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1. Введение  
 
        Впервые солевые растворы стали вводиться внутривенно в 1830-х для устранения последствий 
потери жидкостей, вызываемой холерой74,75, а физиологический раствор стали вводить внутривенно 
хирургическим больным в конце 19-ого века. Еще в 1911 Еванс76 предупреждал об опасностях 
избыточного введения физиологического раствора, впоследствии в середине 20-ого века об этом 
говорили и Коллер77, и Ле Кесне (Le Quesne)78. 
 
        В 1959 Фрэнсис Мур ввел в обращение термины «фаза удержания натрия» для описания 
изменений, сопутствующих фазе прилива реакции на повреждение; и «фаза диуреза натрия» для 
описания обычной способности выведения хлорида натрия и воды, которая предшествует 
восстановлению и выздоравлению.79 Данные наблюдения показали, как патофизиология реакции на 
повреждение увеличивала чувствительность хирургических больных к ошибкам в инфузионной и 
электролитной терапии, а также указали на важность ясного понимания реакции организма на введение 
различных жидкостей. Несмотря на все проведенные работы, исследование в Великобритании в 1997 
показало, что баланс жидкости у послеоперационных больных был часто положительным на 7 литров и 
более, а положительная нагрузка натрием составляла 700 ммоль в первые несколько 
послеоперационных дней.80  
 
        Хотя проблема перегрузки солью и водой не нова, масштаб проблемы осознается только сейчас. 
Несмотря на то, что перед врачами давно стоит требование не допускать периоперационную 
гиповолемию, а предоперационная внутривенная терапия увеличивает выживаемость больных25,29,30,81-

83, избыточное введение жидкости приводит к перегрузке организма натрием, хлором и водой, и только 
сейчас признается главной причиной послеоперационных осложнений и дополнительным фактором, 
определяющим длительность пребывания больного в больнице, риск развития недостаточности каких-
либо органов и смертности.84 При анализе практических ситуаций в США, Arieff проанализировал 
истории 13 больных, которые умерли от послеоперационного отека легких; средняя послеоперационная 
задержка жидкости у них составила 7 литров, а положительный баланс жидкости был более 67 
мл/кг/день в течение первых 36 послеоперационных часов.60 Если в США от общего числа смертей, 
которые могут быть связаны с отеком легких, вычесть смерти по всем прочим причинам, то окажется, 
что 8315 больных умирает ежегодно от отека легких по причине избыточного введения жидкости. 
 
       Телефонный опрос62, два исследования56,63 и почтовое анкетирование 710 консультирующих 
хирургов61 подтвердили, что за назначение жидкостей, чаще всего, отвечают только что закончившие 
ВУЗ штатные врачи, но менее половины из них или старших семейных врачей знают содержание 
натрия в обычном физиологическом растворе. Слишком мало врачей регулярно проверяют графики 
баланса жидкости или понимают, например, необходимость замещения жидкости при подготовке 
кишечника. Некоторые консультанты осознают эту проблему и считают, что необходимо лучшее 
образование,  хотя по поводу оптимального подхода к замещению жидкости и электролитов среди них 
нет единого мнения.61 Отчет по общебританскому конфиденциальному опросу о причинах 
послеоперационной смертности, помимо акцентирования на том факте, что на показатели 
послеоперационных осложнений и смертности влияют ошибки в инфузионной и электролитной 
терапии, указывал, что подобные ошибки вызваны недостаточными знаниями и подготовкой врачей.85  
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       В настоящем согласованном документе мы ставим своей целью предоставить основы 
рекомендуемых процедур для лечения взрослых больных и ресурсы для соответствующего обучения, 
которые затем могут быть распространены посредством наших медицинских и хирургических обществ. 
 
2. Процесс согласования 
 
       В октябре 2006 года Ассоциация хирургов Великобритании и Ирландии, Общество научной и 
исследовательской хирургии (SARS), общество BAPEN Medical, Общество реаниматологов, 
Ассоциация клинической биохимии и ассоциация нефрологов назначила ключевых членов 
управляющего комитета, которые собрались с целью выработать согласованные рекомендации для 
надлежащей периоперационной инфузионной терапии. 
 
       После Международного круглого стола, проведенного в главном здании Общества реаниматологов 
27-28 февраля 2007, в марте 2007 было проведено собрание британских врачей, на котором собрались 
более 50-ти делегатов от вышеуказанных сообществ, которым ранее были представлены основные 
положения ключевых презентаций. Во время этого собрания делегаты проработали структурированную 
повестку презентаций, участвовали в обсуждении в больших и малых группах и выполняли 
иллюстрированные упражнения. Затем управляющий комитет подготовил первоначальную редакцию 
рекомендаций, которая была разослана все делегатам, участвовавшим в собрании в марте, а также 
ряду других лиц, пожелавшим принять участие в согласовании. Всего в процесс согласования был 
включен 71 человек. Были собраны комментарии, на основании которых была создана новая редакция 
документа. Данный документ был передан управляющему комитету, который снова собрался в 
сентябре 2007. На конференциях, проходивших в течение 2007 года с участием Ассоциации хирургов, 
Общества научной и исследовательской хирургии, общества BAPEN Medical и Общества 
реаниматологов, присутствовало большое количество участников. Были предоставлены презентации, 
относящиеся к документу, которые, в свою очередь, породили новые обсуждения и комментарии. Была 
выработана и разослана широкому кругу лиц предпоследняя редакция документа, комментарии по 
которой были рассмотрены на последнем заседании управляющего комитета в марте 2008 и включены 
в окончательную редакцию.  
 
       Члены управляющего комитета использовали определения Оксфордского центра по степеням 
достоверности медицинских свидетельств (Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence) 
от мая 2001 года, доступные по ссылке http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025, для назначения степени 
достоверности данных, каждая из которых после обсуждения была принята единогласно. 
 
 
3. Обзор нормального гомеостаза натрия и воды 
 
       Баланс жидкости и электролитов следует рассматривать не только как внешний баланс между 
организмом и окружающей средой, но и как внутренний баланс между внутриклеточным и 
межклеточным пространствами, и между внутрисосудистым и межклеточным пространствами. (Рис.1). 
 
       Количество натрия, поступающего в организм взрослого человека, зависит от рациона. Однако 
согласно эталонному количеству питательных веществ, установленному в Британии, для поддержания 
жизни здорового взрослого человека необходимо 70 ммоль натрия каждые 24 часа, которые должны 
сопровождаться приемом от 1,5 до 2,5 литров воды (25-35 мл/кг/сутки).12 Несмотря на широкие 
различия в количестве потребляемой соли и воды, у здоровых людей почки способны поддерживать 
концентрацию натрия в межклеточной жидкости и осмотическое давление в узком интервале. Подобная 
способность достигается, в основном, благодаря осморецепторам и соответствующим изменениям в 
секреции вазопрессина, влияющего на концентрацию мочи и вывод свободной воды. При недостатке 
соли активируется ренин-ангиотензин-альдостероновая система (РААС), в результате чего 
концентрация натрия в моче падает до 5 мкмоль/л и меньше. Возможно, по причине того, что наш 
организм развивался в среде, где доступность воды варьировалась в широком диапазоне, но соли 
было относительно мало, реакция организма на изменения в поглощении воды и на недостаток натрия 
одновременно быстрая и эффективная. С другой стороны, в процессе эволюции человек вплоть до 
настоящего времени редко сталкивался с избытком потребляемой соли, поэтому реакция организма на 
избыток натрия – слабая, и даже здоровые люди медленно выводят избыточный натрий.2,4,86 
Выведение избыточного натрия зависит от пассивного и неэнергичного подавления РААС, а не от 
активного действия натрийуретических гормонов87,88, и потому оно замедлено. Кроме того, 
исследования показали, что ионы хлора вызывают сужение почечных кровеносных сосудов и снижают 
скорость клубочковой фильтрации, что приводит к задержке выведения натрия.89 14  
 
 
 
 
 

http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025
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4. Обзор инфузионной и электролитной терапии при травмах, болезнях и истощении. 
 
       Очень важно понимать разницу между количеством жидкости и электролитов, которые требуются 
для нормального функционирования организма (ежедневного жизнеобеспечения), и  нужны для 
восстановления жизненных функций или замещения их аномальных потерь. 
 
       Кристаллоидные растворы содержат соли или сахара с малым молекулярным весом, которые 
полностью растворяются в воде и свободно переходят между внутрисосудистым и межклеточным 
пространствами. Коллоидные растворы содержат вещества с большим молекулярным весом, которые 
не полностью растворяются в воде и, в зависимости от их молекулярного размера, структуры и 
проходимости капилляров больного, дольше задерживаются в сосудах, чем кристаллоидные растворы. 
Для достижения одного уровня заполнения сосудов требуется в несколько раз больше кристаллоида, 
чем коллоида, а поскольку кристаллоидные растворы  быстро переходят в межклеточное пространство, 
побочным эффектом терапии с использованием кристаллоидов является большая вероятность 
внутритканевого отека, чем при использовании коллоида. 
 
