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Резюме
Целью исследования стало сравнение пока-
зателей кислотно-основного состояния, элек-
тролитного состава крови и гемодинамики 
у новорожденных в зависимости от состава ин-
траоперационной инфузионной терапии. Ис-
следование проведено у 60 новорожденных, ко-
торым во время операции проводилась базовая 
инфузия 10 мл/кг/час в I группе (n=31) Стеро-
фундином изотоническим и во II группе (n=29) – 
физиологическим раствором.
Результаты: после операции различий между 
группами рН крови не отмечено, зафиксирова-
ны метаболические нарушения умеренной сте-
пени. Во II группе выявлено снижение Ме би-
карбонатов с 22,2 до 20,5 (р=0,047). В I группе 
чаще (29%), чем во II группе (20%) зафиксиро-
ван нормальный электролитный состав к концу 

хирургического вмешательства. Во II группе 
по сравнению с I группой чаще у детей опре-
делялась гипокалиемия 34,5% и 22,6%, гипер-
натриемия – 44,8% и 25,8% и гиперхлоремия – 
63% и 51,7%, соответственно. В I группе у 29% 
(n=9) детей и II группе у 17,2% (n=5) использо-
вали болюсное введение жидкости для дости-
жения целевого уровня артериального давле-
ния. Адреномиметики в I группе применялась 
у 42% и во II группе у 27,6% (р=0,038), сум-
марные дозы этих препаратов не различались. 
Заключение. Использование Стерофундина 
и физиологического раствора показало сход-
ные характеристики эффективности и влияние 
на показатели кислотно-основного состояния, 
электролитного и гемодинамического статуса 
в интраоперационном периоде у новорожден-
ных.
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Вопрос качественного и количественного со-
става растворов для инфузии во время оператив-
ных вмешательств у новорожденных в настоящее 
время является наиболее спорной и малоизучен-
ной темой в педиатрической анестезиологии. 
Особенности физиологической адаптации к вне-
утробной жизни, хирургические и соматиче-
ские заболевания, стресс-ответ на операционную 
травму новорожденного определяют уникальные 
особенности водно-электролитного обмена в пе-
риоперационном периоде, требующие проведе-
ния тщательного мониторинга и индивидуально-
го подхода к анестезиологическому обеспечению 

таких пациентов. В ряде исследований было по-
казано, что стабильность функции жизненно важ-
ных органов и основных констант гомеостаза 
у новорожденных в интраоперационном периоде, 
которые напрямую зависят от проводимой инфу-
зионной терапии, зачастую определяют течение 
ближайшего послеоперационного периода и исход 
лечения в целом [1,2,3].

Цель исследования: сравнить динамику кис-
лотно – основного состояния, электролитного 
состава крови и гемодинамический статус у но-
ворожденных в зависимости от состава интраопе-
рационной инфузионной терапии.
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Abstract
The purpose of the study was to compare the values 
of acid base balance, electrolytic and hemodynamic 
parameters in newborns depending on the compo-
sition of intraoperative infusion therapy. The study 
was done in 60 newborns who were given Staero-
fundin ISO basic infusion (10 ml/kg/hour) in group 
I (n=31) and normal saline solution in group II (n=29) 
during a surgery. Results: following the surgery, no 
differences in pH values were observed between the 
groups, moderate metabolic disturbances were found. 
In Group II, levels of bicarbonates decreased from 
22.2 to 20.5 (р=0.047). By the end of the surgery, nor-
mal electrolyte composition was found more frequent-
ly in group I (29%) as compared to group II (20%). 

Hypopotassemia (34.5% and 22.6%), hyperpotas-
semia (44.8% and 25.8%) and hyperchloremia (63% 
and 51.7%) were found more frequently in group II as 
compared to group I, respectively. To achieve the tar-
get level of blood pressure, the bolus was injected to 
29% (n=9) of children from group I and 17.2% (n=5) 
of children from group II. Adrenergic agonists were 
used in 42% of children from group I and 27.6% of 
children from group II (р=0,038). There were no dif-
ferences between the cumulative doses. Conclusion. 
Sterofundin and normal saline solution demonstrated 
equivalent values of effectiveness and produced sim-
ilar effect on the values of acid base balance, electro-
lytic and hemodynamic parameters during the intra-
operative period in newborns.
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Материалы и методы: проспективное одно-
центровое исследование проведено у 60 детей пе-
риода новорожденности. Из них 14 детей (23,3%) 
недоношенные с гестационным возрастом от 29 до 
36 недель. Масса тела варьировала от 1310 г до 
4500 г (Ме 3118). Возраст на момент операций со-
ставил Ме 48 (25;144) часов жизни.

