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В обзоре освещен анализ современных литературных данных проведенных в мире рандомизированных многоцен-

тровых контролируемых исследований с целью определения оптимальной стратегии периоперационной инфузион-

ной терапии как при плановых, так и при ургентных вмешательствах. К настоящему времени, несмотря на большое 

количество исследований о влиянии объемов периоперационной инфузионной терапии на исход лечения при абдо-

минальных операциях, получены противоречивые данные. Отсутствуют убедительные доказательства преимущества 

рестриктивного, либерального режима или цель-ориентированной объемной терапии хотя, как с теоретической, так и 

с практической точек зрения, ни у кого из исследователей не вызывает сомнений факт, что поддержание оптимального 

баланса требует индивидуального подхода. Это позволит снизить количество многих послеоперационных осложнений. 

В последнее время исследователи указывают на преимущества цель-ориентированной инфузионной терапии как од-

ного из компонента ERAS протокола, тактика которой базируется на регуляции сердечного выброса (СВ) и ударного 

объема (УО) и достижении интраоперационно нулевого жидкостного баланса, особенно у пациентов высокого риска 

с сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Недавние мультицентровые исследования RELIEF 

провели сравнение рестриктивного и либерального режимов инфузионной терапии и сделали вывод, что периопе-

рационный жидкостный менеджмент при обширных операциях должен быть достигнут с помощью «условно либе-

рального режима» с положительным водным балансом к концу операции от одного до двух литров. Исследователями 

пересматривается концепция о потери жидкости в «третье пространство» и необходимости ее возмещения. Показана 

роль эндотелиального гликокаликса в поддержании целостности эндотелия, а также реакцию предсердного натрийу-

ретического пептида (АNР) на объемную перегрузку жидкостью, что провоцирует агрегацию тромбоцитов, повышает 

проницаемость сосудов и в результате манифестирует отеком тканей. Продолжаются в этом направлении крупные 

исследования RELIEF и OPTIMISE, чтобы предложить оптимальный режим периоперационной инфузионной терапии 

при различных оперативных вмешательствах.
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Инфузионная терапия является неотъемлемым 
компонентом лечения при множестве хирурги-
ческих вмешательств и, следовательно, одной из 
проблем, с которыми ежедневно сталкиваются 
анестезиологи. В настоящее время значительно 
вырос интерес к тактике периоперационной ин-
фузионной терапии как при плановых, так и при 
ургентных вмешательствах. Основную роль в этом 
сыграл тот факт, что за последние несколько лет 
проведено большое количество рандомизирован-
ных исследований по всему миру и некоторыми 
исследователями было выявлено, что стратегия 
инфузионной терапии может оказывать влияние 

на исход лечения. А именно на количество пери-
операционных осложнений, длительность пребы-
вания в палатах интенсивной терапии и стацио-
наре, а также послеоперационную летальность. 
В ходе исследований, проведенных для опреде-
ления оптимальных объёмов периоперационной 
инфузионной терапии, получены противоречивые 
данные. Убедительным как с теоретической, так 
и практической точек зрения остаются факты о 
том, что периоперационная заболеваемость, связа-
на с количеством введенной внутривенно жидко-
сти как из-за недостаточного ее количества, так и, 
преимущественно, из-за избытка, что увеличивает 
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количество послеоперационных осложнений [1]. 
Гиповолемия обусловливает нарушение капилляр-
ной перфузии, снижает доставку кислорода к тка-
ням, провоцирует органную дисфункцию, вплоть 
до шока, способствует развитию ССВО и сепсиса 
[2]. В то же время перегрузка жидкостью (гипер-
волемия) приводит к интерстициальному отеку и 
инициирует локальные воспалительные процес-
сы, замедляет регенерацию коллагена, тем самым 
ухудшает заживление тканей, увеличивает частоту 
послеоперационной раневой инфекции, провоци-
рует нарушение целостности анастомозов. Кроме 
того, гиперволемия связана с повышенным риском 
кардиопульмональной дисфункции [3], снижением 
моторики ЖКТ [4, 5]. 

Цель работы: провести анализ данных совре-
менной литературы по выяснению оптимальной 
стратегии периоперационной инфузионной терапии.

