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АННОТАЦИЯ
Несмотря на то, что инфузионная терапия сегодня является рутинным методом терапии периоперационного перио да 
для больных, находящихся в критическом состоянии, остаются спорные вопросы о количестве, начале и продолжи-
тельности инфузий. Современная инфузионная терапия включает внутривенное введение крис таллоидных и (реже) 
коллоидных растворов. Тип, количество и скорость инфузии жидкостей определяются на основании показаний  
к инфузионной терапии и конкретных потребностей пациента. С современных позиций использование коллоид-
ных раст воров имеет ограниченные показания и должно применяться в достаточно узких рамках. Кристаллоидные  
растворы используются для инфузионной терапии пациентов с гиповолемией или обезвоживанием, для коррекции де-
фицита свободной воды, коррекции электролитных расстройств, восполнения текущих потерь и возмещения жидкости 
у пациентов, которые не могут принимать жидкость энтерально. Все пациенты должны находиться под тщательным 
наблюдением с использованием комбинации клинических параметров и лабораторных тестов. Должны быть опреде-
лены терапевтические конечные точки, по достижении которых инфузионная терапия должна быть соответствующим 
образом деэскалирована, чтобы избежать гипергидратации.

Ключевые слова: инфузионная терапия; кристаллоидный раствор; коллоидный раствор; критическое состояние.

Как цитировать
Халикова Е.Ю., Золотова Е.Н., Штанев З.Д. Современные аспекты инфузионной терапии: научный обзор // Клиническое питание и метаболизм. 2023. 
Т. 4, № 2. С. 83–98. DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr334376

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/clinutr334376&domain=PDF&date_stamp=2023-08-11


84
Clinical nutrition and metabolismVol 4 (2) 2023

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0  International license 
© Eco-Vector, 2023

REVIEWS

Received: 15.04.2023  Accepted: 26.06.2023  Published: 19.07.2023

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr334376

Modern aspects of infusion therapy: review 
Elena Yu. Halikova, Elizaveta N. Zolotova, Zahar D. Shtanev
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation 

ABSTRACT
The infusion therapy is a routine procedure of the nowadays perioperative period and critical patient treatment. But there are 
controversial questions about the quantity, quality, start and duration of infusion therapy, which are under discussion. Modern 
infusion therapy includes intravenous administration of crystalloid solutions and more rarely colloid solutions. The type, amount 
and rate of infusion fluid depends on the indication for infusion therapy and the specific requirements of the patient. Nowadays 
colloidal solutions have limited indications. Crystalloid solutions are used for infusion therapy of patients with hypovolemia 
or dehydration, correction of free water deficiency, correction of electrolyte disorders, replenishment of ongoing fluid losses 
and replacement for patients who unable to drink water orally. All patients should be monitored with combination of clinical 
parameters and laboratory tests. Therapeutic endpoints should be determined. The moment these endpoints are achieved fluid 
therapy should be appropriately de-escalated in order to avoid overhydration.
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к вну трисосудистому. Только около 25% объёма перели-
тых изоосмолярных кристаллоидных растворов остаётся 
внутри сосуда, остальные 75% заполняют интерстициаль-
ное пространство. Движение растворов через мембраны 
происходит по градиенту осмолярности и зависит также 
от величины пор мембраны.

Осмолярность и тоничность раствора — не одно 
и то же. Тоничность отражает осмотический эффект 
час тиц (например, Na+), которые не могут легко пройти 
через клеточные мембраны. Другими словами, способ-
ность внеклеточной жидкости создавать осмотический 
градиент, заставляющий воду перемещаться во внутри-
клеточное пространство или из него, зависит от веществ, 
неспособных переместиться через мембрану клетки 
без использования специальных активных механизмов 
(таких как натрий-калиевый насос). И наоборот: напри-
мер, декстроза легко поступает в клетки, а вода следу-
ет за ней путем осмоса, поэтому 5% раствор декстрозы 
изоосмолярный, но гипотонический. Любой раствор, со-
держащий только декстрозу, будет гипотоническим неза-
висимо от его осмолярности. Это необходимо учитывать 
в случае назначения полного парентерального питания, 
растворы которого содержат достаточно большое коли-
чество декстрозы. Тоничность не может быть измерена 
и не имеет единиц измерения [2].

Второй момент, обязательно учитываемый в совре-
менной ИТ, — это механизмы перемещения жидкости 
из сосудистого русла согласно модифицированному зако-
ну Старлинга с позиции модели гликокаликса [3, 4].

Современный взгляд на модель гликокаликса опре-
деляет его как структуру, содержащую множество со-
единений, необходимых для функционирования эндо-
телия. Кроме того, гликокаликс опосредует несколько 
ключевых физиологических процессов, таких как под-
держание сосудистого барьера, гемостаз и предотвра-
щение клеточной адгезии к эндотелию [5]. Считается, 
что этот гелеобразный слой, выстилающий внутреннюю 
сторону эндотелия, составляет 20% внутрисосудистого 
объёма. Согласно современным данным, градиент он-
котического давления на эндотелиальном гликокаликс-
ном слое препятствует процессу фильтрации, но не ре-
версирует его (правило «неабсорбции»). Это является 
важнейшим моментом новой парадигмы и объясняет 
несостоятельность попыток профилактики и лечения 
интерстициального отёка с помощью коллоидов. От-
фильтрованная в интерстиций жидкость возвращается 
в кровоток через лимфатическую сеть.

Повреждение гликокаликса может произойти под воз-
действием активных форм кислорода, цитокинов и эн-
дотоксинов, а также при развитии гипергликемии. Сле-
довательно, нарушения в работе гликокаликса часто 
встречаются у критически больных пациентов [5]. Кроме 
того, известно, что сама ИТ потенциально вредна для  
нормального функционирования эндотелия [6], вероятно, 
из-за возникающего окислительного стресса. 

