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В статье оценено влияние полностью сбалансированной инфузионной терапии на основе 6% ГЭК 130/0,42 
(Тетраспан, B.Braun, Melsungen, Germany) и кристаллоида (Стерофундин, B.Braun, Melsungen, Germany) на 
гемодинамику, кислотно-щелочное состояние, электролитный баланс и функцию почек у больных во время и 
после больших абдоминальных операций. Показано, что современные сбалансированные растворы Тетрас-
пан и Стерофундин могут стать препаратами для «идеальной» жидкостной терапии у критических гипово-
лемических пациентов.
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Вступление
Гиповолемия является наиболее важной причиной 

органной дисфункции и смерти [1]. Неадекватная ин-
фузионная терапия может ухудшить системную гемоди-
намику, микроциркуляцию и, соответственно, органные 
функции [2]. С недавнего времени возрастает интерес 
к  использованию сбалансированных растворов в про-
грамме инфузионной терапии гиповолемии [3,4]. Счи-
тается, что современный подход к восполнению объема 
должен базироваться как на сбалансированных кри-
сталлоидах, так и на сбалансированных коллоидах. Од-
нако большинство доступных коллоидов не являются 
таковыми, поскольку содержат нефизиологические, вы-
сокие концентрации натрия и хлора и не соответствуют 
концепции сбалансированной инфузионной терапии. С 
появлением на украинском рынке 6%  сбалансирован-
ного гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) 130/0,42 представля-
ется возможным его включение в программу периопе-
рационной инфузионной терапии. 

Цель исследования: оценить влияние полностью сба-
лансированной инфузионной терапии на основе 6% ГЭК 
130/0,42 (Тетраспан, B.Braun, Melsungen, Germany) и кри-
сталлоида (Стерофундин, B.Braun, Melsungen, Germany) 
на гемодинамику, кислотно-щелочное состояние (КЩС), 
электролитный баланс и функцию почек у больных во 
время и после больших абдоминальных операций.

Материалы и методы
После одобрения этическим комитетом клиники в ис-

следование включены 40 пациентов, оперированных лапа-
ротомным доступом по поводу опухолей желудка, подже-
лудочной железы, толстого кишечника. Критерии исклю-

чения: инфаркт миокарда в предшествующие 3 месяца, 
почечная недостаточность, печеночная недостаточность, 
сахарный диабет, анемия (Hb<80 г/л), прием аспирина, 
кортикостероидов, диуретиков или ингибиторов АПФ.

Дизайн исследования: проспективное, рандомизиро-
ванное, одноцентровое. Методом случайных чисел паци-
енты были отнесены либо в группу А (n=20) и  периопе-
рационно получали только сбалансированные растворы 
(Тетраспан и Стерофундин), либо в группу В (n=20), в 
которой нфузионная терапия проводилась несбаланси-
рованными 6% ГЭК 130/0,42 и 0,9% NaCl. Инфузия на-
чиналась перед индукцией анестезии и продолжалась в 
раннем п/о периоде (24 ч). Соотношение коллоиды : кри-
сталлоиды было 1 : 3.