С учетом того факта, что послеоперационная 
летальность в том числе зависит и от объема ин-
фузионной терапии в периоперационный период 
[6], не вызывает сомнений, что поддержание опти-
мального водного баланса требует индивидуально-
го подхода [7].

Традиционные методы интраоперационного 
инфузионного менеджмента, зачастую основаны 
лишь на обобщаемых формулах и выражаются в 
мл/час умноженных на килограмм массы тела па-
циента, с учетом возможных потерь в зависимости 
от объема оперативного вмешательства [8], что не 
всегда соответствует физиологическим принципам.

В 2015 году инициативная группа, состоявшая 
из 72-х исследователей в области инфузионной 
терапии, основываясь на данных нескольких ме-
таанализов пришли к выводу, что использование 
гайдлайнов по периоперационной гемодинами-
ческой поддержке способствуют улучшению ис-
хода хирургического лечения, снижают частоту 
органных дисфункций, уровень заболеваемости и 
длительность пребывания в стационаре [7, 9, 10]. 
Фундаментальные аспекты любого гайдлайна по 
периоперационному ведению пациентов должны 
прежде всего основываться на принципах физио-
логии, доказательной медицины, а также локаль-
ных протоколах. Основная цель инфузионной те-
рапии – восполнять и поддерживать жидкостный 
и электролитный гомеостаз, центральную эуволе-
мию, избегая водного и солевого переизбытка, что 
в свою очередь способствует адекватной тканевой 
оксигенации [11]. Еще в 2003 году в своей первой 
обзорной статье, в которой была затронута про-
блема периоперационной инфузионной терапии, 
Brigitte Brandstrup et. al. отмечает тот факт, что 
стандартная инфузионная терапия подразумевает 
перераспределение потерь жидкости (базальные 
потребности, перспирация и экссудация через опе-

рационную рану, потери в третье пространство, 
кровопотеря), а также учитывает физиологию. В 
руководстве по анестезиологии Миллера стан-
дартная периоперационная инфузионная терапия 
включает в себя возмещение жидкости в следую-
щих компонентах: внутрисосудистого объема, на-
рушения которого связаны с анестезиологическим 
пособием; жидкостного дефицита, обусловленного 
предоперационным голоданием и подготовкой ки-
шечника; поддержка физиологических потребно-
стей; перераспределением в третье пространство, 
а также возможной потери крови. Ранее утвержда-
лось, что хирургическая травма приводит к пере-
распределению между жидкостными компартмен-
тами организма, что в свою очередь провоцирует 
потери внеклеточной жидкости в неанатомическое 
пространство, именуемое «третье пространство». 
Данный факт послужил причиной тому, что было 
рекомендовано вводить 15 мл/кг/ч в течении пер-
вого часа оперативного вмешательства, с последу-
ющим снижением дозировки. Однако, проанали-
зировав данные литературы, выяснилось, что эта 
гипотеза была основана на нескольких исследова-
ниях, в которых использовался один специфиче-
ский, но ложный метод измерения внеклеточного 
обьема. Недавние же исследования, в которых из-
мерения проводились с помощью ультразвуковых 
методик, не показали убедительных данных о поте-
ри жидкости и было решено отказаться от концеп-
ции возмещения потерь в «третье пространство» 
[12, 13]. Доказано, что эндотелиальный гликока-
ликс также играет ключевую роль в поддержании 
целостности эндотелия, а перегрузка жидкостью 
при стандартном введении жидкости может уско-
рить выведение предсердного натрийуретического 
пептида (ANP), который нарушает целостность 
эндотелия и провоцирует агрегацию тромбоцитов, 
увеличивает проницаемость сосудов, что в резуль-
тате манифестирует отеком тканей [14, 15]. 

