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Практически у всех больных от­
делений реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) появление симпто­
матики обусловлено системными 
и церебральными гипоксическими 
расст ройствами (респираторной 
и  гемодинамической гипоксией, 
гипоксией малого сердечного вы­
броса, гипоксией повышенного со­
судистого сопротивления). Возни­
кающие при критическом состоянии 
гипоксия, секторальное перераспре­
деление жидкости, электролитный 
и  кислотно-щелочной дисбаланс, 
токсем и я, нару шен и я реолог и и 
крови и метаболизма являются веду­
щими факторами гемодинамических 
расстройств.

Одним из основных звеньев пато­
генеза многих критических состоя­
ний является гиповолемия. Сниже­
ние объема циркулирующей крови 
(ОЦК) приводит к выраженным на­
рушениям микроциркуляции в орга­
нах. Важную роль в формировании 
системной гиповолемии играет син­
дром капиллярной утечки. Его раз­
витие обусловлено главным образом 
нарушением функций сосудистого 
эндотелия. Согласно современным 
представлениям, синдром капил­
лярной утечки – ​это наблюдающееся 
в условиях критических состояний 
прогрессирующее патологическое 
нарастание капиллярной прони­
цаемости, ведущее к перемещению 
жидкой части крови в интерстици­
альный сектор внеклеточного про­
странства с дальнейшим развитием 
гиповолемии, гипоперфузии органов 
и тканей, затруднением транспорта 
кислорода и быстрым формирова­
нием полиорганной дисфункции [1].

К линические проявления син­
дрома капиллярной утечки в прак­
тике анестезиологов-реаниматоло­
гов встречаются достаточно часто. 
К ним относятся:

• гиповолемия, гемодинамиче­
ская нестабильность, гипопротеи­
немия (несмотря на адекватную ин­
фузионную терапию);

• респираторный дистресс-синд­
ром, отек легких;

• отек и  набу хание головного 
мозга; 

• отек кишечника;
• отек миокарда;
• отек подкожной клетчатки.
Такая клиническая картина обу­

слов лена скоп лен ием ж и д кост и 
в  и н т ерст и ц иа л ьном п рост ра н­
стве. При этом различные органы 
характеризуются разной степенью 
предрасположенности к  проник­
новен и ю ж и д кост и в  и н терст и­
циальное пространство, что может 
определять разнородность клини­
ческой картины синдрома у разных 
пациентов [2].

Тяжесть состояния критически 
больных пациентов определяет не­
обходимость немедленной и макси­
мально эффективной коррекции на­
рушений. Адекватная инфузионная 
терапия направлена на восстанов­
ление нормального внутрисосуди­
стого объема, стабилизацию гемоди­
намики и нормализацию органной 
перфузии.

Выбор инфузионной терапии: 
кристаллоиды или коллоиды?

На сегодняшний день для интен­
сивной терапии пациентов в  кри­
тическом состоянии использу ют 
д ве г ру п п ы и нфузион н ы х сред: 
коллоидные и кристаллоидные рас­
творы. Их принципиа льным от­
личием является наличие или от­
сутствие крупных молекул, кото­
рые не  способны проникать через 
сосуд ист у ю стен к у. Криста л ло­
иды представляют собой растворы 
электролитов, отличающиеся вы­
соким содержанием катионов, пре­
жде всего натрия. В последние годы 
на фармацевтическом рынке появи­
лись кристаллоидные препараты, 
которые по своему составу прибли­
жаются к ионному составу плазмы 
крови. Коллоиды содержат крупные 
молекулы, представленные или бел­
ками (альбумин, желатины), или же 
молекулами глюкозы, сцепленными 
до  кру пных конгломератов (дек­
страны, крахмалы) [3].