Распределение по хирургическим заболеваниям: 
врожденные пороки развития ЖКТ – 23 ребенка, 
пороки легких – 11 детей, объемные образования 
различных локализаций – 8 детей, пороки развития 
мочевыделительной системы – 5 детей, пороки раз-
вития челюстно-лицевой области – 5 детей, пороки 
развития передней брюшной стенки – 4 ребенка, 
другие хирургические заболевания – 4 ребенка.

Интраоперационная инфузионная терапия про-
водилась в объеме 10 мл/кг/час. Дети путем случай-
ной рандомизации были распределены на 2 груп-
пы: в I группе (n=31) использовали Стерофундин 
изотонический (B.BRAUN MELSUNGEN AG, Гер-
мания), во II группе (n=29) – физиологический рас-
твор (ОАО НПК «Эском», Россия). По основным 
характеристикам группы не различались между со-
бой (см. табл. 1).

Оценивали КОС и электролитный состав ве-
нозной крови у детей непосредственно до (1 этап) 
и сразу после операции (2 этап) на аппарате 
АВL800-Flex компании Radiometer Medical, (Да-
ния). Показатели ЧСС и артериального давления 
(сАД, дАД и срАД) фиксировали каждые 10 минут 
в течение всего анестезиологического обеспечения, 
используя монитор витальных функций Draeger 
Infinity Delta XL. Оценивали потребность в ино-
тропной периоперационной поддержке.

Анестезиологическое обеспечение: комбини-
рованная эндотрахеальная анестезия (севофлуран, 

фентанил, миорелаксант). У 11% (n=6) детей до-
полнительно проводили регионарную анестезию 
с введением ропивокаина в дозе 2 мг/кг.

Статическая обработка проведена с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica-6. Дан-
ные обрабатывали общепринятыми методами вари-
ационной статистики и выражали в виде медианы 
(Ме), интерквартильного ранга (Q1; Q2). Оценку 
достоверности различий осуществляли с помощью 
непараметрических критериев. Для определения 
различий использовали критерий Вилкоксона, ис-
пользуемый для зависимых выборок, и критерий 
Манна-Уитни для независимых выборок. Различия 
считали статистически достоверными при р ≤ 0,05.

Результаты
По характеру оперативных вмешательств, дли-

тельности анестезии и постнатальному возрасту 
группы не различались между собой. До оператив-
ного вмешательства всем детям проводилась не-
обходимая предоперационная подготовка, и пока-
затели кислотно-основного состояния крови были 
в пределах средних значений.

В группе применения Стерофундина до опера-
ции рН крови составил 7,35 (7,30;7,40), в группе 
0,9% натрия хлорида – 7,34 (7,32;7,38) (р=0,68). 
В обеих группах отмечался умеренный дефицит 
буферных оснований, несколько более выражены 
изменения были в группе II (Ме -3,6 (–1,1-;-5,7)), 
изменения между группами были статистически 
недостоверны, р=0,11. Значения бикарбонатов кро-
ви находились в пределах допустимых значений. 
До операции средний (Ме) уровень калия, натрия 
и кальция и осмолярности крови в обеих груп-
пах оставался в пределах референтных значений 
(см. табл. 2).

Таблица 1. Характеристика пациентов по группам
Characteristics of patients by groups

Показатель 1 группа (n=31) 2 группа (n=29) р

Масса, г 3100 (2570;3540) 3266 (2700;3600) 0,19

Гестационный возраст, недели 38 (35;39) 38 (37;39) 0,4

Возраст на момент операции, часы 48 (24;144) 60 (48;168) 0,33

ИВЛ до операции 14 детей 11 детей 0,22

Адреномиметики до операции 11 детей 8 детей 0,7
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Однако у 54% (17 детей) в первой группе и 51,7% 
(15 детей) во второй были умеренные отклонения от 
нормальных значений уровня электролитов крови. 
Отмечалось незначительное повышение концен-
трации хлора в крови, максимальное увеличение 
до 116 ммоль/л (норма у новорожденных 101–
111 ммоль/л) [3] в группе применения физиологи-
ческого раствора (р=0,08, сравнение I и II групп).

