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Данный обзор литературы выполнен в объеме 
диссертационной работы «Оптимізація періопера-
ційної інфузійної терапії у хворих з невідкладною 
патологією органів черевної порожнини».

Лечение абдоминальной патологии в 80 % слу-
чаев проводится хирургическим путем. По дан-
ным Национального конфиденциального коми-
тета подсчета результатов лечения и смертности 
(NCEPOD, 2016), послеоперационная леталь-
ность при плановых оперативных вмешательствах 
составляет 4 %, в ургентной хирургии колеблется 
от 19,7 до 23,1 % (страны Европы и США). Вне 
зависимости от срочности оперативного вмеша-
тельства развитие осложнений в послеоперацион-
ном периоде сопровождается увеличением смерт-
ности пациентов [2, 10]. Так, послеоперационный 
период у плановых хирургических больных, ос-
ложненный в первые 30 суток лечения, сопро-
вождается летальностью в 13,3 % случаев против 
0,8 % у пациентов без осложнений. Изучение 
взаимосвязи между возникновением периопе-
рационных ослож нений/летальности и объемом 
инфузионной терапии (ИТ) выявило U-образную 

кривую зависимости частоты неблагоприятных 
исходов от применения чрезмерно больших/ма-
лых объемов инфузионных сред (рис. 1) [6]. В ус-
ловиях оказания как ургентной, так и плановой 
хирургической помощи периоперационная ИТ 
является динамическим процессом доопераци-
онной ликвидации гиповолемии, интраопераци-
онной поддержки эффективных значений объема 
циркулирующей крови (ОЦК) с его последующей 
послеоперационной стабилизацией [1–5, 10–14]. 
Эти цели достигаются путем: 

— восполнения дефицита ОЦК и его дальней-
шей стабилизации; 

— обеспечения должного гемодинамического 
паттерна (в сочетании с вазоактивными препара-
тами); 

— поддержания коллоидно-осмотического дав-
ления плазмы; 

— коррекции электролитных нарушений, что 
позволяет обеспечить тканевую перфузию и окси-
генацию [23–28]. Как качественный, так и количе-
ственный состав периоперационной ИТ до сих пор 
остается дискутабельным. 
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На сегодняшний день выделяют несколько ре-
жимов ИТ. Либеральный режим ИТ, целью которого 
является поддержание адекватного объема цирку-
лирующей крови, обеспечивающего эффективный 
системный транспорт кислорода и восстановление 
перфузии тканей. Либеральный режим ИТ бази-
руется на расчетном способе определения необхо-
димого количества жидкости — учитывает поча-
совую потребность ((м. тела + 40) × 1 мл/кг/час), 
патологические (рвота, диарея, интраоперационная 
кровопотеря и потери в «третье пространство», ги-
пертермия, выделяемое через дренажи, повязки) и 
физиологические (перспирация и диурез) потери 
[8–16, 31–40]. Либеральный  режим  ИТ направлен 
на достижение гиперволемической гемодилюции и 
всегда сопровождается положительным водным ба-
лансом ввиду использования: 

— необоснованно больших объемов; 
— физиологической потребности; 
— «невидимых, неощутимых потерь» — перспи-

рации (14,5 мл/кг/сут); 
— непредсказуемых потерь жидкости в «тре-

тье пространство», резко возрастающих с разрезом 
кожи (рекомендованный темп дополнительной ин-
фузионной нагрузки при больших операциях — от 
10 до 20 мл/кг/час; средних — 6–8 мл/кг/час; ма-
лых — 2–5 мл/кг/час).

Концептуально основан на заблуждениях: 
— о возможностях выделительной системы ком-

пенсировать любой избыточный объем жидкости; 
— безопасности и эффективности введения лю-

бого объема инфузионных сред без применения ва-
зопрессоров и/или инотропов. 