Исходя из классических представ­
лений о микрососудистой динамике 
жидкости (по  закону Старлинга), 
считается, что коллоиды являются 
более эффективными в восстанов­
лении ОЦК, чем к риста л лои ды. 
При инфузии коллоидных раство­
ров (как натуральных, так и синте­
тических) они, как правило, оста­
ются в пределах внутрисосудистого 
пространства; поэтому считается, 
что д л я ж и дкостной ресусцита­
ции объем кристаллоидов должен 
быть примерно в три раза больше, 
чем коллоидов. Однако следует за­
метить, что данное у тверж дение 
касается интактного эндотелиаль­
ного гликокаликса, а при наличии 
его повреждений (характерно для 
критического состояния) колло­
идные растворы распределяются 
во внутрисосудистом пространстве 
и  интерстиции ана логично кри­
ста ллоидным растворам. В  круп­
ных к линических исследованиях 
п ри с ра внен и и э ф ф ек т и вно с т и 
кол лои д н ы х и  к риста л лои д н ы х 
растворов в лечении больных в кри­
тическом состоянии соотношение 
введенных объемов достигало 1:1, 
что свидетельствует об увеличении 
объема распределения коллоидных 
растворов в ситуациях, связанных 

с  повышением капиллярной про­
ницаемости [4]. Так, в нескольких 
метаана лизах (Bisonni R.S. et al., 
1991; Schierhout G., Roberts I., 1998; 
Choi P.T. et al., 1999), сравнивавших 
влияние кристаллоидов и коллои­
дов на  исходы сепсиса у  больных, 
либо не было найдено никаких су­
щественных различий между этими 
растворами, либо обнаруживалось 
незначительное преимущество кри­
сталлоидов (Velanovich V.) [5].

В проспективном двойном слепом 
рандомизированном контролируе­
мом исследовании Crystalloid versus 
Hydroxyethyl Starch Trial (CHEST, 
2012) оценивали влияние инфузи­
онной терапии с применением 6% 
гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) 130/0,4 
на смертность, нарушение функции 
почек и необходимость в замести­
тельной почечной терапии по срав­
нению с физиологическим раство­
ром у пациентов (n=7000) ОРИТ в те­
чение 90 дней после рандомизации. 
Ученые не получили доказательств 
того, что ресусцитация посредством 
введения 6% ГЭК 130/0,4 имеет ка­
кие-либо преимущества по сравне­
нию с физиологическим раствором. 
Вместе с  тем, хотя исследование 
не выявило существенных различий 
в  смертности, отмечена более вы­
сокая частота побочных эффектов 
и необходимости проведения заме­
стительной почечной терапии у па­
циентов, получавших ГЭК [6].

Авторы еще одного мультицентро­
вого рандомизированного исследо­
вания (Colloids Versus Crystalloids for 
the Resuscitation of the Critically Ill – ​
CRISTAL, 2013) так же проводили 
сравнение эффектов коллоидных 
и кристаллоидных растворов в отно­
шении смертности пациентов с ги­
поволемическим шоком различного 
генеза (сепсис, политравма и  др.). 
Согласно полученным результатам, 
не обнаружено значительного разли­
чия в показателе 28-дневной смерт­
ности при использовании коллоидов 
либо кристаллоидов. Также не от­
мечено разницы в частоте развития 
дисфункции органов или необхо­
димости заместительной почечной 
терапии между двумя группами [7].

К выводу о незначительных раз­
личиях (либо их отсутствии) по­
казателей смертности в течение 30 
или 90  дней от начала заболевания 
пришли и  авторы Кокрановского 
обзора (2018), в  котором сравни­
в а л и испол ь зов а н ие кол лои дов 
(крахма лы, декстраны, а льбумин 
и ли свежезамороженная п лазма) 
с кристаллоидами в лечении паци­
ентов в критическом состоянии [8].

При назначении коллоидных рас­
творов критически больным паци­
ентам следует у читывать данные 

относительно побочных эффектов. 
Большинство исследований, пред­
ставленных в литературных источ­
никах, посвящены изучению клини­
ческой безопасности растворов ГЭК. 
В основном они касаются измене­
ний коагуляции, микроциркуляции 
и нарушений функции почек.