После оперативного вмешательства в обеих 
группах сохранялось компенсированное по рН со-
стояние, в большей степени за счет умеренной ги-
первентиляции, Ме рН находилась в пределах ре-
ферентных значений в обеих группах и составила 
7,39(7,30;7,45) и 7,38(7,32;7,43) соответственно. 
При этом на 2 этапе исследования в обеих группах 
выявлено нарастание метаболических нарушений 
в виде снижения количества буферных оснований 
и снижения ВЕ. При изучении изменений КОС по-
сле операции в I группе выявлено статистически 
значимое снижение ВЕ с –1,5 до –4,0 (р=0,05), а так-

же снижение бикарбонатов с 22,5 до 21,5 (р=0,06) 
по сравнению с дооперационным уровнем. Стати-
стически достоверных различий в значениях лакта-
та и электролитов венозной крови у детей в I груп-
пе до и после оперативного вмешательства не было. 
Во II группе к концу операции также отмечалось 
нарастание метаболического ацидоза с – 3,6 до – 5,1, 
р = 0,14; уровень лактата крови оставался в преде-
лах допустимых значений и в динамике не вырос, 
р=0,1. Также как и в группе I показатели бикарбо-
натов крови после операции снизились с 22,2 до 
20,5 (р=0,17). Достоверных различий в значениях 
электролитного состава и осмолярности венозной 
крови в группе применения физиологического рас-
твора до и после оперативного вмешательства не 
отмечалось (таблица № 2).

В группе применения Стерофундина дефицит 
буферных оснований после операции выражен 
в меньшей степени (Ме -4(–1,4;-5,4) ммоль/л), 
чем при применении физиологического раство-

Таблица 2. Динамика КОС и электролитного состава крови до и после оперативного вмешательства в I и II группах (критерий Wilcoxon, Mann-
Whitney, p≤0.05)
Dynamics of CBS and electrolyte composition of blood before and after surgery in groups I and II (Wilcoxon, Mann-Whitney test, p≤0.05)

Показатели 
(Ме, Q1; Q2)

До операции После операции

Группа I
(n=31)

Группа II
(n=29) р Группа I

(n=31)
Группа II

(n=29) р

рН 7,35
(7,32;7,39)

7,34
(7,32;7,38) 0,68 7,39

(7,30;7,45)
7,38

(7,32;7,43) 0,007

рСО2 40,5
(35,8;46,7)

42,1
(34,4;45,6) 0,35 34,6

(29,9;42,8)
33,2

(28,8;39,4) 0,04

ВЕ (ммоль/л) -1,5
(0,05;-5,1)

-3,6
(–1,1-;-5,7) 0,11 -4

(–1,7;-5,8)
-5,1

(–2;-6,5) 0,29

Лактат (ммоль/л) 1,8
(1,4;2,2)

1,7
(1,5;2,5) 0,17 2,1

(1,5;3)
1,7

(1,3;2,2) 0,008

Уровень бикарбонатов (ммоль/л) 22,5
(20,5;23,7)

22,2
(19,8;23,2) 0,17 21,5

(19,3;23,3)
20,5

(19,5;22,1) 0,047

Калий (ммоль/л) 4
(3,4;4,3)

4,0
(3,5;4,6) 0, 73 3,9

(3,5;4,4)
3,6

(3,2;4,2) 0,55

Натрий (ммоль/л) 142(138,5;145) 144(139;149) 0,21 143(138;146) 145(139;152) 0,007

Хлор (ммоль/л) 109(106;113) 112(110;116) 0,01 111(107;115) 113(111;117) 0,006

Кальций (ммоль/л) 1,32(1,2;1,4) 1,35(1,18–1,45) 0,63 1,3(1,22;1,47) 1,33(1,19;1,47) 0,19

Осмолярность (мосм/л) 289,9
(282,4–300,1)

291,4
(284,8;303,4) 0,17 291

(284;298)
295,2

(285,3;310,8) 0,006
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ра –5,1 (–1,3; –6,3) ммоль/л (р=0,29). Однако, сле-
дует отметить, что в группе с применением фи-
зиологического раствора ΔВЕ меньше (с -3,6 до 
–5,1), чем при использования Стерофундина (с - 
1,5 до – 4). Уровень бикарбонатов крови после опе-
рации в группе II был ниже, чем в группе I, р=0,047. 
После операции лактат в крови в обеих группах не 
превышал 3 ммоль/л, однако в группе применения 
Стерофундина его значения были выше, чем во II 
группе, р = 0,008.