ВВЕДЕНИЕ
В физиологии инфузионной терапии (ИТ) наиболее 

важны два аспекта. Первый — тип применяемого инфу-
зионного раствора, и второй — способность перелива-
емых растворов перемещаться через полупроницаемые 
мембраны (стенка сосуда и клеточная стенка).

ТИПЫ ПАРЕНТЕРАЛЬНЫХ РАСТВОРОВ
В современной ИТ применяют два типа растворов: 

кристаллоидные и коллоидные, основным отличием ко-
торых является способность проникать через сосудистую 
стенку (в норме у здорового человека).

Кристаллоиды — это вещества с небольшой молеку-
лярной массой (например, ионы Na+ и Cl-). Кристаллоидные 
растворы наиболее часто используют в условиях стациона-
ра. Их применение ведёт к увеличению внутрисосудистого 
объёма; выраженность эффекта зависит от концентрации 
раствора. Среди этой группы выделяют сбалансированные 
кристаллоидные растворы, которые существенно не изме-
няют гомеостаз внеклеточного компартмента. Их использо-
вание у пациентов в критическом состоянии было связано 
с лучшими клиническими результатами по сравнению с при-
менением несбалансированных растворов: например, сни-
жением частоты случаев возникновения острой почечной 
недостаточности (ОПН) и инфекций, лучшими хирургиче-
скими результатами и более низким уровнем смертности [1].

Коллоиды — вещества с большой молекулярной мас-
сой (например, альбумин и гидроксиэтилкрахмал). Для  
растворённых коллоидных частиц неповреждённая сосу-
дистая мембрана является практически непреодолимым 
препятствием. Например, только около 5% естественного 
коллоида альбумина может проникнуть через стенку со-
суда здорового человека.

Растворы могут быть гипер-, изо- и гипосмотические 
по отношению к осмолярности внутриклеточного сектора. 
Осмолярность понимается как концентрация растворён-
ных частиц на единицу объёма раствора (мОсм/л). Учиты-
ваются все осмотически активные частицы, в том числе 
проникающие в клетки (например, глюкоза и мочевина).

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ

В основе теоретических обоснований ИТ лежит спо-
собность переливаемых внутривенно растворов проникать 
через клеточную мембрану, перемещаясь между внекле-
точным и внутриклеточным жидкостными компартмента-
ми. Внеклеточный сектор, в свою очередь, поделён на два 
отдела стенкой сосуда, которая в норме не является пре-
пятствием для мелких молекул (глюкоза) и ионов (Na+, K+, 
Cl- и т.д.), но непреодолима для коллоидов.

 Интерстиций — в три раза больший по объёму  
сектор внеклеточного пространства по отношению 

https://next.amboss.com/us/article/Js0sDh#Za75cae58612d57021fbad9a9bc842614
https://next.amboss.com/us/article/FK0gRS#Z04d535e08ae21c112628486e036664a1
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Жидкостная реанимация (в русскоязычной литерату-
ре часто используются термины «нагрузка жидкостью» 
или «инфузионная нагрузка», которые, с точки зрения 
авторов статьи, ведут к искажению смысла) — самая 
уязвимая процедура относительно риска развития гипер-
гидратации. Введение жидкостей внутривенно для ле-
чения гемодинамического шока улучшает клиническую 
ситуацию только тогда, когда преднагрузка на сердце на-
ходится на восходящей части кривой Франка–Старлинга. 
За пределами восходящей ветви любое введение жид-
кости приводит к отёку. 

Концепция R.O.S.E.
В качестве руководящих принципов ИТ сегодня реко-

мендовано использовать концепцию R.O.S.E. [1, 2, 17–21].
•	 Фаза спасения пациента, resuscitation phase (R): агрес-

сивная ИТ, направленная на спасение жизни пациен-
тов с тяжёлым гиповолемическим шоком (жидкостная 
реанимация). Основная цель этой фазы — достижение 
адекватной периферической перфузии за счёт коррек-
ции сниженной преднагрузки и сердечного выброса. 

•	 Фаза оптимизации, optimization phase (O): поддержа-
ние тканевой перфузии у пациентов с гемодинамиче-
ской нестабильностью или с риском её возникновения.

•	 Фаза поддержки органов, stabilization phase (S): внут-
ривенное введение жидкостей у стабильных пациен-
тов (т.е. поддерживающая ИТ, восполнение текущих 
потерь) и предотвращение ненужного накопления 
жидкости (т.е. постепенный переход на пероральную/
энтеральную гидратацию).

•	 Фаза восстановления органов, evacuation phase (E): 
уменьшение внутривенного введения жидкости и лик-
видация гипергидратации. Основная цель — мобили-
зация и удаление излишней жидкости.
Фаза спасения пациента (счёт на минуты) — при-

менение ИТ у пациентов с тяжёлым гиповолемическим 
шоком (жидкостная реанимация). Согласно современным 
взглядам, пациенты, имеющие при поступлении неста-
бильную гемодинамику вследствие гиповолемического 
шока, нуждаются в агрессивной ИТ. Целью лечения яв-
ляется коррекция преднагрузки и сердечного выброса 
с достижением адекватного перфузионного давления. 
Рекомендуется назначать быстрый инфузионный болюс 
(3–4 мл/кг в течение 10–15 мин, повторять при необхо-
димости) [21]. Параллельно следует проводить диагнос-
тику и лечение причины гиповолемии с обязательным 
началом гемодинамического мониторинга. На этом эта-
пе целью является достижение целевых гемодинамиче-
ских показателей. Количество и скорость инфузионной 
нагрузки остаются предметом дискуссий. В ситуациях, 
когда целевые показатели достигаются с трудом или не-
достаточно быстро, ИТ обычно сочетают с введением ва-
зопрессоров. Для всех пациентов с септическим шоком 
Surviving Sepsis Campaign рекомендует введение жидкос-
ти из расчёта 30 мл/кг в течение первого часа [11, 12]. Эта 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ

Современная концепция ИТ подразумевает достиже-
ние водного баланса и рассматривает вред, причиненный 
гипергидратацией (в том числе и ятрогенной), не менее 
значимым для исходов, чем гипогидратация. Таким об-
разом, клинически значимыми становятся такие стратегии 
ИТ, которые позволяют контролировать баланс жидкости 
в организме. Наиболее точными являются методы, мони-
торирующие показатели центральной гемодинамики в ре-
жиме реального времени (PiCCO Plus, катетер Сван–Ганса). 
Надо заметить, что использование методов ограничено 
в первую очередь инвазивностью, а во вторую — стои-
мостью расходных материалов.