На данный момент времени нет четко приня-
тых гайдлайнов по тактике периоперационной 
инфузионной терапии, что порождает споры о ка-
чественном и количественном жидкостном возме-
щении. Общепринятыми являются несколько ре-
жимов интраоперационной инфузионной терапии: 
так называемый либеральный или традиционный, 
рестриктивный с ограниченным количеством ин-
фузии, в последнее время «набирает обороты» ис-
пользование цель-ориентированной инфузионной 
терапии, как одного из компонентов ERAS про-
токола [16], тактика которой основана на измере-
нии сердечного выброса и достижении нулевого 
жидкостного баланса интраоперационно. Однако 
опрос участников ASA и ESA выявил, что только 
34% из них мониторировали CВ во время опера-
ций у больных повышенного риска. Традиционно 
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принятые схемы внутривенного интраоперацион-
ного менеджмента при обширных оперативных 
вмешательствах на органах брюшной полости по-
рой провоцировали излишнее накопление жидко-
сти, интерстициальный отек тканей и прибавку в 
весе от трех до шести кг, так как инфузия в день 
операции могла достигать до 7 литров [4,17,18]. 
В некоторых небольших исследованиях было по-
казано, что при использовании более рестриктив-
ного режима интраоперационной инфузионной 
терапии наблюдалось снижение количества после-
операционных осложнений, также укорачивалось 
время нахождения пациентов в стационаре [19] к 
тому же, в недавних консенсусных утверждениях 
также поддерживается стратегия рестрикции при 
интраоперационном волемическом возмещении 
[20, 21]. Тем не менее, доказательств в пользу ис-
ключительного использования рестриктивного 
режима периоперационной инфузионной терапии 
при операциях на органах брюшной полости не до 
конца убедительны [22]. Есть данные о том, что 
данный режим увеличивает риск гипотензии, сни-
жает перфузию почек, а также других жизненно 
важных органов, что вызывает их дисфункцию, но 
в тоже время избыточная инфузия повышает риск 
осложнений со стороны дыхательной системы 
[23], острое повреждение почек [24], сепсис [25], 
плохое заживление послеоперационной раны [26]. 

Ниже в таблице представлены результаты не-
скольких исследований за 12 лет (2003-2015 год), 
в которых проводился сравнительный анализ двух 
режимов интраоперационной инфузионной тера-
пии – либерального и рестриктивного и их влия-
ние на послеоперационные осложнения. 

Результат сравнения показал, что отличия были 
в случаях кардиореспираторных осложнений, ко-
личество которых было несколько снижено у паци-
ентов с рестриктивным режимом.

Однако, несмотря на доказанные в нескольких 
исследованиях преимущества использования ре-
стриктивного режима, все же при его применении 
есть опасения о возникновении гиповолемии [15] 
и сложности в достижении нулевого баланса у па-
циентов с нестабильной гемодинамикой. В связи 
с возникновением спорных вопросов B. Brandstrup 
в 2016 году вновь провела сравнительный ана-
лиз различных режимов, но в этот раз не только 
рестриктивного и либерального, а с посылом вы-
явить преимущества в применении цель-ориенти-
рованной инфузионной терапии. На данный мо-
мент уже опубликованы несколько исследований, в 
которых показано улучшение послеоперационных 
исходов (количество осложнений, длительность 
пребывания в клинике) у пациентов с использова-
нием ЦОИТ [27, 28, 29].

В сравнительном анализе было показано сни-
жение послеоперационных осложнений при при-
менении интраоперационной инфузионной стра-
тегии с ориентацией на нулевой баланс жидкости, 
с оценкой сердечного выброса. Подход с примене-
нием ЦОИТ также показал преимущества послео-
перационного исхода, особенно для пациентов вы-
сокого хирургического риска с сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 

Также в первом крупном мультицентровом ис-
следовании по ЦОИТ OPTIMISE I (Optimisation 
of Peri-operative Cardiovascular Management to 
Improve Surgical outcome) сообщалось о несколь-
ких случаях различного рода осложнений, связан-
ных с целенаправленной тактикой инфузионной 
терапии, но они не были статистически важными 
в контексте данных всего исследования (р=0,07).

А обновленный мета-анализ 38-ми исследова-
ний, которые принимали участие в OPTIMISE I, 
показал следующие данные: ЦОИТ связана со сни-
жением риска послеоперационных осложнений по 
сравнению с традиционной инфузионной терапией 
(31,5% / 41,6%) и смертности (8,3% / 10,3%) [32]. 