Влияние на микроциркуляцию. От­
рицательное влияние ГЭК на микро­
циркуляцию происходит из-за на­
личия макромолекул раствора в кро­
вотоке и проявляется в повышении 
агрегации эритроцитов. Последняя 
может приводить к изменению дина­
мики кровотока и тромбозу микро­
сосудов (Morariu  A.M. et al., 2003). 
Чем больше размер макромолекул, 
тем большей связывающей способ­
ностью они обладают и тем большие 
комплексы с эритроцитами образуют. 
Растворы ГЭК со средней и высокой 
молекулярной массой после введе­
ния в сосудистое русло распадаются 
на более мелкие молекулы, способ­
ству ющие у вели чению вязкости 
крови [9]. Учитывая эти аспекты, при­
менение высокомолекулярных рас­
творов ГЭК менее желательно, чем 
низкомолекулярных.

Влияние на гемостаз. На сегодняш­
ний день известно несколько ме­
ханизмов влияния растворов ГЭК 
на  систем у гемостаза: сни жение 
концентрации фактора Виллебранда 
и фактора свертывания крови VIII; 
угнетение функции тромбоцитов. 
ГЭК могут ингибировать активность 
тромбоцитов, формируя неспеци­
фические связи с их поверхностью, 
а также путем блокирования доступа 
лигандов к рецепторам поверхности 
тромбоцитов или путем неспецифи­
ческой модификации структуры ци­
топлазматической мембраны (Kozek-
Langenecker S.A., Scharbert G., 2007). 
Также препараты ГЭК способствуют 
нарушению тромбин-фибриногено­
вых взаимодействий и образованию 
фибринового сгустка. ГЭК могут 
ускоря т ь п роцесс фибри нол иза 
путем вовлечения в  тромб макро­
молекул или повышая активность 
активатора плазминогена [10].

Влияние на функцию почек. Меха­
низм нарушения функции почек при 
использовании ГЭК зак лючается 
в повышении онкотического давле­
ния в капиллярах почечных клубоч­
ков, что препятствует полноценной 
клубочковой фильтрации (Jacob L. 
et al., 2007). Данная ситуация раз­
вивается при внутривенном введе­
нии большого объема коллоидных 
препаратов пациенту, находящемуся 
в состоянии дегидратации, без назна­
чения адекватного количества кри­
сталлоидных растворов. Кроме того, 
повреждению почек может способ­
ствовать фильтрация ГЭК с низким 
молекулярным весом (<50-60 кДа), 
повышение вязкости первичной мочи 
и депонирование молекул ГЭК в про­
свете почечных канальцев.

Согласно результатам проспектив­
ного рандомизированного исследо­
вания эффективности восстановле­
ния объема и инсулинотерапии при 
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Тактика инфузионной терапии у критических пациентов: 
«подводные камни» и альтернативы для клинициста

В современной реаниматологии критические состояния рассматриваются как крайняя степень тяжести любой 
патологии, при которой наблюдаются расстройства физиологических функций и нарушения деятельности 
отдельных систем, которые не могут спонтанно корригироваться путем саморегуляции и требуют частичной 
либо полной коррекции или искусственного замещения (Рябов Г.А., 1979). При критическом состоянии 
любого генеза (инсульт, инфаркт миокарда, эндотоксический шок, панкреонекроз, сепсис, травмы, ожоги, 
эпилептический статус, респираторный дистресс) формируется комплекс синдромов, от которых зависят 
тяжесть течения заболевания, его исход и степень последующей инвалидизации пациента.
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тяжелом сепсисе (Efficacy of Volume 
substitution and Insulin therapy in 
Severe Sepsis – ​VISEP), использо­
вание растворов пентакрахма лов 
ассоциируется с более высоким ри­
ском развития острой почечной не­
достаточности по сравнению с ис­
пользованием модифицированного 
раствора Рингера-лактата [10, 11].

В международном сравнительном 
исследовании с участием пациентов 
ОРИТ (n=1013), которым назнача­
лись различные инфузионные раст­
воры (гипо- и гиперонкотические 
коллоиды, гиперонкотический аль­
бумин и кристаллоиды), показано 
повышение частоты развития почеч­
ной дисфункции на фоне примене­
ния гиперонкотических растворов. 
Кроме того, с введением гиперонко­
тического альбумина было связано 
повышение риска летального исхода 
[12].