Достаточно информативной является стратегия «до-
стижения целевых показателей», или «goal-directed 
therapy», при которой ставят задачу по достижению опре-
делённых заранее показателей артериального давления, 
частоты сердечных сокращений, скорости мочеотделения, 
разницы пульсового давления, признаков улучшения пе-
риферической перфузии (симптом пятна) и т.д.

Вопрос выбора между рестриктивной и либераль-
ной стратегиями ИТ (учёт по количеству переливаемой 
жидкости на килограмм веса) является предметом по-
стоянных дискуссий, с перевесом в пользу рестриктивной 
(ограничительной) тактики. Однако постоянно появляю-
щиеся исследования, демонстрирующие увеличение ко-
личества случаев развития ОПН и сердечно-сосудистых 
событий в результате жёсткой рестрикции, заставляют 
задуматься [2, 7–10].

Бесспорно, что при любой тактике проведения ИТ 
необходимо вести тщательный учёт баланса жидкости  
в организме.

Существует три основных показания для внутривен-
ного введения жидкости [6–9, 11]: 
•	 Жидкостная реанимация. Используется для коррекции 

внутрисосудистого объёмного дефицита или острой 
гиповолемии.

•	 Замещение потерь. Заместительные растворы назна-
чаются для коррекции существующих или развиваю-
щихся дефицитов, которые не могут быть компенси-
рованы только приёмом внутрь [12].

•	 Поддерживающая терапия. Показана гемодинами-
чески стабильным пациентам, которые не могут пить 
воду, чтобы покрыть свою суточную потребность 
в воде и электролитах [13, 14]. 
В дополнение к этим классическим показаниям не-

давние исследования определили количественную зна-
чимость жидкостей, вводимых в качестве лекарственных 
разбавителей и для обеспечения проходимости катете-
ров [15, 16]. Пациенты могут иметь несколько показаний 
к внутривенной ИТ одновременно, или показания могут 
меняться в зависимости от особенностей течения болезни 
и реакции на терапию. 

https://next.amboss.com/us/article/fM0kLg#Z6f58ed1b8e7110c8ddaacdeb63da3c0e
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об «останавливающих триггерах». Перед началом деэска-
лации крайне важно убедиться, что показаний к введе-
нию жидкости больше не существует (например, отмена 
вазопрессоров, снижение уровня лактата, адекватное на-
сыщение гемоглобина венозной крови кислородом). 

Практикующему врачу необходимо выделить две 
принципиально разные категории пациентов с показа-
ниями для ИТ, а также учитывать возможность перехода 
пациентов из одной группы в другую.

Первая группа — это пациенты, у которых, предпо-
ложительно, сосудистая стенка не повреждена (плановые 
обширные хирургические операции, первые часы после 
острой кровопотери). Вторая группа — пациенты с крити-
ческими состояниями и гиповолемией, у которых сосудис-
тая стенка, предположительно, имеет патологические из-
менения, связанные с повышением проницаемости и так 
называемым синдромом «капиллярной утечки».

В настоящее время нет надёжных критериев степени 
оценки повреждения сосудистой стенки, поэтому не ис-
ключается переход пациентов из первой группы во вторую 
даже во время плановой многочасовой операции. Понятно, 
однако, что именно вторая группа пациентов требует более 
тщательного контроля за жидкостным балансом во время 
проведения ИТ и подвержена повышенному риску возник-
новения гипергидратации и нарушения гомеостаза.

рекомендация на практике подвергается серьёзной кри-
тике, так как такой подход может привести к чрезмерно-
му или недостаточному восполнению жидкости у разных 
пациентов. Многие современные рекомендации отдают 
предпочтение индивидуальному и персонализированному 
подходу к нуждам каждого пациента [19–21].

Фаза оптимизации (счёт на часы). Цель оптимизации 
и поддержания адекватной перфузии тканей и оксигена-
ции — предотвращение повреждения органов и, как след-
ствие, развития полиорганной недостаточности. К этому 
времени уже должна осуществляться определённая фор-
ма мониторинга (зависит от тяжести клинической ситуации 
и от возможностей учреждения). ИТ проводят в соответ-
ствии с индивидуальными потребностями и регулярно пере-
оценивают вводные данные, например, с использованием 
методов «нагрузки жидкостью» [17, 21]. ИТ следует прово-
дить осторожно, принимая во внимание четыре основных 
компонента TROL (type, rate, objective, limits) (рис. 1) [17]: 
тип жидкости, скорость введения раствора, объективизация 
(например, нормальное артериальное давление или час тота 
сердечных сокращений) и ограничения (например, высокий 
уровень центрального венозного давления).

На этапе оптимизации пациент должен находить-
ся под тщательным наблюдением. Часто для получения 
наиболее полной картины гемодинамического статуса па-
циента требуется несколько видов мониторинга (напри-
мер, артериальный катетер, эхокардиография, измерение 
центрального венозного давления и артериовенозной 
разницы по газам крови). Хотя ожидается, что ИТ, осно-
ванная на микроциркуляторных конечных точках, приве-
дёт к аналогичному улучшению микроциркуляции, может 
не осуществляться корреляция между макро- и микро-
циркуляцией. Особенно это характерно для критических 
больных в отделениях интенсивной терапии. Таким об-
разом, маркёры гипоперфузии должны включать также 
уровень лактата и время наполнения капилляров [22]. 