Сравнение послеоперационного электролитного 
статуса выявил значимые отличия между первой 
и второй группами. После операции в первой группе 
значения калия сохранились на нормальном уровне 
3,9 (3,5;4,4) ммоль/л; во второй группе были ниже 
3,6 (3,2;4,2) ммоль/л (р=0,55). Во группе II уровень 
натрия был достоверно выше (Ме 145(139;152) 
моль/л), чем в группе I (Ме 143 (138;146), р=0,007. 
Средний уровень кальция остался в пределах нор-
мы и не различался между группами (р=0,19). 
Определено, что в группе применения физиологи-
ческого раствора концентрация ионов хлора выше 
(113 ммоль/л), чем при использовании Стерофун-
дина (111 ммоль/л), р=0,006. Значения осмолярно-
сти крови после операции ожидаемо выше в груп-
пе II до 295,2 мосм/л, чем в группе I (291 мосм/л), 
р=0,006 (см.табл. 2).

На рис. 1 и 2 указаны особенности электролит-
ных нарушений после операции в каждой группе. 
В I группе у 29% (n=9) детей все электролиты кро-

ви были сбалансированы на 2 этапе исследования. 
Нормокалиемия встречалась у 74,2% (n=23), ги-
покалиемия (<3,5 ммоль/л) наблюдалась у 7 детей 
(22,6%), один случай гиперкалиемии (7,7 ммоль/л). 
Гипонатриемия (<135 ммоль/л) наблюдалась у 3 де-
тей (9,6%), гипернатриемия (>145 ммоль/л) у 8 детей 
(25,8%), остальные дети (64,6%) имели нормальный 
натриевый баланс. У большинства детей (64,6%) 
в этой группе также сохранялась нормокальцемия, 
5 детей имели гипер- и 6- гипокальцемию. Полови-
на детей 48,3% в данной группе имели нормальную 
концентрацию хлора (96–111 ммоль/л), у осталь-
ных определялась гиперхлоремия, максимально до 
119 ммоль/л. 22,6% детей имели гипоосмолярное, 
29% гиперосмолярное состояние, у остальных де-
тей 48,4% (n=15) осмолярность в пределах нор-
мальных значений (см. рис. 1 и 2).

Во второй группе после применения раствора 
натрия хлорида 0,9% зафиксирован нормальный 
электролитный состав у 20% (n=6) детей. Гипока-
лиемия выявлена у 34,5% детей (n=10), остальные 
дети (65,5%) имели нормокалиемию. 51,8% ново-
рожденных сохранили нормальный уровень на-
трия, один ребенок имел тяжелую гипонатриемию 
119 ммоль/л, у 13 детей (44,8%) отмечалась гипер-
натриемия, максимально до 165 ммоль/л. У 37% 
нормохлоремия, у 63% гиперхлоремия. У 44,5% 
выявлена нормокальцемия, у 37% гипокальцемия, 
у 18,5% – гиперкальцемия. Осмолярность крови 
у 11 детей (40,7%) оставалась в пределах нормы, 
у 11,1% отмечалось гипоосмолярное, у 48,2% гипе-
росмолярное состояние (см. рис. 1 и 2).

Динамика показателей ЧСС и артериального 
давления представлена в Таблице 3.
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Рис. 1. Электролитный статус после операции в I и II группах 
(количество детей,%)
Electrolyte status after surgery in groups I and II (number of children,%)
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Рис. 2. Осмолярность крови после операции в I и II группах 
(количество детей,%)
Osmolarity of blood after surgery in groups 1 and 2 (number of children,%)
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В обеих группах после индукции показатели ар-
териального давления снижались на 10–19% и ЧСС 
на 3–5%. ЧСС в двух группах на этапе индукции, 
разреза и к концу операции не превышали границ 
нормальных значений. Однако к концу операции 
в группе II частота сердечных сокращений была 
статистически достоверно ниже, чем при примене-
нии Стерофундина, р=0,002.

По показаниям для поддержания гемодинамики 
использовали дополнительную нагрузку жидко-
стью и/или адреномиметики. В I группе болюсное 
введение жидкости в объеме 5 мл/кг (от одного до 
трех раз) до достижения целевого уровня артери-
ального давления потребовалось у 29% (n=9) де-
тей, при применении физиологического раствора 
у 17,2% (n=5) новорожденных (р=0,038). С учетом 
дополнительных болюсов объем интраопераци-
онной инфузионной терапии в I группе составил 
11,0 мл/кг/час и во II группе 10,8 мл/кг/час.