Основываясь на выводах недавнего мультицен-
трового исследования RELIEF (Restrictive versus 
Liberal Fluid Therapy for Major Abdominal Surgery), 
в котором проводилось сравнение рестриктивно-
го, нацеленного на интраоперационной нулевой 
баланс и либерального режимов инфузионной те-
рапии и было включено 2650 пациентов [30] - аб-
солютная цель периоперационного жидкостного 
менеджмента при обширных операциях должна 
быть достигнута с помощью «условно либераль-
ного» режима, с положительным водным балан-
сом к концу операции от одного до двух литров. 
То есть за 3-4 х часовую операцию может быть 
введено около трех литров, но все индивидуально 
и зависит от самой операции, ее длительности и 
уровня кровопотери. Менее инвазивные оператив-
ные вмешательства, такие как хирургия одного дня 
(лапароскопическая холецистектомия) требуют 
меньшее количество жидкости со стремлением к 
водному балансу на уровне до одного литра к кон-
цу операции [31]. Особенно актуальной проблемой 
является выбор оптимального режима периопера-
ционной инфузионной терапии у пациентов с со-
путствующей кардиальной патологией. Возникаю-
щая у данных пациентов при анестезии депрессия 
миокарда и уменьшение тонуса сосудов на фоне 
снижения кардиальных резервов может быть по-
тенциально опасным ввиду органной гипопер-
фузии [34]. Это может провоцировать развитие в 
раннем послеоперационном периоде дисфункцию 
жизненно важных органов, прежде всего миокар-
да (ишемическое миокардиальное повреждение) 
[37]. Рациональное проведение инфузионной и 
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2011 Sweden 

 
 
 

79 
 

82 

 575  (452-800) 
 0  (0-200) 

 2500   
(2000-3070) 

 0  (0-500) 

100 
(100-200) 

100 
(100-300) 

6 (4-8) 
 

6 (4-8,8) 

3. Kalyan et al 
2013 UK 

 
 
 

118 
 

121 

1000  (690-1500) 
 
2033  (1576-2500) 

400 (50-4245) 
403 (63-2500) 

8(6-11) 
 

8(7-12) 
4. Lobo et al 2011 
Brasil 

P 
 
 

45 
 

43 

 2301 ±1604 
 1216±814 

 4335 ±1546 
 915±559 

  
  

6 (4-10) 
 

6(4-9) 

5. Gao et al 2012 
China 

 
 
 
 

93 
 
 

86 

  - -   
 7 / /  

  – -  
  5 / /  

-    12 / /  

350(0-3700) 
 

420 (0-5400) 

  
 
 

  

6. McArdle et al 
2009 Northern 
Ireland 

 
 

9 
11 

-   4 / /  
-   12 / /  

1146±242 
1100±162 

7,78(0,64) 
16(4,82) 

7. Holte et al 
2007 Denmark 

 
 
 

16 
 

16 

 1140(580-1500) 
 500(350-750) 

 3900(2722-6500) 
 500(341-850) 

200(10-980) 
305(0-1600) 

2,5(2-9) 
 

3(2-34) 

8. Piljie et al 2015 
Bosnia 
&Herzegovina 

 
 
 

30 
 

30 

2445,47±914,43 
 
3308,66±802,93 

  
  

4,33 
 

6,2 
9. Van Samkar et 
al 2015 Belgium 

 
 
 

34 
 

32 

 5,1 / /  
 1,4  

 9,8 / /  
 1  

1100±600 
 

1000±800 

12(11-14) 
 

10(9-17) 

10. Peng et al 
2013 China 

 
 
 
 
 

84 
 
 
 

90 

 : -    
7 / /  

 : -   
 5 / /  

-    12 / /  
 

350(0-3700) 
 
 

420(0-5400) 

  
 
 
 

  

 

Таблица 1. Анализ качественного/количественного состава периоперационной инфузионной терапии, оценка 

длительности пребывания в клинике [2].

Р – рестриктивный, Л – либеральный.