Фаза стабилизации начинается и развивается в те-
чение нескольких дней. На этом этапе управление жид-
костным балансом сводится к обеспечению организма па-
циента водой и электролитами для восполнения текущих 
потерь и поддержки органов. Целью должен быть нулевой 
или слегка отрицательный баланс жидкости.

Фаза эвакуации или фаза деэскалации является  
заключительным этапом с целью удаления избыточной 
жидкости. Это часто достигается спонтанным диурезом 
по мере выздоровления пациента, хотя может потребо-
ваться ультрафильтрация или использование диуретиков. 
При этом недавние исследования показали, что диуретики 
могут способствовать рекрутированию микроциркуляции, 
тем самым улучшая экстракцию кислорода [23].

Продолжительность жидкостной терапии имеет ре-
шающее значение, и объём вводимых растворов дол-
жен быть уменьшен при разрешении шока. Однако, 
в то время как «стартовые триггеры» для жидкостной ре-
анимации вполне ясны, клиницисты менее осведомлены 

Рис. 1. Роль жидкостей в рамках концепции R.O.S.E. (resuscitation, 
optimization, stabilization, evacuation) [21, адаптировано]. Мнемо-
ника TROL (type, rate, objective, limits) — рекомендации по введе-
нию жидкостного болюса у пациентов в критическом состоянии. 
СВ — сердечный выброс, ЦВД — центральное венозное давле-
ние, EVLWI — сосудистый индекс воды в лёгких, PVPI — индекс 
проницаемости лёгочных сосудов. 
Fig. 1. Roles of fluids in R.O.S.E. (resuscitation, optimization, 
stabilization, evacuation) concept [21, adapted]. Mnemonic TROL 
(type, rate, objective, limits) — guidelines for administering fluids 
in critically ill patients, CO — cardiac output, CVP — central venous 
pressure, EVLWI — extravascular lung water index, PVPI — 
pulmonary vascular permeability index.

Type
(Тип)

Limits
(Ограничения)

Rate
(Скорость)

Objective
(Объективизация)

•	 Кристаллоиды	
 или коллоиды
•	 	Сбалансированные	или	
 несбалансированные

Увеличение ЦВД, индекса 
воды в лёгких EVLWI, 

индекса проницаемости 
лёгочных сосудов PVPI

Нормализация МАКРО- 
(АД, ЧСС, СВ) 

и МИКРОциркуляции 
(симптом пятна, диурез и т.д.)

•	 4	мл/кг	в	течение	
 5–10 минут
	•	Повтор	при	
 необходимости
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компартмента и, в частности, на кислотно-щелочное 
равновесие и концентрацию электролитов [26]. Считает-
ся, что анионная разница (SID — strong ion difference) 
сбалансированного раствора должна быть близкой  
к 24–28 мЭкв/л, как в Стерофундине изотоническом 
или Рингер лактате. Сильная анионная разница — это 
разница между суммой всех сильных катионов и суммой 
всех сильных анионов [27, 28] (табл. 1). 

Все органические молекулы, содержащиеся в сба-
лансированных растворах, являются сильными анионами.  
После инфузии органические молекулы метаболизируются 
до углекислого газа и воды. Таким образом, расчётный SID 
(in vitro SID) равен 0 мЭкв/л. 

При использовании Рингер лактата (сбалансирован-
ный раствор) необходимо помнить о накоплении лактата 
у пациентов, например, с печёночной недостаточностью 
или снижением периферической перфузии тканей. Кроме 
того, Рингер лактат содержит калий, и его избегают у па-
циентов с гиперкалиемией, опасаясь дальнейшего повы-
шения уровня калия в плазме крови. 

Таким образом, при подборе базовых растворов 
для ИТ у категории больных, относящихся к проблемным 
(объёмные операции с кровопотерей, критические паци-
енты), следует остановить свой выбор на современных 
сбалансированных кристаллоидных растворах (Йоносте-
рил, Стерофундин изотонический), которые минимально 
влияют на гомеостаз.

Гипотонические кристаллоиды (такие, как 0,45% рас-
твор NaCl или 5% раствор глюкозы) можно использовать 
для коррекции дефицита свободной воды и в качестве 
поддерживающей жидкости при её потере. Однако не-
обходимо помнить, что ИТ гипотоническими растворами 
может вызвать гипонатриемию и отёк мозга [14].

ВЫБОР ИНФУЗИОННОГО РАСТВОРА
Инфузионные растворы — это лекарственные препа-

раты, имеющие свои показания, противопоказания и по-
бочные эффекты. Применение растворов при тяжёлой, 
гемодинамически значимой кровопотере должно быть 
направлено на быстрое восстановление циркулирующего 
объёма; замещающие растворы должны имитировать по-
терянную жидкость; поддерживающие растворы должны 
доставлять основные электролиты и глюкозу для метабо-
лических потребностей. Следует отметить, что для раство-
ров, в отличие от большинства лекарственных препаратов, 
не существует стандартной терапевтической дозы.

Кристаллоидные растворы [1, 18]. Наиболее часто ис-
пользуемые растворы в современной ИТ. Изотонические 
кристаллоиды имеют достаточно длинную линейку продук-
тов, и тем не менее чаще всего препаратами выбора по-
прежнему остаются раствор Рингера, раствор Рингер лак-
тат и изотонический раствор натрия хлорида (0,9% NaCl).

Что касается последнего, научные и клинические дан-
ные сегодня свидетельствуют о том, что 0,9% NaCl боль-
ше не является раствором выбора, особенно в тяжёлых 
клинических ситуациях. На сегодняшний день доказано, 
что богатый хлоридами 0,9% NaCl вызывает дозозависимую 
степень ацидоза и гиперхлоремии, что, возможно, способ-
ствует сокращению гладкой мускулатуры сосудов [24, 25] 
и потенциально приводит к снижению перфузии почек.