        Было проведено множество исследований в попытке сравнить результаты использования 
коллоидов и кристаллоидов для объемного замещения жидкостей.90  К сожалению, большинство 
докторов не знают составов и клинических свойств различных коллоидов и кристаллоидов; более того, 
само предположение о том, что все коллоиды и все кристаллоиды имеют схожие свойства - неверно.91 
Широко используемыми коллоидами являются желатины, альбумин и гидроксиэтилированные 
крахмалы. Все они содержат значительное количество натрия и хлора (Таблица 1). В общем, желатины 
обладают малым молекулярным весом и быстро выводятся через почки, что приводит к увеличению 
объема жидкости на краткий период. У здорового человека 40% альбумина находится во 
внутрисосудистом пространстве и просачивается через капиллярные поры со скоростью 5% в час, а 
затем возвращается в обращение через лимфатическую систему. Этот поток увеличивается при 
воспалении, включая сепсис, и хирургическом вмешательстве, что послужило причиной (наряду с 
высокой ценой) уменьшения использования альбумина в качестве заместителя объема при 
реанимации. Препараты гидроксиэтилированных крахмалов обладают широко различающимися 
свойствами в зависимости от их среднего молекулярного веса, степени замещения 
гидроксиэтилированной группой полимера крахмала и степени замещения С2/С6.92,93 Существуют 
известные и хорошо документированные различия в фармакокинетических свойствах данных 
коллоидов.93 

 
       Поскольку выбор правильного коллоида – вопрос дискуссионный, там, где в рекомендациях указан 
«подходящий коллоид», врач выбирает коллоид на свое усмотрение и на основании своего 
собственного опыта. Однако необходимо подчеркнуть, что свойства коллоидов могут значительно 
различаться, поэтому нужно принять меры для обеспечения организма достаточным количеством воды 
во избежание гиперонкотического состояния, которое может привести к острой почечной 
недостаточности.46  Использование любого внутривенного раствора сопряжено с риском, поэтому очень 
важно, чтобы врач внимательно прочитал инструкцию к препарату и понял ограничения по его 
применению и следовал рекомендациям. 
 
        Как видно из Таблицы 1, за исключением 5% растворов глюкозы, почти все внутривенные 
растворы содержат натрий и хлор:  некоторые практически в физиологических концентрациях 140 
ммоль/л для натрия и 95 ммоль/л для хлора, а другие - в избыточном количестве, например, 154 
ммоль/л Na и 154 ммоль/л Cl в 0.9% (так называемом «физиологическом») растворе NaCl. Несколько 
исследований показали, что по сравнению с более физиологичными растворами, такими как раствор 
Хартмана, даже здоровые люди с трудом выводят большое количество хлора при введении 0.9% 
раствора NaCl, и это вызывает гиперхлоремический ацидоз и понижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ).2,4,94-96 
        Больным с травмами и хирургическим больным гораздо труднее выводить избыточную соль и воду 
и поддерживать нормальную осмотическую концентрацию сыворотки крови по нескольким причинам.  
 
1. Стрессовая реакция на травму или хирургическое вмешательство вызывает антидиурез и олигурию 
посредством вазопрессина, катехоламина и РААС. Таким образом, вода и  соль не выводятся даже при 
их избытке. Роль натрийуретических пептидов в данной ситуации неясна.  
 
2. После операции, даже когда осмотическая концентрация сыворотки уменьшена введением 
гипотонической жидкости, способность выводить свободную воду ограничена97,98, потому что 
способность почек уменьшать и увеличивать концентрацию мочи нарушается (см. ниже). Поэтому 
введение свободной воды увеличивает риск развития гипонатриемии с синдромом хронической 
неадекватной секреции антидиуретического гормона (СНАДГ).  
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3. При введении физиологического раствора, избыток ионов хлора сопровождает избыток ионов 
натрия, в результате гиперхлоремия вызывает сужение сосудов почек и снижение СКФ89,99, что еще 
больше снижает способность почек выводить натрий и воду.  
 
4. У более тяжелых хирургических больных с явлениями гиперкатаболизма, с серьезными 
сопутствующими болезнями и увеличенной выработкой мочевины снижается способность увеличивать 
концентрацию мочи100. В результате, для вывода избытка ионов натрия и хлора, полученных в 
периоперационный период, требуется объем мочи, как минимум вдвое превышающий обычный. Вывод 
натрия и хлора затруднен выводом азота, мобилизованного в результате воспалительной реакции на 
хирургическое вмешательство, поэтому большой объем введенного натрия, хлора и воды остается в 
организме и вызывает внутритканевой отек.101  
 
5. Недостаток калия, как по причине деятельности РААС, так и из-за клеточных потерь, 
сопровождающих катаболизм протеинов, снижает способность выводить избыточный натрий.102  
 
6. В результате синдрома абдоминального компартмента, сдавливающего почки снаружи103-105, и 
увеличенного внутрисосудистого давления из-за отечности почечной ткани106 может возникнуть острая 
почечная недостаточность.  
 
7.  Продолжительное увеличение проходимости капиллярной системы (так называемая, капиллярная 
«утечка») позволяет альбумину и сопутствующим ему жидкостям (18 мл на каждый грамм альбумина) 
проникать в межклеточное пространство81,107,108, что еще более усугубляет внутритканевый отек. Это 
также вызывает внутрисосудистую гиповолемию и дальнейшую задержку натрия и воды в организме 
из-за активации РААС и секреции вазопрессина.  
 
8.  При травмах, шоке112 и синдроме анорексии/кахексии113  по причине отсутствия внутриклеточной 
энергии и недостаточности клеточного Na/K АТФазного насоса109-111 может происходить 
внутриклеточная изоляция натрия и жидкости. В тяжелых случаях это вызывает так называемый 
синдром «больных клеток» (sick cell syndrome).109,110  
 
     В последние годы выражались серьезные опасения в связи с риском развития гипонатриемии со 
СНАДГ при введении гипотонических растворов в педиатрической практике114,115. Но даже при лечении 
детей, у которых риск развития гипонатриемии наиболее высок, лучше полностью не запрещать какие-
либо растворы и подвергать ребенка риску чрезмерного введения натрия10,116-118, а помнить о том, что 
внутривенные растворы необходимо использовать с осторожностью. При использовании 
околоизотонических растворов гипонатриемия может развиваться даже у взрослых после операции.11 

 
     При отсутствии осложнений, олигурия, появляющаяся вскоре после операции, обычно является 
нормальной физиологической реакцией организма на хирургическое вмешательство. Однако у лежачих 
больных снижающаяся выработка мочи часто рассматривается как признак гиповолемии, в результате 
чего вводится еще большее количество жидкости, содержащей натрий. Это не только увеличивает 
ОЦК, (что часто не требуется), но и чрезмерно увеличивает внутритканевое количество жидкости, 
вызывая отеки и набор веса, а также приводит к гемодилюции, что вызывает снижение концентрации 
альбумина сыворотки и снижение показателей гематокрита.2,67,86 Реакция на травму нарушает 
способность больного выводить избыточный объем физиологического раствора, что осложняет 
внутритканевой отек, нарушает функции органов и увеличивает риск развития сопутствующих 
заболеваний и смертности. Также при наличии гипоальбуминемии с СНАДГ, нормоволемической 
гипонатриемии или гипонатриемии со СНАДГ также часто ошибочно назначают введение еще большего 
количества физиологического раствора. 
 
    Ключевой вопрос – есть ли у больного с олигурией признаки значительной внутрисосудистой 
гиповолемии, которая требует лечения? Ответ можно получить по клиническим результатам, но в 
более тяжелых случаях и, особенно, во время операции, возможно, потребуется диагностика (см. ниже 
– раздел 4). Клинические признаки, отражающие внутрисосудистый объем, включают в себя: 
заполнение капилляров, центральное венозное давление и тенденции изменений показаний пульса и 
кровяного давления. Выработку мочи следует интерпретировать именно в свете данных показателей, 
учитывая нормальные краткосрочные физиологические эффекты хирургического вмешательства на 
выработку мочи. 
 
Рекомендация 1 
Из-за риска развития гиперхлоремического ацидоза при обычной практике с использованием 
кристаллоидов для восстановления жизненных функций и замещения объема крови, необходимо 
заменять 0,9% физиологический раствор NaCl сбалансированными солевыми растворами 
(лактатом/ацетатом Рингера или раствором Хартмана), за исключением случаев гипохлоремии, 
например, вследствие рвоты или дренирования желудка. 
Степень достоверности 1b 1-7 
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Рекомендация 2 
Растворы глюкозы (4% глюкоза в 0.18% физиологическом растворе или 5%) являются важными 
источниками свободной воды для поддержания жизнедеятельности организма. Но при этом они 
должны использоваться с осторожностью, так как их избыточное введение может привести к 
гипонатремии, особенно у детей и пожилых. Данные растворы не подходят для восстановления 
жизненных функций или заместительной объемной терапии, за исключением случаев значительного 
дефицита свободной воды, например, при несахарном диабете. 
Степень достоверности 1b 8-11 

 
5. Оценка требований по жидкости 
 
       Ниже приведены рекомендации по решению частых гемодинамических проблем, возникающих при 
проведении инфузионной и электролитной терапии во время пре-, интра- и послеоперационного 
периода. Для многих хирургических процедур оценка требований по жидкости не представляет 
трудностей и делается на основе обычных клинических показателей. Хотя «золотым стандартом» для 
заместительной терапии является инвазивная сердечная диагностика (см. ниже), особенно больных 
после операции, в большинстве случаев требования по жидкости можно оценить, используя обычный 
клинический подход на основе истории болезни, клинического осмотров и исследований119 (Таблица 2). 
Ни один симптом или признак по отдельности не является патогномоничным, поэтому выводы 
необходимо делать, только рассматривая комбинацию различных параметров в контексте имеющейся 
патофизиологии. Изменения, происходящие со временем с любой переменной, или реакция организма 
на какую-либо проблему с жидкостью обычно более ярко выражены, чем при проведении 
изолированных измерений. В Таблице 2 приведены некоторые из данных переменных и их возможные 
значения.(Table 2: Assessment and monitoring of fluid balance). 
 