Первоначальная поддержка таких клинических 
показателей, как систолическое и среднее арте-
риальное давление, почасовой диурез, формирует 
реактивную, а не проактивную тактику лечения. 
Это связано с несоответствием времени между воз-
никновением и началом клинических проявлений 
гиповолемии, ассоциировано с большими объема-
ми инфузии и формирует угрозу развития острой 
гиперволемии. Гиперволемия вызывает снижение 
онкотического давления плазмы, перераспределе-
ние жидкости из сосудистого сектора во внекле-
точный, развитие интерстициального отека тканей 
на фоне их сниженной перфузии и коагуляцион-

ных нарушений [1–4, 6–11, 29, 30]. Это приводит 
к формированию полиорганной дисфункции/не-
достаточности и клинически проявляется в виде 
миокардиальной недостаточности и ухудшения 
легочного газообмена, почечной и печеночной 
дисфункции, нарушения эвакуаторной функции 
желудка, послеоперационного илеуса и интраабдо-
минальной гипертензии (табл. 1). Понимание этих 
патологических изменений расширилось благо-
даря новым понятиям о перераспределении жид-
кости через эндотелиальный барьер [13]. В норме 
сосудистый эндотелий покрыт двойной мембраной 
гликопротеинов и протеогликанов, эндотелиаль-
ным гликокаликсом, которому отводится ведущая 
роль в регуляции проницаемости эндотелия. «Мо-
лекулярное сито» последнего находится в постоян-
ном динамическом равновесии с циркулирующей 
плазмой и принципиально влияет на регуляцию 
прямой и обратной фильтрации жидкости. Эндо-
телиальный гликокаликс влияет на проницаемость 
эндотелия, предотвращает адгезию лейкоцитов и 
тромбоцитов, ограничивает развитие воспаления, 
движение жидкости и белков, фиксирует до 1000 мл 
нециркулирующей плазмы, поддерживает онкоти-
ческий градиент, несмотря на механизмы внутри-
сосудистого и внесосудистого равновесия. Это ста-
ло основой для современной концепции двойного 
барьера и пересмотра традиционного уравнения 
Старлинга. Указано, что гиперволемия является 
одним из основных факторов, повреждающих гли-
кокаликс, формирует последующую эндотелиаль-
ную дисфункцию и интерстициальный отек за счет 
перемещения жидкости в интерстициальное про-
странство [3, 5, 9]. 

Оценить наличие гиперволемии или угрозу ее 
развития в клинических условиях можно при стан-
дартизации подхода к расчетам и оценке водного 
баланса: 

1.  Суточный баланс жидкости: представляет раз-
ницу между поступлением и потерями жидкости за 
сутки, расчет допустим без учета неощутимых по-
терь. 

2.  Кумулятивный  баланс  жидкости: сумма всех 
значений водного баланса за определенный, пред-
ставляющий клинический интерес период времени. 

3.  Процент избыточной жидкости можно рассчи-
тать по следующей формуле:

общее	количество	поступившей	жидкости	–	
общее	количество	потерь	жидкости × 100.масса	тела

4.  Масса тела больного, измеряемая в динамике.
Доказано, что увеличение процента избыточной 

жидкости ≥ 10 % ассоциировано с приростом массы 
тела и коррелирует с повышением смертности па-
циентов [11]. 

Потенциальные риски применения либераль-
ного режима ИТ вынуждали к поиску принципи-
ально новых подходов к периоперационному веде-
нию больных. Решением данной проблемы стало 
ограничение вводимого объема инфузионных сред 

Рисунок 1. Вероятность развития осложнений 
в зависимости от объема инфузионной нагрузки
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на основании данных физиологических исследо-
ваний. Так, ряд исследований, обобщенных в си-
стематическом обзоре, не подтверждают наличия 
«третьего пространства» — области патологиче-
ского накопления жидкости (предположительно, 
травмированная ткань и желудочно-кишечный 
тракт), изменены подходы к оценке и расчету «не-
видимых, неощутимых» перспирационных потерь 
[3–7, 12, 14, 25, 29]. 