Из-за вышеперечисленных негативных эффектов, 
для пациентов, нуждающихся в больших объёмах жид-
кости, предпочтительнее выбирать так называемые сба-
лансированные растворы.

Сбалансированные растворы включают кристаллоиды 
с минимальным влиянием на гомеостаз внеклеточного 

Таблица 1. Электролитный состав основных сбалансированных растворов, доступных для внутривенного введения 
(с изменениями) [29]
Table 1. Electrolyte composition of the main balanced solutions available for intravenous administration (with changes) [29]

– Рингер лактат Рингера-ацетат Раствор 
Хартмана

Плазма-Лит 148 
водный раствор

Стерофундин 
изотонический

Na+, мЭкв/л 130 132 131 140 145

K+, мЭкв/л 4 4 5 5 4

Мg2+, мЭкв/л – – 3 3 2

Сl−, мЭкв/л 109 110 111 98 127

Лактат, мЭкв/л 28 – 29 – –

Ацетат, мЭкв/л – 29 – 27 24

Малат, мЭкв/л – – – – 5

Глюконат, мЭкв/л – – – 23 –

Декстроза, г/л – – – – –

In vivo SID, мЭкв/л 28 29 29 50 29

Осмолярность, мОсм/л 278 277 279 294 309
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предиктором накопления жидкости в интерстициальном 
пространстве с развитием гипергидратации.

Группа гидроксиэтилкрахмалов (ГЭК). Существуют про-
тивоположные мнения относительно использования крах-
малов [40, 41], и в продолжающихся дебатах об использо-
вании ГЭК у гиповолемических пациентов с критическими 
состояниями по-прежнему недостаёт данных. Однако обе 
стороны сходятся в том, что ГЭК требуют особой осторож-
ности при назначении. Управление по санитарному над-
зору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
(FDA) США выпустило предупреждение об ограничении 
использования ГЭК у пациентов в критическом состоянии 
и у пациентов с сепсисом из-за риска развития ОПН и на-
ступления смерти. Европейское агентство по контролю 
за оборотом лекарственных средств (ЕМА) резко огра-
ничило их применение, разрешив только при массивной 
кровопотере. В России показания к ГЭК также ограничены 
массивной острой кровопотерей.

Декстраны не рекомендованы к рутинному примене-
нию из-за неблагоприятного воздействия на систему ге-
мостаза и риска развития ОПН.

Желатины. Могут быть использованы 4% растворы мо-
дифицированного желатина для компенсации дефицита 
объёма циркулирующей крови. Применение желатинов 
связано с вероятностью аллергических реакций. 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
Включает базовые оценки и частые переоценки (мо-

ниторинг) клинических (например, пульс, артериальное 
давление, время наполнения капилляров) и диагностиче-
ских (например, биомаркёры, визуализация) параметров 
в зависимости от состояния пациента и терапевтических 
целей. Мониторинг может включать лабораторные иссле-
дования: общий анализ крови (например, для проверки 
гемоконцентрации и для скрининга на анемию или скры-
тую кровопотерю), оценка уровня электролитов (особенно 
натрия), измерение концентрации лактата. 

В клинической ситуации, когда пациентам требуется 
интенсивная заместительная ИТ, для уменьшения риска 
развития гипергидратации предлагается оценивать ответ 
на болюс ИТ (респондеры, нон-респондеры), например, 
в виде быстро введённого хлорида натрия в объёме 500 мл. 

В условиях отделения реанимации и наличия соот-
ветствующего оборудования, респондеров на болюсную 
нагрузку (т.е. пациентов, нуждающихся в ИТ) можно оце-
нить по увеличению сердечного выброса при помощи ис-
пользования PiCCO Plus либо измерения разницы/вари-
абельности пульсового давления (PPV — pulse pressure 
variation) или разницы/вариабельности сердечного выбро-
са (SVV — stroke volume variation). Прирост показателей 
SVV или PPV больше чем на 12% указывает на то, что па-
циент относится к категории респондеров и нуждается 
в агрессивной ИТ. На рис. 2 представлена стратегия ИТ 
для пациентов после жидкостной реанимации [1].

Гипертонические солевые растворы, такие, как 3% 
или 5% раствор NaCl, следует вводить с особой осторож-
ностью из-за риска быстрых осмотических изменений. 
При введении гипертонического раствора необходимо 
час то контролировать содержание натрия в плазме крови, 
чтобы можно было соответствующим образом скорректи-
ровать лечение. Быстрое повышение уровня натрия мо-
жет привести к синдрому осмотической демиелинизации.

Коллоидные растворы. Применение этой группы пре-
паратов ограничено [1, 29–31]. Чаще всего они использу-
ются при острой массивной кровопотере. В этой группе 
препаратов выделяют:
•	 натуральные коллоиды: альбумин;
•	 искусственные коллоиды: желатины, декстраны, гид-

роксиэтилкрахмал (HES).
Коллоиды остаются во внутрисосудистом пространстве 

дольше, чем кристаллоиды, при условии, что эндотели-
альный барьер не поврежден. У критических пациентов 
целостность эндотелиального барьера нарушается за счёт 
повреждения гликокаликса («синдром капиллярной утеч-
ки»), и коллоидные растворы могут перемещаться в ин-
терстициальное пространство [32].

Альбумин человеческий [18]. На сегодняшний день 
ни одно рандомизированное контролируемое исследова-
ние [33, 34] не показало сколько-нибудь значительного 
преимущества жидкостной реанимации с использовани-
ем альбумина по сравнению с другими типами жидкос-
тей, включая кристаллоиды [35]. В некоторых сообще-
ниях даже высказывалось предположение, что введение 
альбу мина в условиях кардиохирургии может быть связа-
но с развитием острого повреждения почек [36, 37]. 