Прежде чем назначать инфузионную терапию для реанимации, замещения текущих потерь или 
поддержания функций организма, необходимо рассмотреть следующие моменты:  
А) Клиническая оценка состояния больного по жидкости, то есть - имеется ли дефицит, требующий 
замещения, или больному нужна жидкость только для поддержания организма.  
Б) Если имеется дефицит жидкости (например, кровотечение, вазодилятация, диарея, рвота, 
неощутимые потери или потери через почки), необходимо определить природу это дефицита.  
В) Тип жидкости, который наилучшим образом устранит дефицит или будет поддерживать нормальный 
объем жидкости.  
Г) Надлежащая скорость введения жидкости, заданная на основе клинических оценок и ограничений 
безопасности.  
Д)  Предполагаемое конечное клиническое состояние.  
Е)  Обеспечение непрерывного мониторинга состояния жидкости и электролитов.  
 
Инфузионная терапия на основе потоковых параметров 
Исторически внутривенная инфузионная терапия для лечения гиповолемии контролировалась на 
основе измерений пульса, артериального давления и центрального венозного давления. Однако 
подобный подход не обладает чувствительностью и точностью при определении дефицита объема 
крови, что приводит к неадекватному и избыточному введению жидкости (см. раздел 6). И хотя 
изменения в сердечном пульсе, артериальном давлении и центральном венозном давлении остаются 
полезными индикаторами результатов введения жидкости, на них влияют и другие факторы и линейная 
зависимость между ними и сердечным выбросом или перфузией тканей. В результате, абсолютные 
значения этих параметров не могут с уверенностью использоваться как показатель, по которому 
необходимо назначать внутривенную инфузионную терапию. 
 
Поскольку между сердечным давлением наполнения и ударным объемом сердца существуют 
отношения Франка-Старлинга, последний показатель надежнее отражает наполнение сосудов и, 
следовательно, требования по жидкости. С увеличением доступности минимально инвазивных техник 
измерения ударного объема сердца и сердечного выброса с использованием чрезпищеводного 
анализа Допплера или импульсного контурного анализа, стало возможно более точно увязать 
показания анализов с действительными требованиями пациента по жидкости. Клинические 
исследования показали, что инфузионная терапия, контролируемая на основе показателей ударного 
объема и сердечного индекса, показывает значительно лучшие результаты, чем при использовании 
традиционных интраоперационных методов. Положительный эффект, вероятнее всего, достигается за 
счет сопоставления введенной жидкости с индивидуальными потребностями организма больного по 
жидкости, а не введением избыточного количества жидкости. 
 
Требования для поддержания организма 
У взрослых больных для поддержания функций организма ежедневно достаточно введения базового 
количества питательных веществ (БПВ) – 70 ммоль натрия и 1500-2000 мл воды. При отсутствии 
заболеваний почек или гиперкалиемии, необходимо вводить калий в дозах, близких к БПВ для 
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взрослых (40-80 ммоль/сутки), с учетом того, что в организме при дефиците питательных веществ и 
инсулина баланс калия может восстанавливаться гораздо медленнее во внутриклеточном 
пространстве, чем при введении инсулина или значительных объемов углеводов. 
 
Рекомендация 3 
Для поддержания функций организма взрослые пациенты должны получать 50-100 ммоль/сутки натрия, 
40-80 ммоль/сутки калия в 1,5-2,5 литрах воды пероральным, энтеральным или парентеральным путем 
(или их сочетанием). Дополнительные объемы должны вводиться только для восполнения дефицита 
или при продолжающихся потерях. 
Необходимо тщательно наблюдать за больными с применением клинических осмотров, графиков 
баланса жидкостей или регулярными взвешиваниями, если это возможно. 
Степень достоверности 512 

 
6.  Рекомендации по дооперационной инфузионной терапии 
 
а) Поддержание нормального объема жидкости 
    Большинство больных, которым предстоит плановое оперативное вмешательство, получают 
жидкость перед операцией обычным оральным путем. Тем больным, которым требуется экстренное 
оперативное вмешательство, возможно, придется вводить жидкость и электролиты парентерально, как 
для замещения, так и для поддержания функций организма. Оценка на практике будут зависеть от 
клинических параметров, таких как яремное (центральное) венозное давление, пульс, давление крови, 
наполнение капилляров, наличие отеков, а также от графика баланса жидкости. 
 
б) Предоперационное голодание 
    Часто причины нарушений жидкостного и электролитного балансов во время и после операции 
обусловлены мерами по подготовке больного к операции. Поэтому очень важно, чтобы больные 
направлялись в операционную при стабильном нормальном жидкостном и электролитном балансе. 
Если возможно, задержка жидкости в организме, вызванная заболеваниями сердца, почек или печени, 
должна быть устранена до операции. 
     Необходимо провести анализ питания больного перед операцией, и в случае его недостаточности 
рассмотреть возможность дополнительного питания больного перед операцией (см. стр. 29). Также для 
больного важно получить достаточное количество жидкости перед операцией. Традиционная аксиома о 
том, что необходимо воздержаться от перорального приема пищи и жидкости с вечера перед 
введением анестезии, была пересмотрена. Теперь, согласно экспертной рекомендации, 
опубликованной как в США13, так и в Великобритании15, нужно ограничивать доступ к чистым жидкостям 
без примесей только за два часа до введения анестезии. Эти рекомендации были поддержаны в 
Кохрановском обзоре14, который представил результаты 22-х исследований: послабления в сроках 
предоперационного голодания незначительно изменили объем или pH желудочных секретов (хотя 
было мало данных об аспирации и отрыжке, и в исследованиях не участвовали больные с высоким 
риском смертности из-за аспирации). 
 
Рекомендация 4 
Пациентам без нарушений опорожнения желудка, проходящим плановую хирургию, можно давать 
перорально чистые жидкости без примесей не позже, чем за два часа до введения анестезии. 
Степень достоверности 1a13-15 

 
в) Предоперационное введение жидкостей, богатых углеводами 
Послабления в требуемом периоде предоперационного голодания привели к появлению исследований 
о влиянии питательных веществ на состояние больного и результаты после операции. Как показали 
некоторые исследования, предоперационное оральное введение растворов олигомеров углеводов 
ослабляют жажду и тревожность перед операцией, а также уменьшают тошноту и позывы к рвоте после 
нее. Это также значительно уменьшает послеоперационную резистентность к инсулину и тем самым 
увеличивает эффективность послеоперационного питания.16-20 

 
Рекомендация 5 
При отсутствии нарушений опорожнения желудка или диабета, предоперационное введение жидкостей, 
богатых углеводами, за 2-3 часа до анестезии может улучшить состояние пациента и облегчить 
восстановление после операции. Данные действия должны быть частью обычной предоперационной 
подготовки для планового хирургического вмешательства. 
Степень достоверности 2a16-20 

 
г) Подготовка кишечника 
Многие больные, которым предстоит операция на кишечнике, принимают препараты, предназначенные 
для освобождения кишечника от твердого кала. Хотя механическая подготовка кишечника ранее 
считалась ключевой для проведения безопасной колоректальной хирургии21, использование мощного 
слабительного для опорожнения толстой кишки оказывает значительное отрицательное воздействие на 
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баланс жидкости во время операции120, а польза от подобной процедуры может быть не такой 
значительной, как предполагалось ранее. Хотя исследования показали, что большинство 
колоректальных хирургов в Великобритании, США и Скандинавии продолжают использовать 
механическую подготовку кишечника121,122, в результате происходит дегидратация и нарушение 
концентрации электролитов в плазме, даже у ранее здоровых пациентов23. Если данные нарушения не 
будут устранены до операции, они могут осложнить инфузионную терапию во время и после нее. Это 
может усилить гиповолемию после введения анестезии, что потребует чрезмерного замещения 
жидкостями во времени операции, вызовет задержку жидкости во внесосудистом пространстве и 
приведет к послеоперационному отеку. Кроме того, механическое опорожнение кишечника может, на 
самом деле, увеличить скорость анастомотических утечек; и оно также не показало никаких 
преимуществ относительно вероятности послеоперационных осложнений22. Поэтому необходимо 
рассмотреть вопрос о не использовании механического опорожнения кишечника при обычной 
колоректальной хирургии. В тех случаях, когда механическое опорожнение кишечника может оказаться 
необходимым, нужно одновременно провести внутривенную инфузионную терапию для минимизации 
последующих нарушений жидкостного и электролитного баланса. 
 