Адреномиметики (допамин и/или добутамин) 
до операции получали 11 детей в первой группе 
и 8 – во второй группе. Интраоперационно в группе 
применения Стерофундина кардиотоническая под-
держка применялась у 42% (n=13) в максимальной 
(суммарной) дозе 10 мкг/кг/мин, одному ребенку 
потребовалось введение норадреналина. Во II груп-
пе у 27,6% (n=8) использовались адреномиметики 
интраоперационно, максимальная доза составила 
10 мкг/кг/мин, так же одному ребенку потребовал-
ся норадреналин (р=0,038, сравнение I и II групп). 

Различий по суммарной дозе симпатомиметиков 
в I и II группах (среднее значение: 7,13 мкг/кг/мин 
и 6,33 мкг/кг\мин) (р=0,19) не выявлено.

Обсуждение:
Периоперационная инфузионная терапия в на-

стоящее время остается наиболее обсуждаемой те-
мой в анестезиологии во всех возрастных группах. 
И, если для взрослых пациентов и детей достигнут 
определенный консенсус и основные принципы 
приняты, то для новорожденных все вопросы, ка-
сающиеся периоперационной инфузии находятся 
в стадии исследований и обсуждений. Основной 
целью периоперационной инфузионной терапии 
является поддержание адекватной работы сердеч-
но-сосудистой системы, что включает нормализа-
цию ОЦК, перфузионного давления, сердечного 
выброса, тканевой перфузии и доставки кислорода 
тканям, обеспечение электролитного баланса и кис-
лотно-основного равновесия. Выбор вводимых рас-
творов зависит от многих факторов, таких как тип 
операции, гестационного и постнатального воз-
раста, физиологического созревания всех органов 
и систем, сопутствующей патологии и кровопотери 
[1].

В первую очередь сложность адекватного под-
бора инфузионной терапии по составу и количеству 
определяется особенностями водно-электролитно-
го обмена у новорожденных, незрелости почечной 
и гормональной регуляции. Известно, что объем 

Таблица 3. Динамика гемодинамических показателей во время оперативного вмешательства в I и II группах (критерий Mann-Whitney, p≤0.05)
Dynamics of hemodynamic parameters during surgery in groups 1 and 2 (Mann-Whitney test, p≤0.05)

этапы До операции Индукция Разрез Конец операции

 Ме
(Q1; Q2) Группа 1 Группа 2 р Группа 1 Группа 2 р Группа 1 Группа 2 р Группа 1 Группа 2 р

ЧСС
уд/в мин

137
(125;147)

135
(121;146) 0,77 138

(128;146)
132

(125;141) 0,33 138
(126;147)

132
(119;140) 0,1 138

(121;153)
126

(115;137) 0,002

АД (сист.) 
мм.рт.ст.

61
(55;67)

59
(54;65) 0,88 58

(54;65)
58

(53;64) 0,7 58
(54;63)

60
(52;64) 0,99 57

(50;63)
57

(54;62) 0,71

АД 
(диаст.)
мм.рт.ст.

32
(25;41)

32
(27;40) 0,86 31

(25;40)
31

(24;33) 0,06 32
(28;40)

30
(27;37) 0,37 32

(26;36)
31

(26;36) 0,71

АД (ср.)
мм.рт.ст.

43
(39;50)

41
(38;51) 0,51 42

(37;49)
42

(37;47) 0,32 42
(39;50)

45
(38;48) 0,64 42

(36;47)
43

(39;46) 0,98
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циркулирующей крови у доношенных составля-
ет 80 мл/кг, у недоношенных 100 мл/кг [3]. У до-
ношенных новорожденных общая вода организма 
достигает 75%, при этом на внеклеточный сектор 
приходится 40%. Процент внеклеточной жидкости 
у недоношенных детей выше и зависит от степени 
незрелости. Дети с гестационным возрастом 23 не-
дели на 90% состоят из воды, в 25–30 недель – 80–
85%. После рождения жидкость перераспределяет-
ся, в результате становления моче-выделительной 
функции и появления перспирационных потерь [1].