Одно из крупнейших на сегодняшний день исследо-
ваний, ALBIOS, сообщило о снижении 90-дневной смерт-
ности в подгруппе пациентов с септическим шоком [33], 
однако этот результат тоже предлагается интерпретиро-
вать с осторожностью. Польза альбумина у пациентов 
в критическом состоянии остаётся спорной и должна 
оцениваться с учётом индивидуальных потребностей 
пациента и имеющихся ресурсов. Прямым показанием 
для назначения альбумина является нахождение па-
циента в критическом состоянии с гипоальбуминеми-
ей (например, в результате получения тяжёлых ожогов 
или развития ОПН) [38, 39]. 

Искусственные коллоиды. Использование искусствен-
ных коллоидов вызывает споры, так как их преимущество 
перед кристаллоидами не доказано, а их побочные эф-
фекты (например, снижение свёртываемости крови) пред-
ставляют определённый риск. Другие недостатки вклю-
чают возможную повышенную смертность у пациентов 
в критическом состоянии, нефротоксичность, повышенную 
потребность в переливании крови и более высокую стои-
мость препаратов. 

Согласно пересмотренному закону Старлинга, у пациен-
тов с «синдромом капиллярной утечки» попадание искус-
ственных коллоидов в интерстиций является независимым 

https://next.amboss.com/us/article/Ln0wFg#Z9110b2994a3ccd57883efb00defab92b
https://next.amboss.com/us/article/fM0kLg#Z1ce1776bd0b58a4b016f454ab27faf53
https://next.amboss.com/us/article/fM0kLg#Z42465b128d613f9dee8d647ff2782958
https://next.amboss.com/us/article/fM0kLg#Z42465b128d613f9dee8d647ff2782958
https://next.amboss.com/us/article/fM0kLg#Z42465b128d613f9dee8d647ff2782958
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РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ ПРАКТИКИ
Внутривенное введение инфузионных растворов сле-

дует назначать так же, как и любое другое лекарство.
В качестве руководящих принципов можно использо-

вать правило «4 D»:
1. Лекарство (Drug): выберите тип жидкости. Сбаланси-

рованные растворы кристаллоидов предпочтительны 
в большинстве клинических случаев.

2. Дозирование (Dosage): выберите количество жидкос-
ти и скорость инфузии. Стандартная жидкостная на-
грузка при стартовой ИТ должна соответствовать риску 
перегрузки жидкостью у пациента:
•	 взрослые: 100–200 мл в течение 5–10 минут 

или 250–500 мл в течение 15–20 минут;
•	 дети: 5–15 мл/кг в течение 5–10 минут.

Эхокардиография [18, 42] также может быть исполь-
зована для оценки внутрисосудистого объёма и реакции 
на болюсную жидкостную нагрузку. Объёмный статус 
можно оценить, используя размер желудочков сердца, 
ударный объём и/или сердечный выброс.

Пациентов с истинной гиповолемией можно оценить 
с помощью пассивного теста с поднятием ног. Такой тест 
отличается от болюсной нагрузки тем, что не требует вве-
дения экзогенной жидкости (т. е. это нагрузка собствен-
ным объёмом):
•	 Обе ноги поднимают под углом 45 ℃ примерно 

на 1 минуту, что увеличивает венозный возврат (пред-
нагрузку) примерно на 150–300 мл.

•	 Оцениваются жизненные показатели и/или сердеч-
ный выброс (например, увеличение ударного объёма 
на ≥10%).

Рис. 2. Контроль волемического статуса у пациентов в критическом состоянии [1, адаптировано]. ЗПТ — заместительная почечная 
терапия, УФ — ультрафильтрация, ИТ — инфузионная терапия. 
Fig. 2. Fluid management strategies in acutely ill patients [1, adapted]. RRT — renal replacement therapy, UF — ultrafiltration,  
IT — infusion therapy.
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Стратегии должны быть адаптированы к пациенту  
[1, 44]. Если спонтанный диурез недостаточен, можно на-
значить диуретик с альбумином или без него. Стоит рас-
смотреть необходимость раннего начала заместительной 
почечной терапии, если имеются признаки поражения  
почек со снижением диуреза.

Необходимо тщательное мониторирование, чтобы 
пре дотвратить вред от чрезмерного удаления жидкости, 
включающий гипотонию и развитие ОПН.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ИТ  
В ОТДЕЛЬНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
СИТУАЦИЯХ
Инфузионная терапия  
в периоперационном периоде

Цель периоперационной ИТ, параллельно с поддержа-
нием эффективного объёма циркулирующей крови, состо-
ит в том, чтобы избежать как перегрузки жидкостью, так 
и недостаточной гидратации, сохраняя при этом жидкост-
ный баланс пациентов как можно ближе к нулю. 

В настоящее время для плановых хирургических 
вмешательств предлагается рестриктивный, или ограни-
чительный, подход к ИТ. Одной из первых работ по теме 
ограничения количества вводимых интраоперационных 
жидкостей было многоцентровое рандомизированное 
контролируемое исследование B. Brandstrup и соавт., ко-
торые продемонстрировали, что ограничительный режим 
ИТ был связан с лучшими результатами после колорек-
тальной хирургии [45]. В большом обзоре Международ-
ной академии инфузионной терапии (IFA), опубликован-
ном в 2020 году, M. Malbrain [21] ссылается на когортное 
исследование, в котором собрали и проанализировали 
данные из 500 больниц в США по взрослым пациентам, 
перенесшим операцию на толстой кишке, прямой кишке, 
тазобедренном или коленном суставе [46]. Это исследо-
вание продемонстрировало значительную связь между 
либеральной тактикой ИТ в день операции и худшими ре-
зультатами (увеличение общих затрат и продолжительно-
сти пребывания у всех пациентов), а также увеличением 
количества случаев послеоперационного пареза кишеч-
ника у пациентов, перенесших колоректальную опера-
цию. В том же обзоре отмечено, что ограничительное 
использование жидкости (самые низкие 25% по объёму) 
также было связано с худшими результатами. Анало-
гичным образом, у пациентов, поступивших в отделение 
интенсивной терапии после серьёзной операции, поло-
жительный баланс жидкости был независимым фактором 
риска смерти [47].