гемодинамической поддержки у этих пациентов 
может способствовать улучшению исходов лече-
ния. Проведенное нами исследование установило, 
что как рестриктивный, так и относительно либе-
ральный режим периоперационной инфузионной 
терапии у пациентов с сопутствующей ишемиче-
ской болезнью сердца без явлений застойной сер-

дечной недостаточности являются безопасными, 
при условии соблюдения «нулевого» жидкостного 
баланса [38]. Количество осложнений существен-
но не различалось в группах с рестриктивным и 
относительно либеральным режимами интраопе-
рационной инфузионной терапии. Однако, у па-
циентов с относительно либеральным режимом 
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      ,  -   

   
 

-  
/ASA 

  
 

 
  

( / ) 

 
 

1. Brandstrup  
et al 

 
/  

  

150 
/ ASA 
I-III 

/  : 475/810 
:443/483 

 :1491/1876 

 
 

2. Zhang et.al   
   

60 
 

  
/ 

ASA I-II 

 
  

 

+ : 1742 
+ : 2109 

 
 :1260 

    
+  
 

 
 

3. Srinivasa et.al  
/  

 

85/ ASA 
I-III 

  
 SRC 

: 297 /591 
 : 1614/1994 

 SRC, 
 

 
4. Phan et.al  

 
100/ASA 

I-III 
 

  
 

: 0/500 
: 

1400/1500 
 : 1500/2190 

 
 

 

Таблица 2. Характеристика исследований со сравнительным анализом двух режимов периоперационной 

инфузионной терапии: ЦОИТ и рестриктивной [33, 34, 35, 36].

отмечена четкая тенденция к повышению уровня 
NT-proBNP (в пределах референтных значений). 
Это может свидетельствовать о том, что данный 
подход к волемическому возмещению может быть 
опасен для пациентов с сопутствующей застойной 
сердечной недостаточностью, что требует даль-
нейшего изучения проблемы.

Благодаря таким крупным исследованием, как 
RELIEF и OPTIMISE, есть вероятность того, что 
в скором времени будет предложен оптимальный 
режим периоперационной инфузионной терапии 
при различных оперативных вмешательствах, раз-
работаны современные гайдлайны, что облегчит 
работу анестезиолога и поможет избежать, либо 
снизить количество осложнений, потенциально 
связанных с волемическим возмещением. 

ВЫВОДЫ
1. Среди проанализированных режимов периопе-

рационной инфузионной терапии в последнее время 
по количеству снижения послеоперационных ослож-
нений, длительности пребывания в клинике лиди-
рует цель-ориентированная инфузионная терапия и 
применимо в концепции ERAS протокола, который 
пока не используется повсеместно. 

2. Депрессия миокарда, обусловленная дей-
ствием анестетиков, или неадекватная гидрата-
ция способствуют в той или иной степени разви-
тию интраоперационного «кислородного долга». 
Агрессивное увеличение CВ инотропными препа-
ратами особенно опасно у пациентов с ИБС.

Данные опроса участников ASA и ESA выяви-
ли, что только 34% из них мониторировали CВ во 
время операций у больных повышенного риска.  
Оценить результаты режимов ИТТ возможно в 
условиях комплексного мониторинга, включа-
ющего контроль перфузионно-метаболического 
сопряжения: УЭК-О2ЕR, концентрации лактата 

с интегральными показателями функционально-
го состояния сердечно-сосудистой системы, дина-
мики коллоидно-онкотического давления, реакции 
предсердного натрийуретического пептида (АNР) 
на объемную нагрузку жидкостью. Основываясь на 
них, возможно интерпретировать физиологический 
смысл происходящих изменений перфузии и метабо-
лизма как нормо- гипер- или гипометаболизма. 

3. На сегодняшний день нет достаточно убе-
дительных согласованных рекомендаций относи-
тельно качественного и количественного состава 
периоперационной инфузионной терапии, а также 
методов адекватного мониторинга, особенно при 
расширенных абдоминальных операциях у паци-
ентов с сопутствующей кардио-респираторной па-
тологией, что требует дальнейших исследований 
по данной тематике.
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REVIEW OF LITERATURE

ЛИСЕНКО В. Й., КАРПЕНКО Є. О., МОРОЗОВА Я. В. 