Поскольку за  годы применения 
ГЭК пол у чен ы прот и вореч и вые 
результаты в  к линических иссле­
дованиях их влияния на функцию 
почек, R. Zarychanski и соавт. был 
выполнен систематический обзор 
имеющихся в  литературе данных 
[13]. После иск лючения из  метаа­
на лиза результатов 7 исследова­
ний, проведенных с  нарушением 
принципов научной этики, обнару­
жена ассоциация применения ГЭК 
со  знач и тел ьн ы м повы шен н ием 
риска смертности и острого повреж­
дения почек. В связи с этим авторы 
пришли к выводу, что использова­
ние ГЭК для объемной ресусцита­
ции у пациентов в критическом со­
стоянии не оправдано.

Уч и т ы в а я р е з у л ьт ат ы у пом я­
ну тых и  многих других исследо­
в а н и й, Ком и т е т по  оцен ке ри­
сков в сфере фармаконадзора (The 
Pharmacovigilance Risk Assessment 
Committee – ​PR AC) Европейского 
агентства по лекарственным средст­
вам в  2013  году завершил ана лиз 
да н н ы х о т носи т ел ьно п рофи л я 
безопасности препаратов ГЭК у па­
циентов в критическом состоянии. 
По  зак лючению PR AC, в  сравне­
нии с кристаллоидами применение 
растворов ГЭК сопряжено с более 
высоким риском развития повреж­
дения почек, требующего диализа, 
а также с повышением летальности. 
Несколько ранее аналогичные вы­
воды были сделаны специалистами 
Управления по контролю за пище­
выми продуктами и лекарственными 
препаратами США (Food and Drugs 
Administration of the United States – ​
FDA), и сфера использования дан­
ных лекарственных средств была 
ограничена. В частности, не реко­
мендовано использовать препараты 
ГЭК у  пац иен тов, на ход я щ и хся 
в  критическом состоянии, вк лю­
чая больных сепсисом, у пациентов 
с заболеваниями почек в анамнезе; 
следует прекратить использование 
препаратов при первых симптомах 
нарушений функции почек; кон­
тролировать функцию почек как 
минимум 90 дней после примене­
ния растворов ГЭК у всех пациентов, 
учитывая риски поражения почек 
в отдаленном периоде [3].

Вышеизложенные факты ста ли 
обоснованием для рекомендации 
применения кристаллоидных рас­
творов с целью восполнения ОЦК 

у  критически больных пациентов 
[14-16].

В прошлом наиболее часто ис­
пользуемым вариантом жидкостной 
ресусцитации было применение изо­
тонического 0,9% раствора хлорида 
натрия. Однако в  последние годы 
анестезиологами пересмотрена па­
радигма «физиологичности» данного 
препарата. Несмотря на название, 
раствор хлорида натрия по своему 
составу не является физиологиче­
ским, поскольку содержит только 
ионы натрия и хлора (что не соот­
ветствует электролитному составу 
водных сред организма), отличается 
от плазмы крови, особенно по коли­
честву хлора (103 ммоль/л в плазме 
против 154  ммоль/л в  растворе), 
не  содержит носителей резервной 
щелочности. В связи с этим при пе­
реливании высоких доз физиологи­
ческого раствора возникает гиперх­
лоремия и, как результат, метаболи­
ческий ацидоз.

Опасность избыточного содер­
жания хлора в изотоническом рас­
творе хлорида натрия заключается 
в  след у ющем. Повышение п лаз­
менной концентрации ионов хлора 
на  12  ммоль/л приводит к  повы­
шению почечного сосудистого со­
противления на  35% и  снижению 
скорости клубочковой фильтрации 
на 20% [17]. Дальнейшее нарастание 
уровня хлора в плазме крови приво­
дит к усугублению метаболических 
нарушений и  развитию гиперхло­
ремического ацидоза, что проявля­
ется снижением скорости клубочко­
вой фильтрации и, следовательно, 
уменьшением диуреза и системной 
вазодилатацией, которая ведет к 
снижению артериального давления 
(АД). Первая реакция на снижение 
темпа диуреза и уровня АД – ​уве­
личение инфузионной нагрузки, что 
замыкает порочный круг патогенеза 
[18]. В исследовании S.A. McCluskey 
и соавт. (2013) продемонстрирована 
связь между гиперхлоремией и не­
благоприятными послеоперацион­
ными исходами (увеличение срока 
пребывания в стационаре, повыше­
ние заболеваемости и  смертности 
в течение 30 дней после операции) 
[19]. Таким образом, изотонический 
0,9% раствор хлорида натрия – ​это 
лекарственный препарат, приме­
нение которого в объемах >1,5-2 л 
сопровождается тяжелыми ослож­
нениями, трудно поддающимися 
коррекции, поэтому его использова­
ние должно быть строго ограничено 
[14]. Современными руководствами 
по ведению пациентов в критиче­
ском состоянии не рекомендуется 
рутинно применять изотонический 
раствор натрия для волемической 
поддержки [14-16].