Рекомендация 6 
Обычное использование механического опорожнения кишечника не оказывает положительного влияния 
на больного и может затруднить терапию для достижения жидкостного и электролитного баланса во 
время операции и после нее. Необходимо избегать этой процедуры, если это возможно. 
Степень достоверности 1a21-23 

 
Рекомендация 7 
Если используется механическое опорожнение кишечника, часто возникают нарушения жидкостного и 
электролитного баланса, которые должны устраняться одновременным (с очищением кишечника) 
проведением внутривенной инфузионной терапии с применением растворов Хартмана или Рингера 
лактата/ацетата. 
Степень достоверности 5 
 
д) Замещение потерь жидкости 
Замещение жидкости должно соответствовать типу дефицита (например, чистое обезвоживание, 
недостаток соли и воды или внутрисосудистая гиповолемия). Замещение также требуется при 
эндокринных или почечных заболеваниях, при которых происходят потери соли. Увеличенная потеря 
воды вследствие испарения, например, из-за гипервентиляции, неувлажненных лицевых масок, 
открытых ран или избыточной потливости означает необходимость пропорционального замещения 
свободной воды. 
 
В Таблице 3 указано приблизительное содержание электролитов в выделяемых биологических 
жидкостях, что позволяет оценить потребности в замещении свыше потребностей для проведения 
процедур, поддерживающих функции организма, в случае, если произошли потери данных жидкостей.24 
Поэтому после устранения любой имеющейся внутрисосудистой гиповолемии (см. ниже) ежедневно 
пациенту должны проводиться следующие процедуры:  

• Введение воды и электролитов для поддержания функций организма  

• Введение воды и электролитов для устранения внешних потерь биологических 
жидкостей вместе с содержимым желудка, рвотными массами, каловыми массами при диарее, выводом 
кишечной стомы и кожно-брюшной фистулы; или внутренних потерь, например, при скоплении 
жидкости из пищеварительного тракта в результате заворота кишечника или непроходимости.  

• Устранение любых продолжающихся потерь внутрисосудистой жидкости, например, 
серьезных потерь при ранениях или увеличенной скорости потерь альбумина из-за воспаления.  
Иногда врачи забывают, что при наличии гиповолемии эффективный механизм поддержания 
сывороточной осмотической концентрации в организме не функционирует, так как приоритетной 
становится необходимость сохранять объем, поэтому почки удерживают весь объем и состав 
введенных жидкостей98. Если введенная жидкость окажется гипотонической, существует риск (особенно 
у пожилых больных) развития гипонатриемии и соответствующих осложнений.123  
 
Рекомендация 8  
     Выраженные потери жидкости с содержимым желудка/рвотными массами  необходимо устранять 
перед операцией соответствующим кристаллоидным раствором с добавлением калия. Гипохлоремия 
указывает на необходимость использования 0,9% физиологического раствора NaCl с соответствующим 
добавлением калия, а также необходимость принятия мер для недопущения избытка натрия в 
организме.  
     Потери от диареи/илеостомии/свища тонкой кишки/заворота кишечника/кишечной непроходимости 
должны быть возмещены в объеме потерь растворами Хартмана или Рингера лактата/ацетата. 
     Гипонатриемия, например, вследствие воздействия мочегонных средств наилучшим образом 
лечится сбалансированным электролитным раствором, таким как раствор Хартмана. 
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Степень достоверности 5 Консенсус для содержания биологических жидкостей (Таблица III) на основе 
Научных таблиц Гейджи24 

Степень достоверности 2a для раствора Хартмана против 0,9% физиологического раствора.1-7 

 
е) Тяжелые хирургические больные 
    Сейчас уже доказано, что приблизительно у 15% больных, проходящих хирургические процедуры в 
больнице, высока вероятность развития осложнений и наступления смерти124,125. Причины, из-за 
которых эти больные находятся в группе повышенного риска, включают в себя факторы, относящиеся 
как к самому больному, так и к операции: преклонный возраст, наличие сопутствующих заболеваний, 
проведение экстренных процедур. В настоящее время только небольшое число таких больных 
получает помощь, соответствующую степени риска в периоперационный период124,126. От адекватной 
периоперационной инфузионной терапии зависят результаты операции у тяжелого хирургического 
больного. Растет количество данных, согласно которым использование инотропных препаратов в 
малых дозах в некоторых случаях может оказать позитивный эффект.55  
     Предоперационная «гемодинамическая терапия, направленная на достижение целевых 
показателей» с использованием протоколов включения жидкости и инотропной терапии для 
достижения установленных показателей сердечного выброса и cистемной доставки кислорода 
приводила к улучшению результатов операций у тяжелых больных25-28. Однако подобный подход для 
тяжелых больных не применяется широко, по большей части из-за проблем, связанных с организацией 
предоперационного допуска к реанимационным процедурам. В Великобритании делается упор на 
оптимальную инфузионную терапию во время операции. Кроме того, для тяжелых больных 
использование ранней послеоперационной гемодинамической терапии, ориентированной на 
достижение целевых показателей, также дает дополнительные  положительные эффекты. 
 
Рекомендация 9 
      У тяжелых пациентов, которым предстоит операция, предоперационное лечение с помощью 
внутривенного введения жидкостей и инотропов должно приводить к достижению заранее 
установленных показателей по сердечному выбросу и доставке кислорода, так как это может 
уменьшить негативные эффекты после операции. 
Степень достоверности 1b25-28 

 
ж) Восстановление баланса жидкости перед срочной или экстренной хирургией 
     У больных, которым требуются экстренные операции, могут наблюдаться разнообразные виды 
дефицита жидкости или нарушений распределения жидкости и электролитов, например, кровотечение, 
скопление жидкости в пищеварительном тракте и обширная капиллярная «утечка» вследствие сепсиса. 
Хотя главной целью предоперационной подготовки является обеспечение адекватной перфузии тканей 
и наполнение их кислородом, для подробной оценки и проведения инфузионной терапии может быть 
мало времени. 
 
     Первоначальные требования по жидкости и препаратам крови могут основываться исключительно 
на клинических критериях (Таблица 2). В число данных критериев входят: частота пульса, частота 
дыхания, артериальное давление, диурез, степень выраженности сознания (по коматозной шкале 
Глазго), время наполнения капилляров и наличия периферического цианоза. При подобных 
обстоятельствах клинические измерения функций органов, такие как выработка мочи и коматозная 
шкала Глазго, особенно важны, и, хотя они менее чувствительны, чем потоковые методы оценки 
наполнения сосудов, их также нужно принимать во внимание при оценке состояния конкретного 
пациента. Анализ газов в артериальной (или венозной) крови позволяет подтвердить клинические 
выводы о гипоперфузии, о которой может свидетельствовать увеличение дефицита оснований или 
увеличенная концентрация лактата в плазме. Эти биохимические маркеры легко оценить, и они имеют 
большое значение для прогноза.127 

 
    Очень важно подстраивать проводимую терапию под изменения клинических параметров, по 
которым изначально диагностировалась гиповолемия. 
 
    Введение болюсно 250 мл гипертонического кристаллоида или коллоида показало определенное 
положительное влияние на пациентов с травмами, особенно с травмами головы.128-130 

 
Рекомендация 10  
    Хотя этого трудно добиться во многих клиниках, предоперационная или операционная гиповолемия 
должна диагностироваться потоковыми методиками. Также необходимо принимать во внимание общий 
ход болезни и сопутствующие параметры, что позволит понять, насколько вероятна гиповолемия. Если 
непосредственные измерения потока крови невозможны, гиповолемия может быть диагностирована 
клинически на основе показаний пульса, периферического кровообращения и наполнения капилляров, 
венозного (в яремной вене/ или центрального венозного) давления и коматозной шкалы Глазго вместе 
с измерениями кислотно-щелочного баланса и концентрации лактата. Если учитывать только снижение 



Вестник интенсивной терапии, 2010 г, № 3. 

 

 
диуреза, то это может привести к неверным выводам. В подобном случае необходимо принимать во 
внимание параметры сердечно-сосудистой системы пациента, приведенные выше. 
Диагностирование гиповолемии. Степень достоверности 1b29-36,51 

 
Рекомендация 11 
    Лечение гиповолемии, возникшей преимущественно в результате кровопотери, должно заключаться 
во введении сбалансированного кристаллоидного раствора или подходящего коллоида до тех пор, пока 
не станет возможно введение эритроцитарной массы. Лечение гиповолемии, возникшей в результате 
серьезного воспаления (например, инфекции, перитонита, панкреатита или ожогов), должно 
заключаться во введении или подходящего коллоида, или сбалансированного кристаллоида. При 
любом клиническом течении заболевания необходимо следить за тем, чтобы вводить достаточное 
количество сбалансированного кристаллоида и коллоида для нормализации гемодинамических 
параметров и минимизации перегрузки. Возможности организма тяжелобольных по выводу избытка 
натрия и воды нарушены, что создает опасность развития внутритканевого отека. Введение большого 
количества коллоида без достаточного количества свободной воды (например, 5% глюкозы) может 
спровоцировать гиперонкотическое состояние. 
Подходящий коллоид или кристаллоид при гиповолемии: Степень достоверности 1b37-48 

Введение достаточного количества воды: Рекомендации производителя49,50:  
Степень достоверности 5 
 
Рекомендация 12 
    Если имеются сомнения в правильности диагностирования гиповолемии, и центральное венозное 
давление не повышено, необходимо проверить реакцию организма на болюсное введение 200 мл 
подходящего коллоида или кристаллоида. Реакция должна оцениваться по сердечному выбросу 
пациента и систолическому объему крови, измеряемому потоковым методом (если это возможно). С 
другой стороны, реакцию можно отследить с помощью измерений пульса и наполнения капилляров, 
центрального венозного давления и давления перед и через 15 минут после введения кристаллоида 
или коллоида. Необходимо повторять данную процедуру до тех пор, пока не будет наблюдаться 
дальнейшее увеличение систолического объема крови и улучшение клинических параметров. 
Для потоковых измерений: Степень достоверности 1b51 

Для болюсного введения: Степень достоверности 1b52 

Вводимый объем: Степень достоверности 5 
Для подходящего коллоида: Степень достоверности 1b37 

 

7.  Рекомендации по операционной инфузионной терапии 
      Базовые принципы поддержания адекватной перфузии тканей также должны соблюдаться и во 
время операции. Однако на применение этих принципов влияет ряд факторов, таких как: 
сосудорасширяющие эффекты анестезии, потеря крови, гормональная реакция на хирургическое 
вмешательство, увеличенная проницаемость капилляров, высокая скорость потери альбумина, а также 
другие потери жидкости, которые сложно оценить. 
 
