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Резюме
Введение. Сегодня, безусловно, доказанным является тот факт, что в интраоперационном и послео-
перационном (особенно раннем) периоде у пациентов возникают определенные сдвиги в гомеостазе. 
Во многом успех проведенного хирургического лечения зависит не только от успешно проведенной 
анестезии и операции, но и от эффективного послеоперационного лечения. В связи с физиологически-
ми особенностями регуляции гомеостаза, водно-электролитного обмена и состава жидкости, крайне 
важным является правильное ведение раннего послеоперационного периода у детей. Цель заключа-
лась в подтверждении положения, что инфузионная терапия, направленная на коррекцию нарушений 
гомеостаза, является одним из главных компонентов лечения в послеоперационном периоде, а выбор 
инфузионного раствора в стартовой терапии имеет одно из ключевых значений в достижении ожида-
емого результата терапии. Материал и методы. В анализе литературы использовались базы данных 
Cyberleninka, PubMed, Medline, Crossref. Поиск не ограничивался по дате опубликования работ, акцент 
ставился на публикациях последних 10 лет. Результаты. Инфузионная терапия в большинстве случаев 
назначается эмпирически за отсутствием точного представления о статусе жидкости и его перераспре-
деления, поэтому необходим тщательный подбор оптимального метода инфузионной терапии. Остается 
открытым вопрос о преимуществах использования того или иного раствора в раннем послеоперацион-
ном периоде в качестве стартовой терапии. Раствор NaCl 0,9% продолжает использоваться, не смотря 
на множество сообщений о его воздействии на водно-солевой и кислотно-щелочной баланс крови. По-
следние годы на передний план выходит использование сбалансированных растворов, как наиболее 
приближенных к составу плазмы крови. Наряду с использованием классических методов инфузионной 
терапии в нашем арсенале еще существует отечественный инфузионный раствор, объединенный под 
общим названием антигипоксанты, за счет способности восстановления нарушений энергетики клеток. 
Заключение. Таким образом, мы имеем множество вариантов и методов инфузионной терапии, но 
остается открытым вопрос – ​какой же вариант самый эффективный и позволяет восстановить внутрен-
ний гомеостаз в кратчайшие сроки, уменьшая при этом уровень заболеваемости и смертности.
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Сегодня, безусловно, доказанным является тот 
факт, что в интра- и послеоперационном (особенно 
раннем) периоде у  пациентов возникают опреде-
ленные сдвиги в  гомеостазе, связанные с  воздей-
ствием препаратов анестезии и  иных лекарствен-
ных средств, введенных во время операции, а также 
воздействием самого оперативного вмешательства 
на постоянство внутренней среды.

Gordon H. et al. (1971) указывают на метаболиче-
ский ответ вследствие перенесенной операции [1], как 

и ряд других авторов отмечают разнообразные нару-
шения гомеостаза после операции и анестезии [2,3].

Известно, что в  условиях респираторной под-
держки происходят респираторно – ​циркуляторные 
эффекты. Однако эти гемодинамические наруше-
ния могут эффективно корригироваться адекватной 
инфузионной терапией [4].

Несмотря на проводимую во время операции 
инфузионную терапию, в  аспекте происходящих 
значительных нарушений гомеостаза, она также 
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Abstract
Introduction. Today, it is proved that certain homeostatic shifts occur in patients during the intraoperative and 
postoperative (especially early) period. Success of conducted surgical treatment considerably depends not only 
on successful anesthesia and surgery but also on effective postoperative treatment. Proper management of an 
early postoperative period in children is of utmost importance due to physiological features of homeostasis, 
water-electrolyte metabolism and fluid composition regulation. The purpose was to confirm that infusion ther-
apy aimed at homeostatic disorder correction is one of the main components of treatment during the postopera-
tive period; infusion solution selected during the initial treatment is a key value to the expected therapy outcome. 
Materials and methods. Cyberleninka, PubMed, Medline, Crossref databases were used when analyzing liter-
ature. The search was not limited by the date of publication, the publications of the last decade were prioritized. 
Results. In the majority of cases, infusion therapy is given empirically as an exact idea of liquid status and its 
redistribution is lacking and proper selection of an optimal method of infusion therapy is necessary. The advan-
tage of using a solution during the early postoperative period as initial therapy is an open issue. Solution of NaCl 
0.9% is still being used though there were many reports describing its impact on electrolyte and acid-base blood 
balance. The use of balanced solutions has been moving to the forefront lately as they approach blood plasma 
composition the most. Along with conventional methods of infusion therapy, a domestic infusion solution of an-
tihypoxic drugs is at our disposal at well, as it is capable to restore disturbed cellular energy. Conclusion. Thus, 
we have a variety of types and methods of infusion therapy. However, it is still unclear what type is the most 
effective in restoring the internal homeostasis as soon as possible reducing the rate of morbidity and mortality.
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является основой лечебных мероприятий в  ран-
нем послеоперационном периоде, направленных на 
поддержание и коррекцию гомеостаза [5,6].