СТРАТЕГІЇ ПЕРІОПЕРАЦІЙНОЇ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ: ЦІЛЬ-ОРІЄНТОВАНА VS ЛІБЕРАЛЬНА ТА РЕСТРИКТИВ-
НА (огляд літератури)
В огляді висвітлено аналіз сучасних літературних даних проведених у світі рандомізованих контрольованих клінічних дослід-
жень з метою визначення оптимальної стратегії періопераційної інфузійної терапії як при планових, так і при ургентних опе-
ративних втручаннях. До теперішнього часу, не дивлячись на велику кількість досліджень про вплив об’ємів інфузійної тера-
пії на результати лікування при абдомінальних операціях, отримані суперечливі дані. Відсутні переконливі дані про переваги 
рестриктивної, ліберальної чи ціль-орієнтованої об’ємної терапії, однак як з теоретичної, так і з практичної точки погляду ні у 
кого з дослідників не викликає сумніву той факт, що підтримка оптимального балансу потребує індивідуального підходу, що 
знизить кількість післяопераційних ускладнень. Останнім часом дослідники вказують на переваги  ціль-орієнтованої об’ємної 
терапії, як одного з компонентів ERAS протоколу, тактика якого базується на регуляції серцевого викиду (СВ) та ударного 
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об’єму (УО) в досягненні інтраопераційно нульового рідинного балансу, особливо у пацієнтів високого ризику з супутніми 
серцево-судинними захворюваннями. Останні мультицентрові дослідження RELIEF провели порівняння рестриктивного та 
ліберального режимів інфузійної терапії і зробили висновок, що періопераційний рідинний менеджмент при розширених опе-
раціях повинен досягатися з допомогою «умовно ліберального режиму» з позитивним балансом до кінця операції від одного 
до двох літрів. Дослідники переглядають концепцію про втрату рідини в «третій простір» і необхідність її заміщення. Висвіт-
люється роль ендотеліального глікокаліксу в підтримці цілісності ендотелію, а також реакція передсердного натрійуретично-
го  пептиду (АNР) на об`ємне перевантаження рідиною, що провокує агрегацію тромбоцитів, підвищує проникність судин і в 
результаті маніфестує набряком тканин. Продовжуються в цьому напрямку масштабні дослідження RELIEF та OPTIMISE щоб 
запропонувати оптимальний режим періопераційної інфузійної терапії при різних оперативних втручаннях.

Ключові слова: періопераційна інфузійна терапія, режими, ERAS протокол.

LYSENKO V.I., KARPENKO E.A., MOROZOVA Y. V.

STRATEGIES FOR PERIOPERATIVE FLUID THERAPY: GOAL-DIRECTED VS LIBERAL AND RESTRICTIVE 
(literature review)
The review highlights the analysis of modern literature data from randomized multicenter controlled trials conducted in the world 
in order to determine the optimal strategy for perioperative fluid therapy in both planned and urgent interventions. To date, despite 
a large number of studies on the effect of perioperative infusion therapy volumes on treatment outcome in abdominal operations, 
conflicting data have been obtained. There is no convincing evidence about the benefits of restrictive, liberal regimes or goal-directed 
fluid therapy, although from both theoretical and practical points of view, none of the researchers doubts the fact that maintaining an 
optimal balance requires an individual approach, which could reduce many postoperative complications. Recently, researchers have 
pointed out the advantages of goal-directed infusion therapy as one of the components of the ERAS protocol, the strategy which 
based on the regulation of cardiac output (SV) and stroke volume (UO) and achieving intraoperative zero fluid balance, especially in 
high-risk patients with concomitant diseases of cardio-vascular system. Recent multicenter studies such as RELIEF compared the 
restrictive and liberal regimes of fluid therapy and concluded that perioperative fluid management in extensive operations should 
be achieved using a “conditionally liberal regimen” with positive water balance of one to two liters by the end of the operation. 
Researchers are revising the concept of fluid loss in the “third space” and the need for its compensation. The role of endothelial 
glycocalyx in maintaining the integrity of the endothelium, as well as the reaction of atrial natriuretic peptide (ANP) to volumetric fluid 
overload, which provokes platelet aggregation, increases vascular permeability and, as a result, manifests tissue edema, is shown. 
Large-scale RELIEF and OPTIMISE studies are continuing in this direction in order to offer the optimal regimen of perioperative fluid 
therapy for various surgical interventions.

Key words: perioperative fluid therapy, regimens, ERAS protocol
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