Все пациенты получали постоянную эпидураль-
ную аналгезию ропивакаином с фентанилом, используя 
стандартный протокол. Индукция анестезии выполня-
лась пропофолом (2 мг/кг), фентанилом (4 мкг/кг) и 
атракурием (0,4 мг/кг). Фентанил, севофлюран и атра-
курий вводились в соответствии с необходимостью под-
держания достаточной глубины анестезии. Режим ИВЛ 
определялся величинами SaO2>95% и EtCO2 в пределах 
5,0–5,5 %. После операции все пациенты были переве-
дены в отделение интенсивной терапии. При необходи-
мости ИВЛ продолжалась до тех пор, пока пациент не 
был готов к экстубации (стабильная гемодинамика, до-
статочность спонтанного дыхания, t° тела 36,8 С). При 
САД<50 мм Hg и ЦВД≥70 мм H2O вводили дофамин. 
Мезатон добавляли при отсутствии эффекта от инфузи-
онной терапии и дофамина для поддержания САД>50 
мм Hg. Эритроцитарную массу переливали при Hb<80 
г/л, ПСЗ – при уровне протромбина <60%, фибриногена 
<2 г/л и продолжающемся кровотечении.
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Были определены следующие этапы исследова-
ния: исход (І), основной этап операции (ІІ), пере-
вод в ОРИТ (ІІІ), 24 ч после операции (ІV). Реги-
стрировали АД, ЦВД, ЭКГ, ЧСС, SaO2, FIO2, FЕO2, 
FICO2, FЕCO2, FIАА, FЕАА с помощью монитора 
Cardiocap/5, Datex-Ohmeda. Параметры КЩС и га-
зовый состав смешанной венозной крови измеряли 
с помощью анализатора КЩС AVL OMNITM, Nova 
biomedical. Электролиты определяли с помощью 
анализатора Microlab-300, Vital scientific, исключая 
ІІ этап исследования вследствие малого временно-
го интервала. Измеряли почасовый диурез и гемо-
гидробаланс (перспирацию рассчитывали исходя из 
6 мл/кг·ч). Конечные точки исследования: оценка 
гемодинамической стабильности и интраоперацион-
ной волемической нагрузки, адекватность функции 
почек, динамика изменений электролитов и показа-
телей КЩС, развитие послеоперационных осложне-
ний. Статистическая обработка результатов прове-
дена при помощи программы MedStat с использова-
нием критерия Стъюдента и критерия χ2.

Результаты исследования и их обсуждение
Характеристика пациентов, тип операции, продол-

жительность анестезии и операции не отличались меж-
ду группами сравнения (табл. 1). Группа А получила в 
общем 868±224 мл ГЭК и 3665±1106 мл кристаллоидов, 
а группа В – 733±209 мл ГЭК и 3568±1057 мл кристал-
лоидов.

Кровопотеря, переливание эритроцитарной массы 
и ПСЗ не отличались между группами. Гемодинамика 
была сравнима в обеих группах на всем протяжении пе-
риода исследования. Диурез не различался между груп-
пами исследования, но в гр.В 6 пациентам потребова-
лась дополнительная стимуляция фуросемидом.

BE был достоверно более отрицательным у паци-
ентов гр.В, чем в гр.А к концу операции -5±2,2 против 
0,5±2,1 ммоль/л (табл.2). ВЕ<-5 ммоль/л был у 8 паци-
ентов из гр.В (мах: -10,3 ммоль/л). Плазменная концен-
трация Cl- была достоверно выше у пациентов гр.В, 
чем у пациентов гр.А. Уровень Cl- >115 ммоль/л был у 
1 пациента гр.А (мах: 116 ммоль/л), в сравнении с 14 
пациентами из гр.В (мах: 126 ммоль/л). Уровень плаз-
менной концентрации Na+ был также достоверно выше 
у пациентов из гр.В. Концентрация К+ плазмы остава-
лась в пределах нормальных значений у всех пациен-
тов на протяжении всего исследования. У 2 пациентов 
гр.А и 3 пациентов гр.В в послеоперационном периоде 
развилась пневмония. Других осложнений и побочных 
эффектов не наблюдалось. Ни один пациент не умер в 
30 дневный срок.