Образование мочи определяется уровнем АДГ 
(антидиуретический гормон) и ПНУФ (предсерд-
ный натрийуретический фактор) в плазме [3]. 
В первые дни жизни у детей высокая концентрация 
АДГ определяет физиологическую олигурию. По 
мере улучшения легочной функции легочное со-
противление сосудов снижается, в результате уве-
личивается кровоток в легких и левом предсердии. 
Этот процесс стимулирует выработку ПНУФ, уси-
ление экскреции натрия и восстановление диуреза, 
что сопровождается уменьшением объема жидко-
сти внеклеточного пространства [1,4].

Следующим фактором, влияющим на регуля-
цию водного обмена, является сниженная фильтра-
ционная способность почек на фоне низкого САД 
(среднее артериальное давление) и высокого со-
судистого сопротивления в почках. Важно учесть, 
что при увеличении САД снижается почечное со-
судистое сопротивление и скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) увеличивается [1]. Физиология 
почечной функции детей с ЭНМТ отличается от до-
ношенных новорожденных. Поскольку СКФ и эф-
фективный почечный кровоток очень низкие (около 
20 мл/кг/1,73 м2), недоношенные имеют ограничен-
ную способность к выведению большого количе-
ства жидкости и могут быстро развивать гиперги-
дратацию [1]. После рождения почечные канальцы 
незрелые, что обуславливает низкую способность 
к концентрации мочи из-за более коротких петель 
Генле и сниженной тоничности мозгового веще-
ства. Ограниченная способность к концентрирова-
нию мочи у новорожденных имеется даже в усло-
виях дегидратации. Поэтому рестриктивный режим 
введения жидкости в первую неделю жизни может 
ее усугубить [1].

У недоношенных детей неощутимые потери 
значительно повышены за счет большего отноше-
ния площади поверхности тела к массе, тахипноэ, 

высокой проницаемости кожи и ее теплопроводи-
мости [1]. Так, у ребенка с массой тела менее 1000 г 
трансдермальные потери и потери через дыхатель-
ные пути составляют 100–150 мл/кг/сутки, у детей 
с массой тела более 2000 г – 50 мл/кг/сутки [3].

Новорожденные особенно восприимчивы к на-
рушениям натриевого баланса, что делает необхо-
димым контролировать объем и состав внутривен-
ных растворов. Натрий активно реабсорбируется 
в дистальном отделе почечных канальцев с помо-
щью Na+-K+-АТФазы, этот процесс регулируется 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системой [4]. 
В неонатальном периоде почечная регуляция при-
способлена к диете с относительно низким содер-
жанием натрия (женское молоко 40 ммоль/л). Это 
связано с тем, что альдостерон медленно реагирует 
на нагрузку Na, следовательно, рекомендуется из-
бегать назначения натрийсодержащих растворов 
до восстановления диуреза. После восстановле-
ния диуреза назначение Na является необходимым 
(особенно у недоношенных) для профилактики 
гипонатриемии, так как в данный период имеется 
частичная нечувствительность канальцев к альдо-
стерону [1]. Тяжелые гипонатриемии у недоношен-
ных детей коррелируют с плохим неврологическим 
исходом в дальнейшем [5]. Следует помнить, что 
при большой нагрузке натрием, снижение секре-
ции АДГ может происходить медленно, что вызо-
вет гипертнариемию с формированием отеков [1]. 
Доминирующим катионом внутриклеточного про-
странства является калий, но у новорожденных 
в течение первых 24–72 часов жизни происходит 
значительное увеличение уровня калия в крови, что 
обусловлено его транспортом из внутриклеточного 
во внеклеточное пространство и низкой экскрецией 
с мочой [3].

Традиционно, с середины прошлого столетия, 
у новорожденных во время операций для под-
держания физиологической потребности исполь-
зовались гипотонические растворы для предот-
вращения избыточного введения натрия. Однако 
использование таких растворов может приводить 
к гипонатриемии, которая опасна тяжелыми не-
врологическими последствиями [2,6]. Кроме того, 
новорожденные с хирургическими заболеваниями 
имеют более высокий риск гипонатриемии из-за 
целого ряда факторов, приводящих к повыше-
нию АДГ в крови: кровопотеря более 10% ОЦК, 
гипоксемия, ацидоз, гиперкапния, стресс, боль, 
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воспаление, ИВЛ [1,7]. Необходимо помнить, что 
у новорожденных с сепсисом и с дыхательной не-
достаточностью может развиться синдром неадек-
ватной секреции АДГ, что следует учитывать при 
выборе тактики инфузии. В связи с этим недавние 
исследования рекомендуют использовать у ново-
рожденных солевые растворы с содержанием на-
трия близкой к плазме крови (более 120 ммоль/л) 
интраоперационно [1,5,6]. В нашей работе мы не 
применяли гипотоничные растворы, однако у 6,7% 
новорожденных к концу операции зафиксирована 
гипонатриемия: три ребенка при использовании 
Стерофундина имели гипонатриемию умеренной 
степени и один недоношенный ребенок при при-
менении физиологического раствора развил гипо-
натриемию тяжелой степени. Nkilly G. Е. и соавт 
(2014) сообщили о 11,9% частоте гипонатриемии 
после хирургических вмешательств в первый ме-
сяц жизни [8].