Рестриктивный  «ограничительный»  режим ИТ 
также основан на расчетном способе определения 
необходимого количества жидкости, но учитывает 
только почасовую физиологическую потребность, 
соответствующую перспирации (0,5–1 мл/кг/час), и 
такие патологические потери, как рвота, диарея, ин-
траоперационная кровопотеря, гипертермия свыше 
38 °С на протяжении более 12 часов (0,3 мл/кг/час), 
выделяемое через дренажи, повязки. Лапаротомная 
хирургическая техника при травматичных и дли-
тельных операциях требует увеличения расчетной 
физиологической потребности до 3 мл/кг/час на 
время операции [39–41]. 

Целью рестриктивного режима ИТ является под-
держание адекватного ОЦК, эффективного систем-
ного транспорта кислорода и восстановления пер-
фузии тканей в условиях безопасной нормоволемии, 
или  «нулевого  водного  баланса». Это достигается 
рациональным расчетом жидкостной нагрузки в те-
чение всего периоперационного периода. Так, в по-
слеоперационном периоде ввиду угрозы снижения 
способности к экскреции жидкости и натрия почка-
ми рекомендовано минимизировать внутривенный 
путь поступления жидкости с переходом на энте-
ральный. Контроль и оценку объема поступающей 
жидкости проводить с расчетом суточного водного 
баланса. У пациентов с большим объемом патоло-
гических потерь рекомендована оценка вод ного ба-
ланса не реже 1 раза в 12 часов с перерасчетом при 
необходимости инфузионной нагрузки. В случае 
возникновения гемодинамической нестабильности 
пациента и при отсутствии признаков гиповолемии 
проводится коррекция вазопрессорными/инотроп-
ными препаратами по общепринятым методикам 
[20–24].

Таблица 1. Формирование полиорганной дисфункции/недостаточности, 
возникающих при гиперволемии