Е с л и д л я под держ а н и я г емо ­
д и на м и к и испол ь зоват ь т ол ько 
из о о смол я рн ые к рис т а л лои д ы, 
то для обеспечения стабилизации 
параметров гемодинамики требу­
ются большие объемы, что при­
водит к перегрузке жидкостью. В 
многочисленны х исследовани я х 
(Acheampon g A .,  V i ncent   J.-L ., 
2015;  de  Oliveira F.S.V. et al., 2015; 
Brotfain  E. et al., 2016) показано, что 
положительный баланс жидкости в 
организме является независимым 
фактором развития дисфункции ор­
ганов и повышенного риска смерти 

пациентов в критическом состоя­
нии. 

Для объяснения механизмов связи 
между избытком жидкости и дис­
функцией/смертностью было  пред­
ложено несколько гипотез. Как было 
показано в клинических и экспери­
ментальных исследованиях, отеки, 
положительный баланс жидкости 
и/или высокое центральное веноз­
ное давление оказывают негатив­
ное влияние на биологические про­
цессы, включая микроциркуляцию, 
почечную перфузию, экскрецию на­
трия и воды, внутрибрюшное давле­
ние, сердечную деятельность и ле­
гочный газообмен. Отек слизистой 
кишечника и кожи может способ­
ствовать нарушению целостности 
эпителия и бактериальной транс­
локации с последующим развитием 
инфекции [21]. 

Согласно результатам системати­
ческого обзора [22], ресусцитация 
с применением большого объема 
жидкости приводит к выраженным 
отекам тканей. Отек нарушает диф­
фузию кислорода и метаболитов, 
повреждает структуру тканей, пре­
пятствует капиллярному кровотоку 
и лимфодренажу, а также нарушает 
меж к леточ н ые взаи модейст ви я. 
Эти эффекты особенно выражены 
в инкапсулированных органах (пе­
чень и почки). Увеличение их объ­
ема сопровож дается повышением 
интерстициального давления,  что 
приводит к нарушению кровотока. 
Кроме того, введение большого объ­
ема жидкости повышает внутри­
брюшное давление, что еще больше 
ухудшает почечную и печеночную 
перфузию.

Решить проблему помогает вклю­
чение в программу инфузионной те­
рапии гиперосмолярных кристал­
лоидных растворов. Авторами си­
стематического обзора (Orbegozo D. 
et  al., 2019) продемонстрировано, что 
для достижения целевых гемодина­
мических показателей необходимы 
меньшие объемы гиперосмолярного 
солевого раствора по сравнению с 
изотоническим. Кратковременное 
повышение концентрации натрия 
и хлора, отмеченное при введении 
гиперосмолярных растворов, не ока­
зывало неблагоприятного влияния 
на функцию почек. Кроме того, со­
гласно результатам эксперимента  
J.L. Pascual et al. с использованием 
модели геморрагического шока, при 
введении гипертонического рас­
твора выраженность капиллярной 
утечки была на 50% меньше, чем при 
введении изотонического раствора 
(Рингера лактата).

