
Руководящие принципы по
инфузионной терапии 

хирургических пациентов 
(взрослых) 



⚫ Никакая внутривенная инфузия не должна назначаться и 
продолжаться только потому, что это "рутинный" компонент 
клинической терапии. Пища и жидкости должны вводится 
перорально или энтерально, а внутривенные инфузии 
прекращаться как можно скорее.



Гиперхлоремический ацидоз в рутинной 
практике.

Гипохлоремия: потери  вследствие рвоты или желудочного дренажа.
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Гиперосмолярная 
дегидротация
МТх0,6х(Naбол -142)
           Naбол



Гипернатриемия

Гипернатриемия
Свыше 160 ммоль
/л в 3 раза 
повышает риск
летального 
исхода у 
пациентов в
критических 
состояниях
D. Zygun Crit Care 
2009, 13: 184



Гипонатриемия

⚫МТх0,2 (142-Naбол)
Восполнение дифицита 

Na+ 5% или 3% 
раствором NaCl 

Суточная потребность в 
натрии 70 ммоль



Для предупреждения  
демиелинизирующих с-мов 

принципиальной важен – темп 
коррекции гипонатриемии

  
• Темп коррекции острой гипонатриемии не более 24 

ммоль/сут

• Темп коррекции хронической гипонатриемии ≤ 0,5 
ммоль/час, но не более 10 ммоль /сут



0,3…0,4 х МТ (4,5- К бол.)  
Физиологическая потребность 1-1,5 ммоль/кг/сут

Расчет 
К+ 



NaHCO
3
=BEx0.2xМТ 

Вес х 0,6 х ВЕ 
4%-0,5 ммоль

Расчет 
бикарбоната 



Суточная потребность в Na+ и К+
⚫ 50-100 ммоль/сутки натрия, 40-80 ммоль/сутки калия в 1,5-2,5 литрах 

воды пероральным, энтеральным или парентеральным путем (или их 
сочетанием). Дополнительные объемы должны вводиться только для 
восполнения дефицита или при продолжающихся потерях.



Рекомендации по дооперационной 
инфузионной терапии

⚫ Пациентам без нарушений опорожнения желудка, 
проходящим плановую хирургию, можно давать 
перорально чистые жидкости без примесей не 
позже, чем за два часа до введения анестезии.

⚫ Степень достоверности 1a13-15
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Рекомендация 5
При отсутствии нарушений опорожнения желудка или диабета, 
предоперационное введение жидкостей, богатых углеводами, за 2-3 часа до 
анестезии может улучшить состояние пациента и облегчить восстановление 
после операции. Данные действия должны быть частью обычной 
предоперационной подготовки для планового хирургического 
вмешательства.
Степень достоверности 2a16-20
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Рекомендация 6
Обычное использование предоперационной 
механической подготовки кишечника  не полезно и 
может осложнить пери- и послеоперационное 
регулирование жидкостью и электролитным 
равновесием. Поэтому необходимо избегать 
предоперационной механической подготовки 
кишечника, когда это возможно.
Уровень доказанности 1a21-23

21. Chung RS, Gurll NJ, Berglund EM. A controlled clinical trial of whole gut lavage
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22. Jung B, Pahlman L, Nystrom PO, Nilsson E. Multicentre randomized clinical
trial of mechanical bowel preparation in elective colonic resection. Br J Surg 2007;94:689-695.
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⚫ Рекомендация 8
⚫ Необходимо учитывать чрезмерные потери от желудочной 

аспирации/рвоты при предоперационной подготовке



Диагностика гиповолемии
Рекомендация 10
гиповолемия должна быть диагностирована на основании измерений 
кровотока везде, где это возможно. 
Когда прямые измерения кровотока невозможны, гиповолемия должна 
диагностироваться клинически на основании пульса, периферической 
перфузии  и наполнения капилляров, венозном (югулярное венозное 
давление/ЦВД)  давлении и шкалы Glasgow Coma  вместе с определением 
кислотно-щелочного равновесия и лактата. 
Диагноз гиповолемия: уровень доказанности 1b29-36
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Рекомендация 11
Гиповолемия, связанная преимущественно с потерей крови, лечится всегда 
сбалансированным кристаллоидным раствором или подходящим коллоидом типа 
эритроцитарной массы. Гиповолемия вследствие серьезного воспаления, такого как 
инфекция, перитонит, панкреатит или ожоги, нужно лечить  подходящим 
коллоидом или сбалансированным кристаллоидным раствором. 
У пациентов в критических ситуациях нарушено  выделение натрия и воды, что 
ведет к риску тяжелых интерстициальных отеков. 
Подходящий коллоид или кристаллоид при гиповолемии: Уровень доказанности 
1b37-48
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Рекомендация 12
Когда диагноз гиповолемия вызывает сомнение и центральное венозное 
давление не повышено, должен быть проверен ответ на инфузию болюса 200 
мл подходящего коллоида или кристаллоида. 
Подъем ножного конца кровати.
Уровень доказанности для измерений, основанных на кровотоке: 1b51