Система Патологические изменения

Центральная	нервная	система

Нарушение	сознания

Возникновение	делирия

Отек	головного	мозга

Сердечно-сосудистая	система

Нарушение	проводимости

Нарушение	сократимости

Формирование	диастолической	дисфункции

Дыхательная	система

Нарушение	газообмена

Снижение	комплайенса	

Увеличение	энергозатратности	дыхания

Отек	легких

Развитие	респираторного	дистресс-синдрома	взрослых

Мочевыводящая	система

Снижение	скорости	почечного	кровотока

Повышение	интерстициального	давления

Снижение	скорости	клубочковой	фильтрации

Развитие	уремии

Вторичная	задержка	соли	и	воды

Почечный	интерстициальный	отек

Желудочно-кишечный	тракт

Нарушение	синтетической	функции

Застой	в	печени

Развитие	холестаза

Отек	стенки	кишечника

Расстройство	процессов	всасывания

Развитие	кишечной	непроходимости

Развитие	синдрома	интраабдоминальной	гипертензии

Отек	периферических	тканей
Плохое	заживление	ран

Заражение	раны
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На сегодняшний день проведен ряд рандоми-
зированных сравнительных исследований, оцени-
вающих эффекты либерального и рестриктивного 
режимов ИТ на разных этапах периоперационного 
периода. Так, D. Lobo и соавт. (2002) указывают на 
достоверное снижение количества послеопераци-
онных осложнений, уменьшение времени восста-
новления функции гастроинтестинального тракта 
и стационарного лечения при рестриктивном ре-
жиме ИТ (≤ 2 л/сут кристаллоидных растворов) в 
сравнении с либеральным (≥ 3 л/сут кристаллоид-
ных растворов). B. Brandstrup (2003) при сравнении 
либерального и рестриктивного режимов послео-
перационной ИТ в колоректальной хирургии уста-
новил снижение количества кардиопульмональных 
ослож нений и уменьшение времени заживления ран 
у больных при рестриктивном режиме ИТ (1 л 5% 
раствора глюкозы и 400 мл 6% гидроксиэтилкрахма-
ла (ГЭК)). V. Nisanavich (2005), K. Holte (2007, 2012) 
приводят доказательные данные о сокращении вре-
мени восстановления моторной функции кишеч-
ника и стационарного пребывания у больных при 
рестриктивном интраоперационном режиме ИТ. 
В рандомизированных проспективных исследова-
ниях J.M. Neal (2003), De Aguilar-Nascimento (2009), 
B. Kulemann (2013), P.Y. Wuethrich (2014) подтверж-
даются положительные клинические результаты 
нормоволемического режима ИТ. Однако в прове-
денном двойном слепом рандомизированном срав-
нительном исследовании (RIFLE, 2018) либераль-
ного (медиана 6,1 л) и рестриктивного (медиана 
3,1 л) режимов ИТ у пациентов при обширных аб-
доминальных операциях в интра- и раннем после-
операционном (24 часа после операции) периодах 
отмечено увеличение риска развития послеопера-
ционной почечной дисфункции при рестриктивном 
режиме ИТ, отсутствие достоверных различий в вы-
живаемости больных на протяжении 1 года ретро-
спективного наблюдения [11–15, 17, 23, 27]. 

Проведенный нами литературный поиск зави-
симости клинических результатов от режимов ИТ 
выявил противоречивость данных. Необходимо от-
метить неоднородность объемов ИТ, которую ис-
следователи принимают за рестриктивный (998–
3700 мл) и либеральный (2750–7200 мл) режимы. Не 
обнаружено исследований, оценивающих клини-
ческие результаты периоперативного периода в це-
лом. Группы пациентов, описанные в исследовани-
ях, разнородны по степени хирургического риска, 
категория оперативных вмешательств представлена 
только плановой хирургией. 

Угроза наличия скрытой гиповолемии и не-
удобство сохранения нулевого водного баланса у 
нестабильных пациентов привели к разработкам 
принципиально нового режима ИТ. Научная кон-
цепция целенаправленной  (цель-ориентированной 
(goal directed therapy)) ИТ состоит в целевом управ-
лении гемодинамическими параметрами, по-
зволяющем поддерживать тканевую перфузию 
в условиях возросшей потребности пациента в 

кислороде [17]. В 1980 году А. Shoemaker описал 
прямую зависимость между повышением уровня 
доставки кислорода, снижением величины кис-
лородного долга и выживаемостью пациентов. 
Автор выделил оптимальные (супранормальные) 
показатели, снижающие уровень смертности: сер-
дечный выброс > 4,5 л/мин/м2 и доставка кислорода 
> 600 мл/мин/м2 [18]. Протекция физиологических 
параметров обеспечивается инфузионной нагруз-
кой и инотропной поддержкой. На сегодняшний 
день целевые параметры указанного режима разде-
ляют на статические (артериальное давление, часто-
та сердечных сокращений, сердечный выброс, удар-
ный объем, центральное венозное давление, лактат) 
и динамические (использующие инвазивные техни-
ки оценки центральной гемодинамики). Наиболее 
распространенными в клинической практике явля-
ются три протокола проведения целенаправленной 
ИТ, основным различием которых является выбор 
показателя, оптимизация которого оценивается при 
проведении ИТ [34]: 

— ударного объема (Kuper S., 2011); 
— индекса доставки кислорода (Cecconi C., 2011); 
— вариабельности пульсового давления или 

ударного объема (Ramsing D., 2012). 
В объеме каждого из протоколов первым шагом в 

выполнении алгоритма предусмотрена инфузия. На 
основании влияния небольшой по объему, но про-
веденной в короткий интервал времени инфузион-
ной нагрузки на гемодинамический ответ пациента 
последний определяется как отвечающий/не отве-
чающий на инфузионную нагрузку: 

— при определении ударного объема (Kuper S., 
2011) проводится болюс кристаллоидного раствора 
в объеме 200–250 мл в течение 5–10 минут, гемоди-
намический ответ оценивается как положительный 
при увеличении ударного объема на 10 % от исход-
ного, что позволяет использовать алгоритм повтор-
но, до достижения максимального ударного объема; 