Для определения объема инфузии во время опе-
раций рекомендуется учитывать физиологическую 
потребность, текущие потери (включая кровопоте-
рю) и имеющийся дефицит жидкости (например, 
в результате голодания). С другой стороны важным 
является интраоперационный мониторинг, однако 
точное определение гемодинамического статуса 
у новорожденных, особенно недоношенных, быва-
ет затруднено [1,9]. Во время анестезии волемиче-
ский статус новорожденного оценивают по уровню 
артериального давления, чаще всего гипотензия 
указывает на гиповолемию [10]. Помимо стандарт-
ного мониторинга траспищеводная ЭХОКГ рас-
сматривается как один из наиболее перспективных 
методов оценки гемодинамики у новорожденных 
во время хирургических вмешательств. Периопера-
ционная гиповолемия опасна развитием тканевой 
гипоксии вследствие вазоконстрикции перифери-
ческих сосудов для поддержания кровотока в го-
ловном мозге и сердце. С другой стороны, все дети 
с хирургической патологией относятся к группе ри-
ска развития жизнеугрожающих состояний, таких, 
как отек легких и смерть при избыточном объеме 
жидкости [9].

В Европейском консенсусе по интраопераци-
онной инфузионной терапии рекомендовано ис-
пользование «сбалансированных» растворов с со-
держанием глюкозы 1%-2% и носителей резервной 
щелочности [11], оптимальная стартовая скорость 
введения 10 мл/кг/час [12]. Такой режим позволяет 

избежать электролитного сдвига (гипонатриемии, 
гиперхлоремии), поддерживает оптимальный под-
бор анионов, что улучшает метаболизм и снижает 
потребление О₂, нормализации кислотно-основ-
ного баланса. В нашем исследовании при приме-
нении Стерофундина у новорожденных к концу 
операции сохранялся баланс кислотно-основного 
состояния, электролитные нарушения зафиксиро-
ваны реже, чем при применении физиологическо-
го раствора. Большую роль в водно-электролитном 
балансе играет тоничность растворов. Наиболее 
приближенным к плазме в настоящий момент яв-
ляется Стерофундин изотонический (осмолярность 
304 ммоль/л) и рекомендован к применению у но-
ворожденных и пациентов с кровопотерей.

На сегодняшний день на рынке представлено 
разнообразие полиинонных и сбалансированных 
растворов с добавлением носителей резервной ще-
лочности (лактат, малат, ацетат). Однако преиму-
щества их использования перед физиологическим 
раствором у детей первых месяцев жизни не дока-
зано. С другой стороны известно, что применение 
большого количества физиологического раствора 
ограничивается риском развития гиперхлоремиче-
ского ацидоза, и нарушением клубочковой филь-
трации, которое неблагоприятно сказывается на 
новорожденных [1].

Выводы
1. Использование Стерофундина и физиологи-

ческого раствора показало сходные характеристики 
эффективности и влияние на показатели кислотно-
основного состояния, электролитного и гемодина-
мического статуса в интраоперационном периоде 
у новорожденных.

2. При инфузии Стерофундина во время опера-
ций чаще (29%), чем при применении физиологи-
ческого раствора (20%) зафиксирован нормальный 
электролитный состав крови к концу хирургическо-
го вмешательства, а электролитные нарушения при 
применении физиологического раствора включа-
ют гипокалиемию (34,5), гипернатриемию (48,2%) 
и гиперхлоремию (63%).

3. При применении Стерофундина во время 
операции потребность в дополнительных болюсах 
жидкости (29% и 17,2%, соответственно, р=0,038) 
и адреномиметиков (42% и 27,6%, соответственно, 
р=0,038) выше, чем при введении физиологическо-
го раствора.
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