В протоколах Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
часто встречается термин «интраоперационное ограниче-
ние жидкости» [48]. Протоколы пропагандируют инфузию 

При проведении стартовой ИТ необходимо помнить, 
что только около 50% всех критически больных пациентов 
имеют положительный ответ на болюсную инфузионную 
нагрузку (т.е. являются респондерами).

У гемодинамически нестабильных пациентов (гиповоле-
мический шок) подход к введению жидкости более агрессив-
ный, т.н. «жидкостная реанимация» [1, 41], и подразумевает 
быстрое введение болюса жидкости (в течение 10–30 минут). 
Для взрослых рекомендованная дозировка Рингер лактата 
или другого сбалансированного кристаллоидного раствора 
составляет 500–1000 мл внутривенно болюсно [1]. 

Нет единого мнения об идеальном типе и количестве 
жидкости, используемой при болюсной терапии, однако 
чаще всего используются сбалансированные кристалло-
иды (10–20 мл/кг). Рекомендуется повторять инфузию 
по мере необходимости в зависимости от ответа. Напри-
мер, взрослым с сепсисом часто требуется до 30 мл/кг 
в течение первого часа после появления симптомов шока.

Для детей рекомендованная дозировка составляет 10–
20 мл/кг сбалансированного кристаллоидного раствора внут-
ривенно болюсно [14, 43]. Идеальный тип или количество 
жидкости для реанимации остается неясным. Детям реко-
мендуется более строгий подход к болюсной терапии по срав-
нению со взрослыми, исходя из опасений, связанных с пере-
грузкой жидкостью, особенно при педиатрическом сепсисе.

При клиническом ухудшении необходимо рассмот реть 
возможность использования вазопрессоров и/или инотропов.
3. Продолжительность (Duration): отслеживайте ответ 

и определяйте минимальную и максимальную про-
должительность терапии. Продолжительность ИТ будет 
определяться изменением клинических признаков. 
Признаками ответа на волемическую нагрузку считают:

•	 увеличение сердечного выброса или ударного объёма 
на ≥10–15% или изменение вариабельности пульсово-
го давления на ≥12%;

•	 повышение систолического артериального давления;
•	 нормализация частоты сердечных сокращений и час-

тоты дыхания;
•	 увеличение диуреза ≥0,5 мл/(кг×час).

Клиническими признаками перегрузки жидкостью 
считают объективные параметры, например:
•	 повышение центрального венозного давления на  

2 мм рт.ст. без увеличения сердечного выброса;
•	 плевриты;
•	 интерстициальные отёки (B-линии при ультразвуковом 

исследовании лёгких); 
•	 периферические отёки.
4. Деэскалация (De-escalation): уменьшите дозу и, в ко-

нечном счёте, прекратите введение жидкости. Деэска-
лация ИТ проводится у пациентов, которые находятся 
в стабильном состоянии (например, отлучены от ап-
парата искусственной вентиляции лёгких и вазопрес-
соров) и способны удовлетворить свои потребности 
в жидкости перорально/энтерально. 

https://next.amboss.com/us/article/kO0msT#Z75813684cbaddcd436339b6b8d787255
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92
REVIEWS Clinical nutrition and metabolismVol 4 (2) 2023

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr334376

В то же время недостаточное введение жидкости 
может привести к ухудшению перфузии тканей и, сле-
довательно, дисфункции и недостаточности органов, осо-
бенно на ранней стадии лечения. Необходимо достичь 
баланса, чтобы каждый пациент получал достаточное, 
но не избыточное количество жидкости. Важно отме-
тить, что разные пациенты будут иметь разные потреб-
ности и исходный волемический статус в зависимости 
от нескольких факторов, включая возраст, сопутствую-
щие заболевания и текущий диагноз. Кроме того, в обя-
зательном порядке учитываются признаки, указывающие 
на дегидратацию, такие, как преднагрузка, сердечный 
выброс, уровень оксигенации и гемоглобина. Потреб-
ность в жидкости меняется в течение болезни. Таким об-
разом, больным в критическом состоянии назначать ИТ 
нужно на индивидуальной основе, регулярно пересмат-
ривать показания и адаптировать стратегию лечения 
к развивающейся клинической стадии. В фазе острой 
реанимации и спасения введение жидкости является 
необходимостью, в то время как положительный баланс 
жидкости также должен учитываться как фактор, нега-
тивно влияющий на исход лечения.

В России до сих пор не существует клинических реко-
мендаций по ИТ критических больных. На рассмотрении 
Минздрава России сейчас находится проект рекомен-
даций по сепсису и септическому шоку, предложенный 
Ассоциацией анестезиологов-реаниматологов. Документ 
выложен на сайте ассоциации: association-ar.ru.

В этом проекте указывается, что в основе современ-
ной интенсивной терапии сепсиса лежит персонализиро-
ванный подход. В связи с этим, рекомендация Surviving 
Sepsis Campaign от 2021 года о необходимости инфузии 
в объёме 30 мл/кг в течение 3 часов носит весьма общий 
характер. Необходима конкретизация подхода с учётом 
ранней оценки пульсового давления, признаков гипо-
волемии, динамики температуры тела, а также возраста 
и наличия сопутствующих патологий.

Общая современная тенденция в области ИТ — пере-
ход к ограничительной тактике с использованием кристал-
лоидов, в том числе в сочетании с альбумином. Полагают, 
что при септическом шоке допустимо ограничивать  объём 
инфузии с одновременным ранним стартом введения 
норад реналина. С современных позиций ограничительная 
ИТ с контролем гемодинамики превосходит раннюю агрес-
сивную целенаправленную терапию по выживаемости лиц 
с сепсисом и предотвращению развития осложнений.