— при анализе индекса доставки кислорода 
(Cecconi C., 2011) — болюс 250 мл раствора ГЭК — 
пациент определяется как отвечающий на инфузи-
онную нагрузку при увеличении ударного объема 
на 10 % от исходного, что позволяет использовать 
алгоритм повторно, до достижения максимального 
ударного объема и стабилизации его значений в те-
чение 20 минут. Следующим шагом является расчет 
индекса доставки кислорода. Значения последнего 
менее 600 мл/мин/м2 являются показанием для при-
менения добутамина с максимальной дозировкой 
3 мкг/кг/мин; 

— при оценке вариабельности пульсового 
давления или вариабельности ударного объема 
(Ramsing D., 2012) — болюс 250 мл раствора 20% 
альбумина, вызывающий увеличение показателя 
на 12 %, определяется как положительный и по-
зволяет повторные его введения с максимальным 
объемом 20 мл/кг и последующим присоединением 
кристаллоидных растворов в соотношении 3 : 1, где 
1 — объем введенного альбумина.
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Целенаправленный режим ИТ используется в 
течение ограниченного периода времени, он ос-
нован на ответной реакции сердечно-сосудистой 
системы в виде увеличения преднагрузки (закон 
Франка — Старлинга), предполагает достижение 
таких показателей эффективности, как супранор-
мальные значения ударного объема и сердечного 
выброса. Эффективность целенаправленного ре-
жима ИТ изучена в многочисленных исследова-
ниях, в которых показано значительное снижение 
послеоперационных осложнений и летальности, 
особенно у пациентов высокого риска. По данным 
D. Gan (2006), F. Forget (2006), D. Benes (2009), 
E. Zheng (2012), S. Conway (2012), применение це-
ленаправленного режима ИТ позволяет уменьшить 
объем инфузионных растворов, сократить время 
пребывания пациентов на искусственной венти-
ляции легких и проявления органной дисфункции, 
снизить уровень интраоперационного лактата, по-
слеоперационных гастроинтестинальных и общих 
осложнений, процент инфицирования пациентов, 
сократить длительность стационарного лечения и 
послеоперационную летальность. При этом в двух 
рандомизированных исследованиях I. Buettner 
(2013) и D. Donati (2011) не выявлено доказатель-
ных различий в показателях послеоперационных 
осложнений и длительности стационарного ле-
чения среди пациентов с разными режимами ИТ 
[17, 20]. N. Arulkurmaran (2014) в проведенном 
метаанализе доказал отсутствие повышения ри-
сков сердечно-сосудистых осложнений у больных 
высокого хирургического риска при проведении 
целенаправленной ИТ. Крупнейшие на сегод-
няшний день исследования целенаправленного 
режима, проведенные в 2014 году (ОPTIMIZE и 
POEMAS, многоцентровые рандомизированные 
исследования среди пациентов с обширными абдо-
минальными операциями), не показали различий 
в смертности и количестве клинически значимых 
послеоперационных осложнений в течение 30 дней 
наблюдения при рестриктивном и целенаправлен-
ном режимах ИТ [26]. Эти данные подтверждаются 
системным обзором сравнительного анализа пери-
операционного рестриктивного и целенаправлен-
ного режимов у взрослых пациентов при больших 
операциях некардиологического профиля. 

Выводы
1. Периоперационная инфузионная терапия: 
— является динамичным процессом доопе-

рационной ликвидации гиповолемии, интрао-
перационной поддержки эффективного объема 
циркулирующей крови и его послеоперационной 
стабилизации; 

— влияет на развитие послеоперационных 
ослож нений, длительность стационарного лечения 
и уровень летальности. 

2. Либеральный режим периоперационной ИТ: 
— направлен на достижение гиперволемической 

гемодилюции, характеризуется положительным 

вод ным балансом и формирует развитие острой ги-
перволемии; 

— вызывает угрозу развития интерстициального 
отека тканей, полиорганной дисфункции/недоста-
точности.