Эта проблема наиболее остро проявляется у де-
тей, так как у  них имеются особенности водно-
электролитного обмена. Младенцы, и  особенно 
новорожденные, склонны к дисбалансу воды и элек-
тролитов. Гипонатриемия является распространен-
ным нарушением у детей при инфузионной терапии, 
в  том числе в послеоперационном периоде, основ-
ной причиной которой является использование гипо-
осмолярных растворов. В связи с этим инфузионная 
терапия у детей требует особо внимательного отно-
шения с  точными показаниями, дозами, режимами 
введения и противопоказаниями [7–9].

Перегрузка жидкостью связана с  более высо-
кой смертностью и осложнениями [10], угрожаема 
острым повреждением почек, продлением искус-
ственной вентиляции легких и пребывания в ОРИТ, 
больнице [11].

Sümpelmann  R. (2017) отмечает, что периопера-
ционная инфузионная терапия безопасна и  эффек-
тивна при применении сбалансированных растворов 
электролитов для поддержания нормального объема 
внеклеточной жидкости с добавлением 1%-2,5% глю-
козы, чтобы избежать липолиза, гипогликемии, ги-
пергликемии, гипонатриемии и гиперхлоремии [12].

Влияние инфузионной терапии на органы 
и системы

Инфузионная терапия и респираторная система
Перегрузка жидкостью при инфузионной тера-

пии является предиктором длительной механической 
вентиляции легких и увеличения продолжительности 
пребывания в ОРИТ, а предотвращение избыточной 
инфузии является потенциальной целью сокращения 
продолжительности механической вентиляции у де-
тей после кардиохирургии, при вирусных заболева-
ниях и острых повреждениях легких [13, 14].

Анализ констриктивной и  либеральной стра-
тегий инфузионной терапии показал, что первый 
вариант улучшал функцию легких, сокращал про-
должительность механической вентиляции легких 
и  интенсивной терапии без увеличения количе-
ства нелегочных осложнений, сокращал частоту 
проявления острой почечной травмы у  пациентов 
с острым повреждением легких и острым респира-
торным дистресс-синдромом [15–17].

Метаанализ Silversides J. A. (2017), в который во-
шло 49 исследований, из них 11 рандомизирован-
ных, продемонстрировал аналогичные выводы для 
пациентов с  сепсисом и  острым респираторным 
дистресс-синдромом, а также показал неопределен-
ность влияния на смертность [18].

Инфузионная терапия и гемодинамика
Внутривенное введение жидкости является 

первым шагом в коррекции гемодинамической не-
стабильности у  критически больных пациентов. 
Однако лишь 50% из этих пациентов получат пре-
имущества от расширения объема плазмы с точки 
зрения увеличения сердечного выброса, в то время 
как остальные будут страдать от негативных по-
следствий чрезмерной нагрузки жидкостью, вклю-
чая сердечную недостаточность и отеки интерсти-
циальной ткани. Несомненно, что предварительное 
прогнозирование эффекта жидкости в интенсивной 
терапии будет иметь положительное следствие [19].