При выборе кристаллоидного раствора для реализа-
ции инфузионной программы следует ориентироваться 
на электролитный состав крови пациента. Предпочтение 
следует отдавать растворам, имеющим солевой состав, 
близкий к плазме крови здорового человека. Инфузия 
сбалансированных растворов сопряжена с меньшим рис-
ком острого повреждения почек и потребности в замести-
тельной почечной терапии.

сбалансированного кристаллоида 1–3 мл/(кг×ч) и введе-
ние дополнительных болюсов жидкости только для удов-
летворения потребностей, оцениваемых либо по измерен-
ным объёмам, соответственно потерям во время операции, 
либо по оценке периферической перфузии [49].

Рекомендации Федерации анестезиологов России 
(ФАР) от 2021 года по ИТ периоперационного периода под-
тверждают преимущества ограничительной (рестриктив-
ной) тактики, однако указывают на необходимость пер-
сонализации ИТ и постоянного мониторинга для оценки 
волемического статуса. Кроме того, рекомендовано про-
водить пробы на инфузионную нагрузку (пассивное под-
нятие ног, проба с жидкостной нагрузкой) [20]. 

В качестве базовых растворов для периоперационной 
ИТ следует применять сбалансированные кристаллоид-
ные растворы [20].

В целом результаты современных исследований 
показывают, что у пациентов, которые подвергались 
крупным хирургическим вмешательствам, ограничение 
объёма внут ривенных инфузий в соответствии со спе-
циально разработанным протоколом сокращает продол-
жительность госпитализации, а также снижает частоту 
послеоперационных осложнений, таких как сердечно-
сосудистые расстройства, парез кишечника, ухудшение 
заживления операционных ран и нарушение целостности 
анастомозов [46–49].

Нельзя не отметить ряд работ, в которых были опубли-
кованы результаты исследований, сравнивающих методи-
ки «нулевого» жидкостного баланса и целенаправленной 
терапии. Эффективность обеих методик оказалась оди-
наковой [46, 50].

Инфузионная терапия  
критических состояний

Введение жидкости является одним из краеуголь-
ных камней лечения гемодинамически нестабильных 
пациентов и одновременно предметом оживлённых де-
батов на протяжении многих лет. Перегрузка жидкостью 
особенно вероятна в условиях изменения проницаемо-
сти капилляров вследствие повреждения гликокаликса 
из-за системной воспалительной реакции, например, 
во время сепсиса. Гипергидратация ведёт к нарушению 
нормального функционирования систем органов: к ухуд-
шению газообмена, функций почек и заживлению ран. 
Положительный баланс жидкости был связан с худши-
ми результатами в различных группах пациентов отде-
ления интенсивной терапии [48, 49, 51–54]. У пациентов 
с септическим шоком введение жидкости и положитель-
ный баланс независимо ассоциировались с повышенным 
уровнем смертности [54, 55]. Ограничительная стратегия 
жидкости, направленная на отрицательный баланс жид-
кости (PAL-терапия), у пациентов с острым повреждением 
лёгких была связана с улучшением результатов в ретро-
спективном  исследовании [56].
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управление ИТ, которое поддерживает адекватную пер-
фузию органа при одновременном ограничении введе-
ния жидкости, должно представлять собой стандарт 
лечения. Аналогичный подход следует рассматривать 
и для тяжелобольных пациентов, у которых повышенная 
эндотелиальная проницаемость делает эту стратегию бо-
лее актуальной. Активные протоколы деэскалации могут 
потребоваться на более позднем этапе. Концептуальная 
модель R.O.S.E. (Реанимация, Оптимизация, Стабилиза-
ция, Эвакуация) точно обобщает динамический подход 
к флюидной терапии, максимизируя преимущества и ми-
нимизируя вред.
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По данным мировой литературы, нет ясности о лучшем 
терапевтическом варианте для деэскалации ИТ. Предло-
жено введение альбумина в комбинации с диуретиками 
(20% раствор альбумина — для достижения здоровой сы-
вороточной концентрации в 30 г/л; фуросемид — болю-
сом 60 мг, с последующей непрерывной инфузией 10 мг/ч) 
и объединение этой стратегии с последующим приме-
нением набора PEEP-клапанов (Positive End Expiratory 
Pressure) для противодействия внутрибрюшному давле-
нию [57]. Кроме того, заместительная почечная терапия 
и агрессивная ультрафильтрация могут быть использо-
ваны для достижения отрицательного баланса жидкости 
у отдельных пациентов [58]. Однако следует помнить, 
что «чрезмерная деэскалация» имеет свои недостатки 
и может вызвать неврологическую дисфункцию в отда-
лённых исходах [59].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внутривенное введение жидкости — неотъемлемая 

часть анестезиолого-реанимационного обеспечения всех 
хирургических вмешательств, а также терапии пациентов 
с критическими состояниями. Основная цель объёмной 
ИТ — восполнение и поддержание преднагрузки сердца 
соответственно транспорту кислорода и, в конечном итоге, 
улучшение микрососудистой перфузии тканей. Все паци-
енты должны находиться под тщательным наблюдением 
с использованием комбинации клинических параметров 
и лабораторных тестов для определения терапевтических 
конечных точек, а ИТ должна быть соответствующим об-
разом деэскалирована для пациентов в период выздоров-
ления, чтобы избежать перегрузки жидкостью.

Внутривенное введение жидкости следует рассматри-
вать как любое другое фармакологическое воздействие. 
Среди кристаллоидов сбалансированные растворы бо-
лее предпочтительны, т.к. ограничивают кислотно-ще-
лочные изменения и хлоридную нагрузку и вероятно, 
предотвращают почечную дисфункцию. Среди коллоидов 
альбумин — единственный доступный природный кол-
лоид, который может (по современным данным) ока-
зывать положительный эффект на исходы заболеваний. 
В последнее десятилетие наблюдается растущий интерес 
к потенциальному вреду, связанному с перегрузкой жид-
костью. В периоперационных условиях соответствующее 
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