Для инфузионной терапии в большинстве случаев 
используются растворы на основе 0,9% солевого рас-
твора. Эти растворы содержат высокие концентрации 
Na+ (154 ммоль/л) и Cl- (154 ммоль/л) и не отвечают 
принципу сбалансированности. Назначение большого 
количества таких растворов (ГЭК на основе  0,9% NaCl 
+ 0,9% NaCl) ассоциируется с риском развития гиперх-

Таблица 1
Общая клиническая характеристика групп (М± s)

Группа А (n=20) Группа В (n=20)
Возраст (г) 62±10 66±11
Пол (М/Ж) 12/8 13/7
Рост (см) 172±9 169±9
Вес (кг) 76±15 79±16
ASA (I/II/III) 3/12/5 2/14/4
Продолжительность (ч)

операции 3,24±1,31 2,58±1,02
ИВЛ 8,14±2,48 7,28±2,52

Кровопотеря (мл) 840± 890±
Общее количество инфузионной терапии

ГЭК (мл/сут) 868±224 733±209
кристаллоиды (мл/сут) 3665±1106 3568±1057

эритроцитарная масса (пациенты/мл/сут) 8/486± 9/475±
ПСЗ (пациенты/мл/сут) 5/424± 4/495±

Применение мезатона (чел/мкг) 2/50-350 2/100-300
Применение фуросемида (чел/мг) 1/20* 6/20-40
Диурез (мл/сут) 2587±1381 2580±1594
Осложнения (чел/%)

пневмония 2/10 3/15
Летальность% - -

* – р<0,05 
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лоремического ацидоза [5,6], вследствие чего умень-
шается органная перфузия [3], снижается почечный 
кровоток и гломерулярная фильтрация [7]. Настоящее 
исследование показало, что в обеих группах изменения 
гемодинамики были сопоставимы, ЦВД было одинако-
вым и количество ГЭК между группами не различалось. 
Применение в высоких дозах сбалансированного ГЭК 
не оказывало повреждающего действия на функцию по-
чек, что подтверждалось лабораторными данными и до-
статочным диурезом.

Результаты исследования подтвердили данные о до-
стоверно меньшем нарушении КЩС (BE, pH) и изме-
нении концентрации хлора при использовании сбалан-
сированной инфузионной стратегии. Инфузия больших 
«нефизиологических» количеств натрия и хлора приво-
дила к развитию гиперхлоремического ацидоза, кото-
рый кроме прямого негативного действия может также 
маскировать диагноз дефицита перфузии и приводить 
к неправильным действиям вследствие ошибочного ре-
шения о тканевой гипоксии [8]. Влияет ли модуляция 
КЩС с помощью полной сбалансированной инфузи-
онной терапии на органную функцию, заболеваемость 

или даже смертность у критических больных – должно 
быть оценено в будущих исследованиях. Также необ-
ходимо исследовать, будет ли такая пролонгированная 
сбалансированная жидкостная концепция иметь пре-
имущество перед несбалансированным режимом.

Выводы
 1. Стратегия полностью сбалансированной жид-

костной терапии у больных во время и после больших 
абдоминальных операций приводит к таким же гемо-
динамическим эффектам, как и несбалансированный 
режим инфузионной терапии, но достоверно меньшему 
нарушению КЩС, электролитного баланса и функции 
почек.

2. Современные сбалансированные растворы Те-
траспан и Стерофундин (B.Braun, Melsungen, Germany) 
могут стать препаратами для «идеальной» жидкостной 
терапии у критических гиповолемических пациентов.
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Таблица 2
Динамика изменений кислотно-основного состояния и электролитов венозной крови

Показатели
Этапы исследования

I II III IV

pH
Группа А 7,39± 7,36± 7,40± 7,42±
Группа В 7,38± 7,31± 7,33± 7,36±

BE (моль/л)
Группа А 0,9±1,3 0,5±2,3* 1,8±1,6* 4,1±2,1*#

Группа В 1,0±2,0 –5±2,2# –3,2±2,5# –3,0±1,8#

Na+ (моль/л)
Группа А 135±5,1 – 135±3,9* 135±4,6*
Группа В 138±2,2 – 140±2,0 142±4,3

Cl– (ммоль/л)
Группа А 107±6,2 – 107±3,2* 106±3,1*
Группа В 109±4,1 – 115±2,2 116±4,0

** – р<0,05 в сравнении между группами; # – р<0,05 в сравнении между этапами и исходом в группе.
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