Гемодинамические предикторные переменные 
классифицируются как статические (конечно диасто-
лический объем правого предсердия, ЦВД, ДЗЛА) 
и  динамические (вариабельность систолического 
давления, вариабельность пульсового давления, ва-
риабельность ударного объема). У  педиатрических 
больных статические и  динамические переменные 
имеют ограниченную прогностическую способ-
ность. К сожалению, и статические, и динамические 
переменные не прогнозировали реакцию на введе-
ние растворов у детей в отличие от взрослых [11]. 
В то же время значительное количество исследова-
ний у критически больных пациентов со спонтанной 
дыхательной активностью на ИВЛ с инспираторным 
триггером продемонстрировало, что вариация пуль-
сового давления является клинически полезным ин-
струментом, который точно прогнозирует ответную 
реакцию на введение жидкости. Скорректированное 
время потока как индекс преднагрузки, получаемое 
при эзофагеальной допплерографии, и ударный объ-
ем (УО) у  детей информативнее, чем центральное 
венозное давление и  конечно-диастолический объ-
ем левого желудочка в прогнозировании реакции на 
введение жидкости [20–22]. Изменения ЦВД, а так-
же pH, HCO3 и Hb не показательны в оценке эффек-
тивности инфузионной терапии [23].

Дискутабельным остается вопрос о  критериях 
оценки баланса жидкости у  детей, какой из пара-
метров является наиболее прогностически точным.
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Влияние инфузионной терапии на состав 
и распределение жидкости в организме

Перераспределение жидкости между сегментами 
тела и  секторами имеет центральное значение для 
управления различными режимами инфузионной те-
рапией. Мониторинг клеточной гидратации у паци-
ентов с почечной недостаточностью во время гемоди-
ализа, показал, что скорость сосудистого наполнения 
обусловлена «клеточным наполнением» и скоростью 
переноса жидкости из межуточного пространства во 
внутрисосудистое пространство [24].

Ernstbrunner M. et al. (2017) на основе биоимпе-
дансных измерений до и после общей анестезии на-
блюдали значительное увеличение внеклеточного 
и общего объема воды тела в ответ на инфузию [25]. 
Лазарев В. В. с  соавт. (2001), изучив у  14  детей при 
лапароскопических хирургических вмешательствах 
баланс воды в  организме, оцененный с  помощью 
сегментарной биоимпедансной спектрометрии, уста-
новили, что для данной категории пациентов харак-
терно перераспределение ее в туловище и снижение 
содержания главным образом в нижних конечностях 
[26]. Tapolyai M. et al. (2014) получили у пациентов 
с  гипертонической болезнью связанное с  введением 
диуретиков изменение отношения внутриклеточной 
и внеклеточной жидкости, указывающее на ее пере-
распределение с участием в процессе внутриклеточно-
го пространства [27]. Cagini L. et al. (2011) в проспек-
тивном исследовании не нашли никакой корреляции 
между задержкой жидкости в  организме пациента 
и продолжительностью анестезии, полом, возрастом, 
потерями крови и индексом массы тела [28].

Кристаллоидные растворы в качестве 
стартовой инфузионной терапии

В интенсивной терапии чаще используются изо-
тонические и гипертонические растворы, чем гипо-
тонические растворы [29, 30]. Среди изотонических 
выделяют небуферные (несбалансированные) рас-
творы и буферные (сбалансированные) растворы, т. е. 
наиболее близкие по составу к плазме крови [31, 32].

Сравнительная характеристика 
несбалансированного и сбалансированного 
кристаллоидных растворов

Прототип кристаллоидных растворов  – ​ 0,9% 
раствор натрия хлорида, называемый также изото-
ническим (физиологическим) или нормальным рас-
твором. Последний термин некорректен, поскольку 