     Несколько моноцентровых исследований оценивали применение интраоперационной инфузионной 
терапии у больных, которым предстояли ортопедические29,34 и абдоминальные операции 31-33,35,52. 
Последние мета-анализы предложили этот подход в связи с сокращением времени 
послеоперационного пребывания пациента в стационаре и меньшей вероятностью осложнений, хотя и 
не смертностью53,54. Данные исследования у больных, подвергшихся операциям на брюшной полости, 
показали, что при использовании потоковой инфузионной терапии больной раньше переходит на 
энтеральное питание32,33,53,54. Этот факт можно объяснить уменьшением мезентериальной 
гипоперфузии и, соответственно, послеоперационного пареза кишечника.131  
 
Рекомендация 13 
     Пациентам, которым предстоят ортопедические и абдоминальные операции, необходимо проводить 
внутривенную инфузионную терапию во время операции для достижения оптимального значения 
систолического объема, если это возможно, так как подобная процедура может снизить вероятность 
развития осложнений и продолжительность пребывания в стационаре. 
Ортопедические операции: Степень достоверности 1b29,34 

Операции на брюшной полости: Степень достоверности 1a31-33,35,52-54 

 
     Существует очень мало опубликованных данных, которые можно использовать в качестве 
рекомендаций для проведения инфузионной терапии у больных, которым предстоит экстренное 
оперативное вмешательство. Тем не менее, в некоторых исследованиях гемодинамической терапии, 
ориентированной на достижение целевых показателей, в одной подгруппе пациентов проводили 
экстренную операцию, в результате чего была отмечена польза данного подхода31-33,52,55. Данная точка 
зрения также подтверждается исследованием, описывающем значительные улучшения выживаемости 
пациентов при раннем применении гемодинамической терапии, ориентированной на достижение 
целевых показателей, у терапевтических и хирургических больных, доставленных в больницу с 
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тяжелым сепсисом и септическим шоком132. Для подтверждения этих данных необходимы дальнейшие 
исследования.  
 
Рекомендация 14 
     Пациенты, которым выполняются экстренные обширные ортопедические или абдоминальные 
операции, должны получать жидкость внутривенно для достижения оптимального значения 
систолического объема в течение операции и во время первых восьми часов после нее. Данная 
процедура может быть дополнена введением малых доз допексамина. 
Степень достоверности 1b25-28,55  

  

8. Рекомендации по послеоперационной инфузионной     терапии 
     Чрезвычайно важно оценить гемодинамическое состояние больного по его прибытии в больничную 
палату, послеоперационную палату или палату интенсивной терапии. Перед назначением 
послеоперационной схемы инфузионной терапии, необходимо соизмерять объем и состав жидкостей, 
вводимых перед операцией и периоперационно, с количеством периоперационных потерь жидкости. 
Частой ошибкой является применение стандартной послеоперационной схемы инфузионной терапии, 
вместо ее подстройки под нужды конкретного больного. Это происходит частично потому, что 
подробная информация о жидкостном балансе часто небрежно записывается в разные документы. 
Важно отследить тот момент, когда цели адекватной заместительной и реанимационной терапии 
достигнуты, и теперь необходимо мобилизовать жидкость и натрий в организме. Перегрузка организма 
жидкостью часто вызывается заместительной терапией, продолжающейся дольше, чем необходимо.  
 
     В послеоперационном периоде почти все больные имеют избыток натрия и жидкости в организме, 
что часто выражается во внутритканевом отеке, поэтому целью терапии должно быть восстановление 
нормального веса больного и объема жидкости в межклеточном пространстве. Для диагностики 
нормоволемии, необходимо способствовать суммарному выводу избытка соли и воды из организма. 
Необходимо рассматривать послеоперационную инфузионную терапию, воздействующую на текущий 
баланс, с учетом ранее назначенной пред- и интраоперационной инфузионной терапии. Необходимо 
также вносить корректировки в зависимости от периоперационных потерь жидкости и 
гемодинамического состояния больного, поступающего в больничную палату, послеоперационную 
палату или палату интенсивной терапии.  
 
Рекомендация 15 
Информация о вводимых жидкостях должна быть подробно записана и легко доступна. 
Степень достоверности 5 
 
Рекомендация 16 
Когда пациенты переводятся из операционной в больничную палату, послеоперационную палату или в 
палату интенсивной терапии, необходимо оценить объем жидкости в организме. Необходимо сравнить 
объем и тип жидкостей, вводимых периоперационно, с потерями жидкостей в операционной, включая 
мочу и другие потери, которые трудно измерить. 
Степень достоверности: см. ниже 
 
Рекомендация 17 
Пациентам с нормоволемией и в гемодинамически стабильном состоянии необходимо начать введение 
жидкости перорально как можно скорее. 
Степень достоверности: см. ниже 
 
Рекомендация 18 
Если пациентам требуется продолжительное внутривенное введение жидкостей для поддержания 
функций организма, то такие жидкости должны иметь низкое содержание натрия и вводиться в 
небольшом объеме до тех пор, пока пациент не восстановит свой натриевый и жидкостный баланс. 
После этого состав и объем жидкости, вводимой внутривенно, должен соответствовать требованиям 
для ежедневного поддержания  гомеостаза электролитов в организме и замещения любых 
дополнительных потерь. 
Степень достоверности: см. ниже 
 
Рекомендация 19 
     Необходимо наблюдать за гемодинамическим состоянием и балансом жидкости у тех пациентов, 
чей организм не выделяет натрий, полученный во время операции, и особенно у тех, у кого 
концентрация натрия в моче < 20 ммоль/л. 
Степень достоверности: см. ниже 
 
Степени достоверности для рекомендаций 16,17,18 & 19: 1b2,8,56-63 
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    Трудности, связанные с предоперационным приемом в палату интенсивной терапии, привели к 
изменению целей для гемодинамической терапии, ориентированной на достижение целевых 
показателей. Результаты недавних исследований показывают, что проведение послеоперационной 
гемодинамической терапии, ориентированной на достижение целевых показателей по системной 
доставке кислорода в первые восемь часов после операции, может значительно снизить риск развития 
осложнений у тяжелых хирургических больных55. Данные результаты подтверждаются схожими 
исследованиями у пациентов, подвергшихся операциям на сердце35,66, а также неопубликованным в 
настоящий момент метар-анализом по изучению введения малых доз допексамина во время 
операции55. В данном мета-анализе использовался мониторинг сердечного выброса во время терапии, 
ориентированной на достижение оптимального значения систолического объема при введении 
жидкости; кроме того, пациентам, у которых параметр доставки кислорода не достиг целевых 
показателей, были введены малые дозы допексамина. Важно отметить, что использование инотропных 
веществ в малых дозах не повышает риск развития миокардиальной ишемии65, что считалось 
проблемой в некоторых ранее используемых схемах гемодинамической терапии, ориентированных на 
достижение целевых показателей.  
 
Рекомендация 20 
    Тяжелым пациентам, перенесшим обширную операцию на брюшной полости, необходимо пройти 
курс внутривенной инфузионной терапии с малыми дозами допексамина для того, чтобы получить 
желаемые значения системной доставки кислорода, так как подобная процедура может снизить 
вероятность развития осложнений и продолжительность пребывания в стационаре.  
Степень достоверности 1b35,55,64-66 

 
(a) Лечение послеоперационного отека 
    Понятие «послеоперационный отек» означает накопление соли и воды во внутритканевом 
пространстве, и связан с положительным водным балансом и увеличением веса. Недостаток калия и 
гиперхлоремия затрудняют устранение отека. У критических больных отек вследствие перегрузки 
внутритканевого пространства солью и водой может присутствовать вместе с внутрисосудистой 
гиповолемией. В данном случае рекомендуется лечить внутрисосудистую гиповолемию (раздел 4ж), а 
затем коррегировать отрицательный водный баланс и баланс натрпия. В тяжелых случаях баланс 
натрия может быть оценен путем сравнения поступления натрия в организм и ожидаемых потерь на 
основе измерений концентрации натрия в моче; при этом выведение натрия должно превышать его 
введение. Необходимо исключить использование диуретиков или применять их с большой 
осторожностью для того, чтобы избежать внезапного сокращения объема циркулирующей крови. 
Ежедневное взвешивание больного позволяет оценить эффективность уменьшения отека. 
    Организм голодающих и истощенных больных не способен справиться с избытком соли и воды. При 
голодании со значительной потерей веса, объем межклеточной жидкости увеличивается по отношению 
к общему объему жидкости  по сравнению со здоровыми людьми, то есть он увеличивается 
относительно безжировой и жировой массы тела. Хотя возобновление питания таких больных 
первоначально приводит к дополнительной задержке соли и воды в организме, что является частью 
рефидинг-синдрома, улучшение питания необходимо для восстановления нормального внутри- и 
межклеточного распределения натрия, калия и воды133. 
 