3. Рестриктивный (ограниченный) режим пери-
операционной ИТ: 

— позволяет ликвидировать гиповолемию в 
условиях нормоволемии или нулевого водного ба-
ланса; 

— снижает угрозу накопления избыточной жид-
кости, развития интерстициального отека и поли-
органной дисфункции/недостаточности; 

— достоверно снижает количество послеопера-
ционных осложнений, время восстановления функ-
ции гастроинтестинального тракта, длительность 
стационарного лечения больных.

4. Целенаправленный режим ИТ: 
— оптимизирует тканевую перфузию путем це-

левого управления гемодинамическими параметра-
ми, позволяющими поддерживать возросшую по-
требность пациента в кислороде; 

— сокращает длительность стационарного лече-
ния больных и снижает уровень летальности.

5. Анализ литературных данных показал отсут-
ствие согласованных рекомендаций и алгоритмов 
относительно: 

— объективных показаний к определенному ре-
жиму ИТ в зависимости от группы хирургического 
риска и срочности оперативного вмешательства; 

— расчета необходимого объема ИТ в зависимо-
сти от этапа периоперационного периода. 
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Оптимальний режим періопераційної інфузії: 
за та проти

Резюме.  Лікування абдомінальної патології у 80 % ви-
падків виконується хірургічно. За даними Національ-
ного конфіденційного комітету розрахунку результатів 
лікування та смертності (NCEPOD, 2016), післяопера-
ційна летальність при планових оперативних втручаннях 
становить 4 %, в умовах ургентної хірургії коливається 
між 19,7 та 23,1 %. Періопераційна інфузійна терапія є 
динамічним процесом доопераційного усунення гіпово-

лемії, інтраопераційної підтримки об’єму циркулюючої 
крові та його післяопераційної стабілізації. Пошук літе-
ратурних джерел здійснено за ключовими словами у ба-
зах даних Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane 
Library.
Ключові слова:  періопераційна інфузійна терапія; лібе-
ральний режим; рестриктивний режим; цілеспрямований 
режим; огляд
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Оptimal strategy of perioperative infusion: 
pros and cons

Abstract.  Treatment of abdominal pathology in 80 % cases 
is conducted surgically. According to the data of the Natio-
nal Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death 
(NCEPOD, 2016), postoperative lethality at non-urgent sur-
gical interventions makes up 4 %, in urgent surgery ranges 
from 19.7 to 23.1 %. Perioperative fluid therapy is a dynamic 
process of perioperative eradication of hypovolemia, intra-
operative support of effective volume of circulatory blood 
and its postoperative stabilizing. The liberal mode of periope-
rative fluid therapy is directed to achieve the hypervolemic 
hemodilution, is characterized by positive water balance and 
forms acute hypervolemia, causes the threat of development 
of interstitial edema of tissues, multiple organ dysfunction 
of failure. Restrictive mode of fluid therapy allows eradicate 
hypovolemia under the conditions of normovolemia or “zero 
water balance”, reduces the threat of surplus liquid, deve-

lopment of interstitial edema and multiple organ dysfunc-
tion or failure, reduces the number of postoperative compli-
cations, period of gastrointestinal tract recovery, duration 
of in-hospital treatment of patients. The targeted mode of 
fluid therapy optimizes tissue perfusion by a target manage-
ment of hemodynamic parameters, reduces duration of in-
hospital treatment of patients and level of lethality allowing 
to support the patient’s growing requirement in oxygen. The 
analysis of literature data showed absence of the concerted 
recommendations and algorithms on relatively objective pre-
scriptions to the certain mode of fluid therapy depending on 
a surgical risk and urgency of surgical intervention, calcula-
tion of necessary volume of fluid therapy regarding the stage 
of perioperative period.
Keywords:  perioperative fluid therapy; liberal mode; restric-
tive mode; targeted mode; review