однонормальный (1N) раствор натрия хлорида содер-
жит 58 г соли на 1 л воды (сумма молекулярных масс 
натрия и хлора), тогда как 0,9% раствор – ​только 9 г 
соли. Не правомочно считать раствор натрия хлори-
да и «физиологичным», поскольку плазма содержит 
меньше натрия (140 против 154 мэкв/л), значительно 
меньше хлоридов (103 против 154 мэкв/л), имеет зна-
чительно более высокую pH (7,4 против 5,7) и ниже 
осмолярность (290 против 308 мосм/л). Раствор на-
трия хлорида в  отличие от сбалансированных рас-
творов не содержит буферов, таких, как лактат, малат, 
ацетат, глюконат [33]. Основной недостаток этого 
раствора  – ​ избыток хлорид-иона, который может 
приводить к нарушению кислотно-основного балан-
са, гиперхлоремическому метаболическому ацидозу 
и ухудшить коагуляцию. Однако при его нормальных 
или слегка повышенных концентрациях эффекты не-
значительны [34–37]. Использование раствора 0,9% 
натрия хлорида может быть оправдано в ситуациях, 
когда имеются большие потери и/или дефицит на-
трия хлорида и  воды. Однако важно понимать, что 
потери будут высокими и в отношении многих иных 
ионов – ​калия, кальция, магния, в связи, с чем сбалан-
сированный кристаллоидный раствор может иметь 
преимущества в этом случае по сравнению с раство-
ром 0,9% натрия хлорида с добавлением калия [32].

Одним из представителей сбалансированных 
кристаллоидных растворов является раствор «Сте-
рофундин изотонический», инфузия которого даже 
в  больших объемах не вызывает дилюционного 
и  гиперхлоремического ацидоза. Однако, при яв-
ных преимуществах использования сбалансирован-
ных растворов перед несбалансированными одно-
значного ответа в выборе препарата в конкретных 
ситуациях нет [4, 5, 30, 36, 37, 38].

Ряд авторов считают, что изотонические, а  не 
гипотонические инфузионные препараты явля-
ются предпочтительными у  детей во избежание 
послеоперационной гипонатриемии [39], для под-
держивающей терапии [35, 40]. Преимущество ис-
пользования изотонических над гипотоническими 
растворами отражено в Лондонских национальных 
рекомендациях (2015) по инфузионной терапии 
у новорожденных и детей [6]. Murat I. et al. (2008) 
рекомендует использование 0,9% NaCl в сочетании 
с декстрозой, сбалансированных растворов Рингер-
лактат и  глюкозосодержащий раствор  – ​ Полиион-
ник В66 в качестве поддерживающей терапии в по-
слеоперационном периоде у детей [5]. Ряд авторов 
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для проведения базовой инфузионной терапии 
и  замещения потерь в интраоперационном перио-
де рекомендуют использовать сбалансированные 
солевые растворы [41–43]. В Сиднеевских нацио-
нальных рекомендациях по инфузионной терапии 
для детей рекомендуют использование сбалансиро-
ванного раствора Плазмалайт [44].

Авторы, обосновывающие интраоперационное 
назначение раствора 0,9% натрия хлорида, ссыла-
ются на сообщения о частой гипонатриемии у де-
тей в послеоперационном периоде, что нередко яв-
ляется причиной смерти [4, 5, 14, 35, 38, 39, 41–46].

В  клинических рекомендациях Американской 
академии педиатров по внутривенной инфузион-
ной терапии у  детей (2018) рекомендуется паци-
ентам в возрасте от 28 дней до 18 лет, применять 
с добавлением KCl и декстрозы изотонические рас-
творы, поскольку они значительно снижают риск 
развития гипонатриемии (качество доказательств: 
A; сила рекомендации: сильная) [14].

Клинические испытания кристаллоидных 
(0,9%NaCl, Стерофундин) растворов в качестве 
базисного раствора в послеоперационном периоде

Martin G. S. et al. (2019) по данным метаанализа 
приходят к противоречивым выводам относительно 
целесообразности использования сбалансированно-
го и несбалансированного растворов в послеопера-
ционном периоде. Авторы утверждают, что раствор 
0,9% натрия хлорида может быть более «искусным» 
в достижении целей инфузионной терапии, чем сба-
лансированные кристаллоидные препараты [46]. 
Данные метаанализа рандомизированных проспек-
тивных исследований, обзора тематической лите-
ратуры также не показали преимущества использо-
вания сбалансированных растворов в инфузионной 
терапии [11, 47]. В то же время Xue M. et al. (2019) 
наоборот утверждают, что использование сбаланси-
рованных кристаллоидных растворов способству-
ет снижению продолжительности механической 
вентиляции легких, снижению внутрибольничной 
смертности, снижению колебаний уровня электро-
литов и избытка оснований в крови [48].