Рекомендация 21 
    У больных с отеками необходимо провести коррекцию гиповолемии, если она есть (согласно Разделу 
6ж), после чего добиться отрицательного натриевого и водного баланса на основе концентрации натрия 
в моче. Необходимо следить за концентрацией калия в плазме и при необходимости регулировать 
введение калия. 
Степень достоверности 1b2,8,57-63,67 

 
Рекомендация 22 
    Больным в истощенном состоянии необходимо вводить пищу перорально, энтерально или 
парентерально, с добавлением калия, фосфата и тиамина. В обычных случаях и, особенно, при отеках, 
необходимо уменьшать содержание воды и натрия в пище. Несмотря на возможность развития  
рефидинг синдрома, улучшенное питание поможет восстановить нормальный баланс натрия, калия и 
воды между внутриклеточым и внеклеточным пространствами. 
Степень достоверности 5 
 
(б) Питание:  
Питание во время терапии играет важную роль для восстановления водного и электролитного баланса. 
Согласно современным методикам проведения операций, больному необходимо как можно раньше 
начать принимать пищу после операции, особенно после колоректальных операций134. У большинства 
больных, которые получают достаточно пищи и воды энтеральным путем, необходимо прекратить 
внутривенное введение жидкости, за исключением каких-либо особых случаев. Питательная поддержка 
должна осуществляться наиболее простым, безопасным и эффективным способом. Оральное питание 
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следует предпочесть энтеральному, которое, в свою очередь, должно предпочитаться 
парентеральному.  
 
Согласующая комиссия принимает рекомендации Национального института здоровья и качества 
медицинской помощи Великобритании (NICE) касательно периоперативной питательной поддержки68, и 
придерживается следующей позиции:  
 
• Для больных, питающихся недостаточно, перед проведением серьезной операции на брюшной 
полости, необходимо рассмотреть возможность проведения предоперационной питательной 
поддержки.  
 
• Больной должен как можно раньше после операции начать получать пищу и воду перорально. После 
колоректальной и некоторых других видов операций на брюшной полости, введение пищи оральным 
путем обычно можно начать в течение 24-х часов. Необходимо следить за появлением любых 
признаков тошноты или рвоты у больного.  
 
• После операции только истощенные больные должны получать питание энтерально в течение 48-и 
часов.  
 
• Парентеральное питание необходимо только для истощенных больных, которые не могли усваивать 
пищу через пищеварительный тракт до операции, и только для тех больных, которые не могут есть или 
получать энтеральное питание в течение 5 дней после операции на брюшной полости.  
 
    Согласительная комиссия пришла к выводу, что критическое заболевание лучше всего лечить с 
помощью ранней (в первые 24 часа) нутритивной поддержки, желательно энтеральным путем135,136 или, 
если это невозможно, - парентерально137. 
 
    При обеспечении питательной поддержки у более тяжелых больных, необходимо принимать во 
внимание: (а) эффекты недостаточности питания, и (б) эффекты рефидинг- синдрома на выведение 
воды и электролитов. Во время голодания натрий имеет тенденцию сохраняться в организме, в 
отличие от ранних стадий голодания при ожирении, когда наблюдается короткий период натрийуреза. В 
отличие от натрия, калий, наоборот, выделяется с мочой. Больные со значительной потерей веса (и, 
соответственно, значительной общей потерей калия) чувствительны к избытку соли и воды. При 
голодании со значительной потерей веса, объем межклеточной жидкости увеличивается относительно 
безжировой и жировой массы тела. Возобновление кормления таких больных означает 
дополнительную задержку соли и воды в организме как часть симптомов рефидинга. 
  
     Калий является главным внутриклеточным катионом, а натрий – главным внеклеточным катионом. 
Поскольку при тяжелых заболеваниях и истощении имеются нарушения в работе Na/K-АТФазного 
насоса, натрий проникает в клетки, а калий выводится из них. Считается, что данный процесс 
повышает риск смертности после операций138. Наоборот, возобновление питания истощенного 
пациента вызывает быстрый набор клетками калия и фосфатов, и приводит к истощению резервов 
ограниченных запасов тиамина. И если больному вовремя не ввести соответствующие добавки калия, 
фосфатов и тиамина, это приведет к развитию синдрома рефидинга139.  Критерии Национального 
института здоровья и качества медицинской помощи Великобритании (NICE)68 по выявлению больных с 
риском развития синдрома рефидинга указаны в Таблице 4.  
 
    При выработке рекомендаций для больных с высоким риском развития синдрома рефидинга, 
необходимо учитывать приведенные Рекомендации Национального института здоровья и качества 
медицинской помощи Великобритании (NICE) касательно нутритивной поддержки взрослых, однако 
необходимо с осторожностью отнестись к рекомендациям при высоком содержании калия.68  
 
•  Максимальный объем начальной нутритивной поддержки составляет 10 ккал/кг/сутки с медленным 
увеличением объема для удовлетворения или превышения полной потребности через 4-7 дней.  
 
• Возможное (согласительная комиссия добавила это слово, поскольку подобный осторожный подход, 
скорее всего, будет конфликтовать с необходимостью скорейшего выполнения приоритетных 
хирургических задач) использование только 5 ккал/кг/сутки в экстремальных случаях (например, индекс 
массы тела меньше 14 кг/м2, или незначительное потребление в течение более 15 дней), и 
непрерывный мониторинг сердечного ритма у всех больных, у которых имеются или развиваются 
любые сердечные аритмии.  
 
• Восстановление объема циркулирующей крови и тщательный мониторинг баланса жидкости и общего 
клинического состояния. 
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•  Обеспечение непосредственно перед и в течение первых 10 дней после возобновления питания: 
ежедневная доза тиамина перорально - 200-300 мг, 1 или 2 таблетки витамина В1 три раза в день (или 
полную дневную дозу внутривенного препарата витамина В1, если необходимо) и сбалансированная 
добавка мультивитаминов/микроэлементов один раз в день. 
 
•  Введение перорально, энтерально или внутривенно добавок калия (приблизительно 2-4 
ммоль/кг/сутки), фосфатов (приблизительно 0,3-0,6 ммоль/кг/сутки) и магния (приблизительно 0,2 
ммоль/кг/сутки внутривенно, 0,4 ммоль/кг/сутки перорально) при невысоких уровнях концентрации 
электролитов плазмы до кормления. Коррекция низкой концентрации электролитов в плазме до 
кормления не требуется. 
 
Рекомендация 23 
     Необходимо контролировать питание хирургических больных. Кроме того, необходимо 
придерживаться рекомендаций Национального института здоровья и качества медицинской помощи 
Великобритании (NICE) по периоперационному искусственному питанию. Необходимо принять меры 
для снижения вероятности возникновения синдрома рефидинга. 
Степень достоверности 5: (рекомендации NICE)68 

 
 
9.  Инфузионная терапия при острой почечной недостаточности 
 
     Врачи все еще сталкиваются со значительными трудностями при определении оптимальной 
инфузионной терапии для хирургических больных. Назначение неподходящей жидкости внутривенно 
может привести, помимо гиповолемии, к развитию острой почечной недостаточности (ОПН) у больного. 
Как показали исследования, ОПН, возникающая после операции, связана со значительным 
увеличением процента осложнений и смертности.140,141  
 
     Острая почечная недостаточность определяется как быстрое снижение функции почек, приводящее 
к увеличению креатинина в сыворотке ≥ 25 ммоль/л или его 1,5-кратное увеличение по сравнению с 
нормальным  значением. Любой больной, у которого наблюдаются подобные симптомы, должны пройти 
тщательный медицинский осмотр с целью исключения преренальных и постренальных причин ОПН. 
Список назначенных лекарств должен быть пересмотрен для исключения любых потенциально 
нефротоксичных лекарств.  
 
    При интерпретации показателей диуреза могут возникнуть трудности в 1-е сутки после операции из-
за физиологической реакции организма, заключающейся в удержании соли и воды. Олигурия 
диагностируется при диурезе < 0,5 мл/кг/ч. Олигурия без иных симптомов вскоре после операции не 
обязательно указывает на гиповолемию и должна интерпретироваться с учетом иных показателей 
объема циркулирующей  крови у больного.  
 
    Лечение гиповолемии у хирургических больных с ОПН должно соответствовать тем рекомендациям, 
которые выработаны для больных с нормальной функцией почек. Однако существует ряд оговорок: у 
больных с развитием преренальной ОПН вслед за гиповолемией, будет задерживаться в организме 
соль и вода, что приводит к снижению диуреза. В подобном случае также снижается возможность 
выводить жидкости и электролиты. Избыточное введение соли и воды приведет к внутритканевому 
отеку и увеличению риска развития гиперкалиемии. Для определения состояния ОЦК у пациента и 
выработки подходящей инфузионной терапии рекомендуется обратиться за помощью в 
нефрологическое отделение как можно раньше.  
 