К положительным эффектам при­
менения гиперосмолярных раство­
ров, доказанным во многих иссле­
дованиях, относятся:

•  сн и жен ие част о т ы абдом и­
на л ьн ы х ос лож нен и й на 25% у 
пациентов, подвергавшихся пан­
креатодуоденэктомии (Lavu H. et  al., 
2014);

•	 уменьшение длительности при­
менения искусственной вентиляции 
легких у пациентов с геморраги­
ческим шоком вследствие травмы 
(DuBose J.J.  et al., 2010); 

• с у ще с т в ен но е у мен ьшен ие 
длительности пребывания в ОРИТ 
после операций «Damage Controll», 
с н и ж е н и е  ч а с т о т ы  р а з в и т и я 

острого респираторного дистресс-
синдрома, сепсиса, полиорганной 
недостаточности, а также 30-днев­
ной лета л ьност и (Duchesne J.C.  
et  al., 2012);

• снижение внутричерепного дав­
ления, лучший баланс фибриноли­
тической системы, что уменьшает 
вторичное повреждение мозга у па­
циентов с травмой головного мозга 
(Yang X. et al., 2019).

Понимание сложных патофизио­
логических процессов в организме 
к ри ти ческ и больны х пациен тов 
служит обоснованием для назна­
чения комбинированных, сбалан­
сированных по  ионному составу 
гиперосмолярных кристаллоидных 
растворов. На  сегодняшний день 
параметрам эффективного плазмо­
заменителя в полной мере отвечает 
раствор Реосорбилакт («Юрия-Фарм», 
Украина).

Доказательная база эффективности 
Реосорбилакта

Реосорбилакт представляет собой 
гиперосмол ярный криста л лои д­
ный раствор, в составе которого 
содержится сорбитол. В его состав 
входят электролиты и натрия лактат. 
Сбалансированный состав микро­
элементов, наличие буфера и энерго­
носителя (сорбитола) обусловливает 
плейотропное действие Реосорби­
лакта: реологическое, противошоко­
вое, дезинтоксикационное, ощела­
чивающее.

Гипертонический раствор натрия, 
сорбитол и натрия лактат являются 
основными фармакологически ак­
тивными компонентами данного 
препарата. Сорбитол представляет 
собой шестиатомный спирт, кото­
рый получают путем гидрогениза­
ции глюкозы; часто применяется 
как заменитель сахара, его вклю­
чают в диетические продукты и на­
питк и. По  к лассификации FDA 
сорбитол относится к безопасным 
веществам – ​Generally Recognised 
as Safe (GR AS), т.е. применяется 
без каких-либо иных ограничений, 
чем требования текущей надлежа­
щей производственной практики 
(GMP). Субстанция сорбитола для 
внутривенного введения отнесена 
Европейской фармакопеей к списку 
разрешенных. После внутривенного 
введения сорбитол быстро включа­
ется в общий метаболизм, оказывая 
дезагрегантное действие, что ведет 
к улучшению микроциркуляции и 
перфузии тканей.

В качестве носителя резервной ще­
лочности в  растворе Реосорбилакт 
используется лактат натрия. До 70% 
от общего количества экзогенно по­
ступающего лактата может исполь­
зоваться в  качестве субстрата для 
глюконеогенеза, остальные 30% пре­
вращаются в цикле Кребса в ацетил-
кофермент А (ацетил-КоА) с после­
дующим образованием углекислого 
газа. Коррекция метаболического 
ацидоза с  помощью натрия лак­
тата по  сравнению с  раствором 
бикарбоната проходит медленнее, 
однако при этом не возникает резких 
колебаний уровня рН.

Во встречающихся в литературе ре­
комендациях делается акцент на от­
сутствии вреда при использовании 

Продолжение на стр. 35.
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лактатсодержащих растворов в ле­
чении метаболи ческого аци доза 
(Brandis K.). Поскольку в  отличие 
от молочной кислоты лактат явля­
ется щелочью, то назначение таких 
растворов не приводит к развитию 
лактат-ацидоза.

Выраженный гемодинамический 
эффект Реосорбилакта обусловлен 
преж де всего его осмолярностью 
(900 мосмоль/кг), в 3 раза превыша­
ющей осомлярность плазмы крови. 
Повышение концентрации осмоти­
чески активных веществ в плазме 
способствует секреции антидиуре­
тического гормона (вазопрессина), 
оказывающего следующие эффекты:

•	 увеличение тонуса сосудов, ре­
зультатом чего является повышение 
АД;

•	 а к т и в а ц и я г и по т а л а мо -г и­
п о ф и з а р н о - а д р е н а л о в о й  с и ­
с т ем ы,  у в е л и чен ие в ы р а б о т к и 
адренокортикотропного гормона 
и, как следствие, адреналина и но­
радреналина.

