –

Глюкоза г/л – 1 – – – 50 50 –

Осмолярность
мОсм/л 300 300 304 309 276 299+277 253+277 308

Потенциальный 
избыток 
оснований 
BEммоль/л

– –  3/+2.5 0 –24 +3 – – –

Расход О2 (О2/л) – – 1.4 0 1.8 – – –
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полувыведения кристаллоидных растворов состав-
ляет 15–20 мин. Для коллоидных растворов пери-
од полувыведения составляет от 2 до 3 часов [12]. 
Не  нужно забывать, что  переливание коллоидных 
растворов эффективно при  гиповолемии и  далеко 
не  безобидно при  ее отсутствии. Существует до-
статочно много исследований, демонстрирующих, 
что  при  нормоволемии и  гиперволемии перелива-
ние коллоидных растворов приводит к  поврежде-
нию эндотелиального гликокаликса, повреждению 
барьерной функции эндотелия сосудов, при  этом 
внушительная часть коллоидов уходит в интерсти-
ций, тянет за собой жидкость, что способствует раз-
витию отечного синдрома. Волемический эффект 
такого переливания составляет 40% [13, 14].

На люминальной поверхности эндотелия кро-
веносных сосудов располагается сложная и  мно-
гокомпонентная, в  основном углевод-белковая 
система, называемая гликокаликсом. Согласно 
концепции «двойного защитного слоя» сосудистой 
стенки гликокаликс предстает первым барьером, 
стоящим на ее защите. Благодаря своей многоком-
понентности и расположению на границе системы 
циркуляции крови гликокаликс участвует в  под-
держании сосудистого гомеостаза. Осмотический 
градиент, формируемый гликокаликсом, регулиру-
ет транспорт воды и  солей внутрь стенки сосуда. 

Гликокаликс может участвовать в регуляции тонусa 
сосудов и кровоснабжения органов и тканей. Таким 
образом, гликокаликс является важной частью ва-
скулярного барьера.

Схематическое изображение эндотелиального 
гликокаликса в  нормальном (a) и  патологическом 
(b) состояниях. Внутрисосудистые белки и  экзо-
генные коллоидные растворы остаются в пределах 
внутрисосудистого отсека. При  некоторых пато-
логических состояниях, таких как  травма, сепсис, 
воспаление, хирургический стресс и  диабет, со-
стояние эндотелиального гликокаликса нарушается 
(b), что  отражается увеличением плазматических 
уровней Синдекана-1, хондроитина сульфата и ги-
алуроновой кислоты. В таких ситуациях молекулы 
эндогенных протеинов и  экзогенных коллоидных 
растворов мигрируют в  интерстициальное про-
странство, что приводит к увеличению объема рас-
пределения [11].

В  настоящее время не  разработан метод ди-
намической оценки функционального состояния 
эндотелиального гликокаликса, соответственно 
невозможно определить наилучший способ защи-
ты поверхностного слоя гликокаликса. Разрабаты-
вается неинвазивная методика изучения функции 
сублингвального гликокаликса, которая находится 
в  процессе клинических испытаний. Однако дан-
ные, накопленные по  этому вопросу, указывают 
на  то, что  повреждения гликокаликса можно из-
бежать, предотвращая гиповолемию и  гипергли-
кемию, а  также достижением физиологических 
концентраций плазменных белков, особенно аль-
бумина. Другие периоперационные вмешательства 
с целью защиты гликокаликса, такие как антиокси-
дантная терапия, применение статинов и кортико-
стероидов, требуют дальнейших исследований [15, 
16].

Таким образом, грамотно выстроенная тактика 
инфузионной терапии предусматривает примене-
ние сбалансированных кристаллоидов и  при  не-
обходимости коллоидных растворов, основываясь 
на данных мониторинга (сатурация венозной крови 
кислородом, лактат, темп диуреза, сердечный вы-
брос). Такая «целенаправленная» инфузия позво-
ляет поддерживать адекватную доставку кислорода 
тканям и  органам, обладает протективным дей-
ствием в отношении эндотелиального гликокаликса 
и обеспечивает режим нормоволемии в периопера-
ционный период.

Рис. 2.  Схематическое изображение эндотелиального гликока-
ликса
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