     Обычно назначение жидкостей, содержащих калий, больным с ОПН не приветствовалось из-за риска 
развития гиперкалиемии. Однако, как показали исследования, раствор Рингера лактата (содержание K+ 
составляет 4 ммоль/л) можно безопасно применять для увеличения объема плазмы у больных, 
которым предстоит трансплантация почки.1В данном небольшом исследовании у больных, получавших 
0,9% физиологический раствор NaCl, наблюдалось увеличение риска развития метаболического 
ацидоза и гиперкалиемии по сравнению с больными, получавшими раствор Рингера  лактата.  
 
     Был поднят вопрос о том, могут ли различные коллоидные растворы вызывать ОПН. Разумеется, 
очень важно назначить подходящий кристаллоид при введении коллоидных растворов для того, чтобы 
избежать возникновения гиперонкотического состояния. Однако существуют данные о том, что 
введение гидроксиэтилированного крахмала с большим молекулярным весом (гетастарч и пентастрач, 
молекулярный вес МВ ≥ 200 кДа) приводит к увеличению риска возникновения ОПН у критических 
больных с сепсисом71,73. Дальнейшие исследования показали, что в почках, полученных у доноров с 
мертвым мозгом, которым вводили гидроксиэтилированный крахмал (МВ 200 кДа), имелись 
осмотические повреждения, как при нефрозе, что нарушало непосредственно функцию почек68. В то же 
время, наблюдение критических больных, выполненное в различных медицинских центрах, показало, 
что введение ГЭК не влияет на почечную функцию или необходимость проведения заместительной 
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терапии почек в реанимации142. Кроме того, существуют данные о том, что почки функционируют лучше 
при введении ГЭК с малым молекулярным весом (6% 130/0,4), чем при введении препаратов желатины 
во время сосудистой хирургии42.  
 
     Рабдомиолиз (синдром сдавливания) имеет множество причин, включая непосредственные 
мышечные травмы или синдром межфасциального пространства. Лизис клеток приводит к 
высвобождению миоглобулина, который свободно фильтруется почками и при наличии гиповолемии и 
ацидоза может вызвать ОПН. Эффективная терапия требует активной инфузионной реанимации с 
использованием кристаллоидного раствора73. Существуют ограниченные клинические данные в 
поддержку общепринятой практики подщелачивания мочи с помощью введения раствора  бикарбоната 
натрия.  
 
Рекомендация 24 
На основании существующих данных пациентам с тяжелым сепсисом не следует вводить 
гидроксиэтилированный крахмал с высоким молекулярным весом (МВ) (гетастарч и пентастарч с МВ ≥ 
200 кДа) во избежание риска ОПН.69-71 
Степень достоверности 1b  
 
Рекомендация 25  
Донорам почек с мертвым мозгом не следует вводить гидроксиэтилированный крахмал с высоким 
молекулярным весом (МВ) (гетастарч и пентастарч с МВ ≥ 200 кДа), так как существуют данные о 
поражении почек, схожем с осмотичесим нефрозом, в подобных случаях.68  
Степень достоверности 2b  
 
Рекомендация 26  
Сбалансированные электролитные растворы, содержащие калий, должны с осторожностью вводиться 
пациентам с ОПН вместо 0,9% физиологического раствора. Если организму требуется свободная вода, 
то следует использовать 5% раствор глюкозы или раствор глюкозы в физ.растворе. Пациенты с 
развивающейся гиперкалиемией или прогрессирующей ОПН должны получать кристаллоидные 
растворы, не содержащие калий, такие как 0,45% физиологический раствор или 4% раствор глюкозы в 
0.18% физиологическом растворе. 
Раствор Рингера Лактата  против 0,9% физиологического раствора для больных с ОПН1 
Степень достоверности 1b  
 
Рекомендация 27  
У пациентов с ОПН необходимо внимательно следить за балансом жидкости и избегать перегрузки 
жидкостью. Пациентам, у которых диагностируется перегрузка жидкостью, плохо поддающаяся 
лечению, необходимо провести заместительную почечную терапию на ранней стадии для мобилизации 
внутритканевого отека и устранения отклонений в межклеточном электролитном и кислотно-щелочном 
балансе. 
Степень достоверности 572  
 
Рекомендация 28 
Для больных с риском развития ОПН после рабдомиолиза необходимо провести интенсивную 
инфузионную терапию с введением изотонического кристаллоидного раствора для восстановления 
функций организма и устранения гиповолемии. Для рекомендации конкретного состава кристаллоида 
недостаточно данных.  
Степень достоверности 573 
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Таблицы и рисунки 
Таблица 1. Основные характеристики наиболее широко используемых инфузионных растворов  

 

Тип жидкости* Натрий 
ммоль/л 

Калий 
ммоль/л 

Хлорид 
ммоль/л 

Средняя 
молекуляр. 

масса, 
Дальтон 

Осмолярность 
мосмоль/л 

Время 
волемическ. 

эффекта, часы 

Плазма 136-145 3,5-5,0 98-105 - 280-300 - 

5 % глюкоза 0 0 0 - 278  

4% глюкоза  
в 0,18 % NaCl 

30 0 30  283  

0,9 % NaCl 154 0 154 - 308 0,2 

0,45% NaCl 
(полуэлектро-
литный) 

77 0 77 - 154  

Р-р Рингера 
Лактата 

130 4 109 - 273 0,2 

Р-р Хартмана 131 5 111 - 275 0,2 

4%  р-р 
сукцинилир. 
желатина 

154 0 120 30000 274 3-4 

5% р-р 
альбумина 

150 0 150 68000 300 2-4 

20% р-р  
альбумина 

- - - 68000 - 2-4 

HES 6% 130/0,4 154 0 154 130000 308 4-8 

HES 10% 
200/0,5 

154 0 154 200000 308 6-12 

HES 6% 450/0,6 154 0 154 450000 308 24-36 

* Свойства растворов могут отличаться в зависимости от производителя  
+ Это только приблизительные значения. Продолжительность клинически значимого волемического эффекта 
может меняться в зависимости от следующих факторов: показатель деградации in vivo и выведение 
жидкости, системная капиллярная утечка индивидуального пациента 
Примечание: большинство клиник старается ограничить или полностью ликвидировать внутрибольничное 
приготовление растворов для  внутривенного введения.  Растворы глюкозы, глюкозо-солевой р-р и 0,9% р-р 
NaCl  имеются в готовом виде и могут быть использованы для этих целей. Нужно очень внимательно следить 
за уровнем Na+ и К+ (поддержание и замещение) при инфузии жидкостей, содержащих эти электролиты. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица 2: Оценка и мониторинг водного баланса 
 
 

Параметр Значение 

Анамнез Тщательный сбор анамнеза позволит определить дефицит жидкости (при рвоте и 
диарее/ кровотечении) или ее избыток (например, после проведения 
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интраоперационной инфузионной терапии). 

Взвешивание Изменение массы тела в течение суток (выполняемое в одинаковых условиях) – 
лучший индикатор при изменении водного баланса. Можно выполнять у постели 
больного.  

Карты водного баланса Не учитывают неизмеримые потери жидкости (пот и т.д.). В течение нескольких 
дней происходит накопление больших погрешностей. Подходят для оценки 
изменений диуреза, потерь из фистул и содержимого желудка. 

Диурез Важный критерий для определения гиповолемии. Снижение диуреза (при 
отсутствии других признаков гиповолемии) – обычная реакция организма в ответ 
на хирургическое вмешательство. Пороговым значением является диурез 30 
мл/час и менее. Качество мочи, концентрация мочевины в плазме крови и 
коэффициент осмоляльности прлазмы также являются важными показателями 
для диагностики гиповолемии, особенно у пациентов с осложнениями 

Артериальное 
давление 

Показатели АД, измеренного с помощью манжеты, не всегда корреллируют с 
показателями интраартериального мониторинга и с током крови. Кроме того, 
повышение АД вызывают различные лекарственные препараты.  Однако падение 
АД всегда связано с гиповолемией, в особенности,  при наличии других признаков 
(частота сердечных сокращений, диурез и т.д.) 

Наполнение 
капилляров 

Медленное наполнение капилляров может иметь место наряду с дефицитом 
объема, но не диагностирует его. На наполнение капилляров влияет температура, 
а также заболевания периферических сосудов.  

Автономные ответы  Бледность и потливость, особенно в сочетании с тахикардией, гипотензией и 
олигурией, указывают на гиповолемию. Но также могут быть вызваны другими 
причинами, например, эмболией легочной артерии и инфарктом миокарда. 

Тургор кожи Снижается при уменьшении соли и воды в организме. Снижение тургора кожи 
также вызывается старением, холодом и истощением.  

Сухость во рту Возникает обычно при дыхании через рот, но может быть связана с уменьшением 
соли и воды в организме.  

Осунувшееся лицо Бывает из-за голодания или истощения, связанного с болезнью. Причина -  
недостатком воды и соли. 