Стимуляция осморецепторов при­
водит к активации симпатической 
нервной системы, в результате чего:

• повышается тонус сосудов;
• повышается АД;
• увеличивается минутный объем 

сердца;
• увеличивается объем циркули­

рующей крови за счет сокращения 
селезенки;

• увеличивается выброс адрена­
лина надпочечниками.

На основе к линического опыта 
применения Реосорбилакта врачами-

анестезиологами при различных 
видах шока доказано, что гемодина­
мический эффект данного препарата 
наступает быстрее, чем при исполь­
зовании других противошоковых 
средств, что особенно важно в пер­
вый час развития критического со­
стояния. Результаты исследований, 
проведенных в Украинском научно-
практическом центре экстренной ме­
дицинской помощи и медицины ка­
тастроф, позволили определить пока­
зания для применения Реосорбилакта 
при тяжелой политравме [20].

Выраженное влияние Реосорбилакта 
на  показатели гемодинамики под­
тверждено во многих исследованиях:

•	быстро нормализует гемодина­
мические показатели, микроцир­
куляцию, лабораторные биохими­
ческие показатели, стабилизирует 
и нормализует функцию внешнего 
дыхания и кровообращения у паци­
ентов с панкреонекрозом (Капши­
тарь А.В., 2012);

•	эффективен в замещении объема 
плазмы при гиповолемии различ­
ного происхождения (Стариков А.В., 
Герасименко П.В., 2006);

•	как средство стартовой терапии 
у детей с синдромом малого сердеч­
ного выброса приводит к достовер­
ном у у вели чению преднаг рузк и 
и сердечного выброса; в дозе 10  мл/
кг более эффективен, чем изото­
нический раствор хлорида натрия 
во вдвое большем объеме (20 мл/кг) 
(Георгиянц М.А. и соавт., 2007);

•	в объеме 5-6 мл/кг обеспечивает 
в течение 2-3 ч положительный ге­
модинамический эффект – ​способ­
ствует переходу гипокинетического 
типа кровообращения в эукинети­
ческий за счет перераспределения 
внеклеточной жидкости в сосуди­
стое русло и не оказывает отрица­
тельного влияния на систоло-диа­
столическую функцию миокарда ле­
вого желудочка (Ким Эн Дин, 2012).

Клинический опыт применения 
Реосорбилакта

На сегодняшний день в Украине 
накоплен значительный опыт при­
менени я раствора Реосорби лак т 
в лечении пациентов ОРИТ. Нами 
бы л выполнен ретроспективный 
анализ 25 клинических случаев при­
менения Реосорбилакта для коррек­
ции гемодинамических нарушений у 
пациентов в интенсивной терапии. 
В подавляющем большинстве слу­
чаев этот препарат назначали в дозе 
10 мл/ кг.

Введение Реосорбилакта пациен­
там ОРИТ способствовало стабили­
зации гемодинамики – ​повышению 
АД, восстановлению центрального 
венозного давления и снижению ча­
стоты пульса. В среднем систоли­
ческое АД повысилось на 46%, диа­
столическое АД – ​на 58% (рис.  1). 
В отношении центрального веноз­
ног о да в лен и я, пат олог и ческ ие 
отклонения которого обычно воз­
никают при у г рожающи х ж изни 
состояниях, следует отметить, что 
в большинстве случаев после вве­
дения Реосорбилакта наблюдалось 

восстановление данного параметра. 
Частота сердеч н ы х сок ращен и й 
в среднем снизилась на 24% (рис. 2).

Таким образом, широкий спектр 
фармакологических свойств препарата 
Реосорбилакт позволяет использовать 
его для под держки гемодинамики 
критически больных пациентов.
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Рис. 2. Динамика ЧСС на фоне введения  
раствора Реосорбилакт
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Рис. 1. Динамика показателей артериального давления на фоне  
введения раствора Реосорбилакт 
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Подробнее о выборке пациентов

Продолжение. Начало на стр. 32.

Тактика инфузионной терапии у критических пациентов: 
«подводные камни» и альтернативы для клинициста