Ряд исследователей утверждают, что примене-
ние сбалансированных растворов, в том числе рас-
твора Стерофундин, сопровождается лучшим уров-
нем избытка оснований и бикарбоната [49], имеет 
лучшие эффекты для поддержания уровня электро-
литов и снижает тенденцию к гиперхлоремическо-

му метаболическому ацидозу [50]. Использование 
этих препаратов позволяет раньше достигать кри-
териев экстубации в послеоперационном периоде, 
стабильностью гемодинамики и показателями био-
химии крови во время операции [42], в сочетании 
с 1% глюкозой помогает избежать периоперацион-
ного кислотно-основного дисбаланса, гипонатри-
емии, гипергликемии и  кетоацидоза у  детей груд-
ного и  раннего возраста и,  следовательно, может 
повысить безопасность пациентов [51].

Сукцинатсодержащие препараты в стартовой 
инфузионной терапии

Реамберин 1,5% представляет собой сбаланси-
рованный полиионный раствор для инфузий с  до-
бавлением янтарной кислоты, активирует процессы 
окисления, поставляющие электроны для дыхатель-
ной цепи митохондрий. Использование Реамберина 
в дополнение к традиционной терапии сопровожда-
ется улучшением клинической картины, снижением 
летальности [52], нивелированием и ускорением ре-
грессии отклонений разнообразных лабораторных 
показателей [53–55]. Использование Реамберина на 
этапе окончания анестезии способствовало раннему 
восстановлению и активизации пациентов [56].

Кроме того препарат позволяет повысить клини-
ческую эффективность медицинских вмешательств 
и снизить затраты на достижение клинического эф-
фекта более, чем на 50%, за счет сокращения сроков 
госпитализации, снижения частоты осложнений, 
потребности в дорогостоящих медикаментах [57].

Значительное число работ посвящено изучению 
эффекта 1,5% сукцинатсодержащего раствора в не-
врологии, токсикологии, эндокринологии, терапии, 
анестезиологии и  т. д., описывающие положитель-
ные воздействия препарата на организм в  целом, 
метаболизм и обменные процессы. Однако практи-
чески нет сведений о применении 1,5% сукцинат-
содержащего раствора Реамберин в раннем послео-
перационном периоде у детей в качестве стартового 
препарата в инфузионной терапии.

Заключение
Инфузионная терапия играет важную роль в ле-

чении пациентов в периоперационном периоде, так 
как ее влияние отражается на работе всех органов 
и  систем, она непосредственно определяет рас-
пределение воды в организме, способна влиять на 
течение заболевания и  летальность в  раннем по-
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слеоперационном периоде. Применение раствора 
NaCl продолжается вот уже почти 200 лет, несмо-
тря на большое количество описаний гиперхлоре-
мического ацидоза и большого риска гипернатрий-
емии. Однако многие исследователи считают его 
применение оправданным в детской практике, т. к. 
в послеоперационном периоде чаще всего у детей 
развивается гипонатрийемия, приводящая к  смер-
тельному исходу. Преимущества использования 
сбалансированных растворов представлены боль-
шей частью у взрослых, что касается детей ситуа-
ция неоднозначная. Много работ посвященных при-
менению сбалансированных растворов Плазмалайт 
и Рингер-лактат, однако мало сведений касательно 

действия сбалансированного раствора Стерофун-
дин в  послеоперационном периоде у  детей при 
имеющихся данных его использования в интраопе-
рационном периоде. Особый интерес представля-
ют сукцинатсодержащие препараты, способные не 
только поддержать водно-электролитный баланс, 
но и оказать позитивный эффект за счет содержа-
щегося в их структуре сукцината. Таким образом, 
вопрос о  выборе и  назначении стартового инфу-
зионного раствора в  раннем послеоперационном 
периоде остается открытым, так как он является 
определяющим фактором дальнейшего прогноза, 
длительности искусственной вентиляции легких, 
пребывания в отделении реанимации и стационаре.
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