Биохимический анализ 
крови 

Определяет соотношение электролитов к воде во внеклеточной жидкости и 
является достаточно слабым показателем уровня  натрия  во всем организме. 
Гипонатриемия  наиболее часто вызывается избыточным введением  воды. Если 
баланс воды меняется в течение 24-х часов, то это приводит к изменению 
концентации натрия. Гипокалиемия почти всегда свидетельствует о 
необходимости дополнительного введения калия. Бикарбонатный буфер крови и 
концентрация хлоридов, измеряемые у постели больного аппаратами для 
определения газового состава крови, полезны для пациентов с нарушением  
кислотно-щелочного баланса, включая  ятрогенную гиперхлоремию. 

Биохимический анализ 
мочи 

Высокая концентрация натрия в моче отражает ренальную перфузию. Низкая 
концентрация натрия (< 20 ммоль/л) свидетельствует о ренальной  гипоперфузии. 
Измерение  натрия в моче позволяет оценить мобилизацию (потребление) натрия 
после операции (см. текст) Измерение калия в моче помогает в оценке причины 
рефрактерной гипокалиемии. Выделение мочевины с мочой увеличивается в 
несколько раз при гиперкатаболизме (например, сепсисе) и является показанием 
для введения  дополнительной свободной воды,  чтобы избежать гипернатриемии  
и уремии.   

 
 
 
 

Таблица 3: Состав некоторых  секретов  человеческого организма 
 

Секреты  
организма 

Na+ммоль/л 
K+ 

ммоль/л 
Cl- 

ммоль/л 
HCO3- 
ммоль/л 

Объем 
л/сутки 

Слюна 2-85 0-20 16-23 14 0.5-1.5 

Желудочный сок 20-60 14 140 0 - 15 2 - 3 

Панкреатический сок 125-138 8 56 85 0.7-2.5 

Желчь 145 5 105 30 0.6 

Секрет тонкой кишки 140 5 135 8 - 

Секрет подвздошной 
кишки 

140 5 125 30 - 
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Секрет из илеостомы 50 4 25 - 0.5 

Секрет из колостомы 60 15 40 - 0.1 - 0.2 

Диарея 30 - 140 30 - 70 - 20 - 80 
Различные 
варианты 

Нормальный стул 20 - 40 30 -  0.1-0.25 

Слеза (после 
пилокарпина) 

47-60 9 30-40 0-35 0.5 + варианты 

Видимый пот 58 10 45 - 0.5 

 
Примечание: Состав секретов человеческого организма, особенно мочи, сильно отличается в зависимости от 
проводимой инфузионной терапии, приема пищи и жидкостей. Более того, состав желудочного сока 
представляет смесь париетальных и кислото-продуцирующих желез, желчь и слюна также редко бывают 
чистыми. Эти данные взяты из Научных таблиц Гейджи24, где можно найти более детальную информацию. 
Если есть сомнения или требуется большая точность, измерение биохимических показателей секретов 
пациента могут иметь определенные преимущества. 
 

Таблица 4: Критерии NICE для  нутритивной поддержки.66 

 
Нутритивная поддержка должна выполняться наиболее удобным и безопасным для пациента способом. 
Преимущества орального перед энтеральным и энтеральным перед парентеральным питанием. 
 

• Нутритивная поддержка должна назначаться пациентам с недостаточным питанием, которое 
определяется следующими показателями: 

• ИМТ (индекс массы тела) меньше 18,5 кг/м2 

• Непреднамеренная потеря массы тела более чем на 10 % за последние 3-6 месяцев 

• ИМТ меньше 20 кг/м2  и  непреднамерянная потеря массы тела более чем на 5 %  за последние 3-6 
месяцев 

 
Нутритивная поддержка должна выполняться пациентам с риском недостаточного питания, который 
определяется следующими критериями: 

• Пациенты, которые не питались или питались недостаточно в течение более 5-ти дней; или если 
есть вероятность недостаточного питания в течение следующих 5-ти и более дней. 

• Пациенты с синдромом мальабсорбции или имеющие большие потери и потребности в 
питательных веществах вследствие гиперкатаболизма. 

 
 

Таблица 5: Критерии для определения пациентов с высоким риском синдрома рефидинга68 

 

Пациент имеет 1 или несколько признаков: 

• ИМТ менее 16 кг/м2 

• Непреднамеренная потеря массы тела более чем на 15% в течение  3-6 месяцев 

• Прием малого количества пищи или ее отсутствие в течение более 10 дней 

• Низкий уровень калия, фосфатов или магния перед началом кормления 

 
Пациент имеет 2 или более следующих признаков: 

• Непреднамеренная потеря массы тела более чем на 10% в течение 3-6 месяцев 

• Прием малого количества пищи или отсутствие приема пищи более 5 дней и в анамнезе - 
злоупотребление алкоголем, прием лекарств (инсулин, химиотерапия, антациды или диуретики). 

 
 
VI. Cхемы: 
_________________________Раствор 5% глюкозы / глюкозы в солевом р-ре 
________________ 0,9% NaCl/раствор Рингера  лактата 
_____________Коллоиды 
 
                                 0%   20%   40%    60%   80 %     100% 
                                                 вес тела 
 
Капиллярная  мембрана       Клеточная мембрана 
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Плазменный объем (4,3%)  Интерстициальная жидкость (15,7%) 
  
Схема 1: Водные сектора организма  
 
Способность жидкости  увеличивать объем циркулирующей крови  зависит от распределения данной 
жидкости в водных секторах организма: коллоиды в основном распределяются во внутрисосудистом 
пространстве, растворы глюкозы распределяются по всем жидкостным секторам организма и, следовательно, 
имеют ограниченную и кратковременную способность к увеличению объема. Изотонические кристаллоиды, 
содержащие натрий,  распределяются по внеклеточному пространству, и на практике их эффективность 
увеличивать объем циркулирующей крови составляет только 20-25%, остальное количество секвестрируется 
в интерстициальном пространстве. 
 
Cхема 2: Основные положения жидкостной терапии 
                            
 Волемический статус пациента 
• Периферическая перфузия 
• ЧСС/АД 
• ЯВД/ЦВД 
• Потоковые измерения 
• Диурез 
• Если <0,5 мл/кг/ч, считают олигурией, может быть физиологическим     ответом на стресс 
• Учитывать «незаметные» жидкостные потери 
 

                                    Волемический статус пациента 

Гиповолемия Нормоволемия Гиперволемия 

Определить причину 
Потери жидкости 
 

Поддержание суточных 
потребностей в жидкости 

• Жидкость 1500-2400 
мл/сутки 

• Натрий 50-100 
ммоль/сутки 

• Калий 40-80 ммоль/сутки 
Оценивайте ежедневный 
прием жидкости 
 

Гиперволемия 

Произвести замещение  
объема соответствующей жидкостью  

• сбалансированный 

 
Энтеральный прием 

Оценка приема жидкостей, 
включая лекарства и питание  

Внеклет. 

                           Внутриклет. 

                                        40 % 

                               жидкость 

 

                                                     Минералы, белки, 

                                                                            Гликоген, жир 

                                                                             40 % 

Жидкость 20 %                                                              
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     кристаллоид: 
    - р-р Хартманна 
    - р-р Рингера 
    - р-р Ringerfundin (Стерофундин 
изотонический) 

• коллоид 

• кровь 

 
 

Да 
 
 
 

 
Нет 

 
 

Ограничить натрий и жидкость 
или  прекратить в/в инфузию, 
назначить нутритивную 
поддержку, использовать 
диуретики с очень большой 
осторожностью  

                                                 Да                                                              Нет 

Скорость переливания 
жидкостей 

• Введение жидкостей  
Болюсно 200 мл 

• Наблюдать за 
клиническим ответом 
через 15 мин 

• Назначать 
дальнейшую инфузию 

Пероральный прием ЭП 
для 
удовлетворения  
суточных потребностей в 
жидкости, останавливать 
в/в инфузию 

Назогастральный 
зонд 

Внутривенная инфузия 

Оценить 
волемический статус 
снова 

 ЭП в достаточном кол-ве, 
чтобы удовлетворить 
суточные потребности в  
жидкостях, прекратить в/в 
инфузию 

В/в инфузия ПП, 
достаточная для 
удовлетворения 
жидкостных 
потребностей. Избегать 
перегрузки  соли и воды 

• Жидкость с низким 
содержанием соли 

• Сбалансированный 
кристаллоид 

Гиповолемия  

Да (см. 
начало 
таблицы) 

Нет  

 
Схема 3: Оценка олигурии 
                                    Олигурия 
                                    < 0,5 мл/кг/час 
                                       Волемический статус пациента 

o Периферическая перфузия 
o ЧСС/АД 
o ЯВД/ЦВД 
o Потоковые измерения 

Гиповолемия Нормоволемия / гиперволемия 

Предренальная 
ОПН 

Анурия 

Ответ на жидкостную терапию (см. 
основные положения жидкостной терапии) 

Нет Да 

Да Нет Внутренняя 
ОПН 

Физиологический 
послеоперационный  

ответ на стресс 

Постренальная ОПН 

Регулярная  
оценка 
волемического 
статуса пациента  

Переоценка 
волемического 
статуса пациента 

Если нормоволемия, то 
нужно оптимизировать АД 
Закончить наблюдение 
Если гиперволемия, см. жидкостный алгоритм 

Проверить мочевой катетер 
Сделать УЗИ почек 

Обструкция мочевых путей 

Если олигурия не уходит >24час., считать 
причину почечной  

Нет Да 

Почечная 
причина 

Урологическая 
причина  

 
 