Для инфузии болюса: уровень доказанности 1b52

⚫ 51.Evidence review: Oesophageal Doppler monitoring in patients undergoing high-risk surgery and in critically ill patients. CEP08012: NHS Purchasing and
Supply Agency,2008. (Also available from: http://www.pasa.nhs.uk/PASAWeb/NHSprocurement/CEP, accessed 20 July 2008)

⚫ 52.Conway DH, Mayall R, Abdul-Latif MS, Gilligan S, Tackaberry C. Randomised controlled trial investigating the influence of intravenous fluid titration using oesophageal Doppler monitoring 
during bowel surgery. Anaesthesia 2002;57:845-849.



Послеоперационное введение 
жидкости и лечебное питание.

⚫ Рекомендация 19
⚫ Должны  быть рассмотрены гемодинамика и баланс жидкости у 

тех пациентов, которые не в состоянии выделять натрий во время 
операции, и особенно у пациентов с концентрацией  натрия мочи < 
20 ммоль/л.

⚫  
⚫ Уровни доказанности для рекомендаций 16,17,18 и 19: 1b2,8,56-63

⚫  



⚫ Рекомендация 24
⚫ На основании современных данных, гидроксиэтиловый крахмал с 

более высокой  молекулярной массой (hetastarch и pentastarch ММ 
> 200 кДа)   не должен назначаться пациентам с тяжелым 
сепсисом из-за увеличенного риска ОПН.69-71

⚫ Уровень доказанности 1b



Рекомендация 28
Пациенты с риском развития вторичной ОПН вследствие 
рабдомиолиза  должны  получить агрессивную жидкостную 
реанимацию и им надо откорректировать гиповолемию 
изотоническим кристаллоидным раствором. Пока нет       
достаточно данных, чтобы рекомендовать определенный 
состав кристаллоида.
Уровень доказанности 573



Расчет интраоперационной инфузии
Общая потребность в жидкости складывается из:

1. Компенсации увеличения внутрисосудистого объема
2. Дефицит жидкости 
3. Физиологическая потребность в час на кг/МТ
4. Потери перспирация и жидкости (кровь, моча).



Компенсации увеличения 
внутрисосудистого объема

5-7 мл/кг массы тела сбалансированного 
солевого раствора должны быть 
перелиты до или с началом проведения 
анестезии для компенсации увеличения 
внутрисосудистого объема.



Дефицит жидкости 

определяется исходя из числа часов, 
проведенных без приема жидкости. 



Физиологическая потребность в час на 
кг/МТ

Назначена согласно правилу "4-2-1"
Это правило определяют инфузии в мл/час, рассчитывается 

следующим образом.
На первые 10 кг веса - 4 мл/кг, на вторые 10 кг веса - 2 мл/кг, на 

последующие килограммы веса 1 мл/кг.



Потери перспирация и жидкости
⚫ потери из открытой брюшной или плевральной полости

5-15 мл/кг/час. Внутрибрюшные вмешательства с небольшими разрезами (типа гистерэктомии) могут требовать 
дополнительно 2 мл/кг/час, тогда как обширная резекция кишечнике требует дополнительно от 4 до 6 мл/кг/час.

⚫ кровопотеря возмещается солевыми растворами из расчета 1 : 3 на каждый 1 мл 
кровопотери 3 мл сбалансированного солевого раствора или коллоидными 
растворами из расчета 1 : 1 на каждый 1 мл кровопотери 1 мл коллоидного раствора

⚫ после того как кровопотеря превысила допустимую 
при использовании эритроцитарной массы на 1 л кровопотери переливать 700 мл 
эрмассы и 400 мл сбалансированного электролитного раствора

⚫ диурез возмещается 1 : 1



Пример расчета инфузионной 
терапии

Время Компенсаци
я
объема

Дефицит Поддержани
е

Кровопотер
я

Перспирация
Третье 
пространство

В этот 
час

Всего с начала
операции

P-I 350  220  110  0  0  680  680  
I-S  220  110  0  0  330  1010  
1й час  220  110  300  350  980  1990  
2й час  220  110  300  350  980  2970  
3й час  220  110  150  350  830  3800  
4й час  0  110  0  200  330  4130

приводится следующий пример расчета жидкости у 70-килограммового пациента при гастрэктомии, 
начинающего с Hb=150 г/л при предоперационном голодании 10 часов. Кровопотеря 250,0;  диурез 
составлял 50-80 мл/час

P-I - прединдукционная фаза, последние 15-20 минут
I-S - от момента индукции до начала внутрибрюшного этапа 
(предполагается что это потребует 1 час)



Miller: Anesthesia, Fifth Edition, Copyright © 2000 
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