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Ââåäåíèå
Коррекция гемодинамики в периоперацион-

ном периоде является важнейшей задачей анесте-

зиолога. Нарушения гемодинамики встречаются 

как при расширенных, так и при малых оператив-

ных вмешательствах и могут быть обусловлены 

множеством факторов, усугубляющих друг дру-

га. Наиболее значимыми факторами могут быть 

прямое вазоплегическое и кардиодепрессивное 

действие анестетиков, острая кровопотеря, фар-

макологическая симпатэктомия (при спинальной 

и эпидуральной анестезии), анафилактические 

реакции, раздражение рефлексогенных зон (кор-

ня брыжейки, легкого и др.), попадание в кровь 

токсинов и т.д. Реакция гемодинамики у разных 

пациентов на один и тот же фактор может быть 

различна и труднопредсказуема в зависимости от 

пола, возраста, исходного уровня волемии, нали-

чия сопутствующих заболеваний и других причин.

Группой исследователей под руководством 

M. Walsh (2013) установлено, что даже кратко-

временное снижение уровня интраоперационно-

го среднего артериального давления (САД) ниже 

55 мм рт.ст. приводит к значительному повыше-

нию риска послеоперационных осложнений, в 

первую очередь кардиальных и почечных [1]. По-

этому тщательный мониторинг гемодинамики 

жизненно важен для своевременной коррекции 

возникших нарушений. Стратегии интраопера-

ционной коррекции гемодинамики включают во-

лемическую и вазопрессорную поддержку, однако 
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сегодня продолжаются дебаты относительно ре-

жимов инфузионной терапии (либеральный или 

рестриктивный), сроков подключения симпато-

миметиков, выбора растворов и препаратов ино-

тропной поддержки.

Цель работы: определение современных тенден-

ций в принципах периоперационной гемодинами-

ческой коррекции. Оценка состояния проблемы с 

учетом результатов метаанализов многоцентровых 

рандомизированных клинических исследований.

Èíôóçèîííàÿ òåðàïèÿ
Центральное место в лечении больных с кро-

вотечениями принадлежит инфузионно-транс-

фузионной терапии, направленной на быстрое 

восстановление объема циркулирующей крови, 

сердечного выброса, доставки и потребления кис-

лорода тканями всех органов и систем организма 

[2]. В ситуации, когда используется стандартный 

мониторинг гемодинамики, основным критерием 

для назначения и выбора дозы симпатомиметиков 

обычно является уровень артериального давления. 

В то же время в современном представлении о мо-
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ниторинге системы кровообращения центральным 

показателем гемодинамики является сердечный 

выброс, являющийся одним из основных факто-

ров (вместе с уровнем гемоглобина и насыщени-

ем крови кислородом), определяющих доставку 

кислорода к тканям. Поскольку возможность кор-

рекции гемодинамики под контролем сердечного 

выброса зачастую отсутствует, а для повышения 

артериального давления можно использовать раз-

личные симпатомиметики, возникает вопрос о 

том, какой препарат обеспечивает более благо-

приятный гемодинамический профиль при подбо-

ре его дозы по уровню артериального давления [3]. 

Вазопрессоры в терапии геморрагического шока 

не имеют повсеместного применения. Они широко 

используются в Европе, кроме Великобритании, 

но при этом нет данных об их использовании в се-

вероамериканских рекомендациях [4]. Целью ин-

траоперационной инфузионной терапии является 

поддержание адекватного объема циркулирующей 

крови (ОЦК) для обеспечения должной перфузии 

органов-мишеней, а также адекватной доставки к 

ним кислорода. Традиционно это достигалось пу-

тем инфузии больших объемов кристаллоидов, что 

основано на устаревшей предпосылке: предопера-

ционный пациент изначально считался гиповоле-

мичным из-за длительного голодания, а порой и 

применения слабительных для подготовки кишеч-

ника. Также широко распространено мнение, что 

проведение хирургических вмешательств требует 

агрессивного возмещения жидкостью, хотя вод-

ная нагрузка часто не имеет никакого влияния на 

связанную с анестезией гипотензию [5]. Другим 

путем поддержания достаточного уровня орган-

ной перфузии является коррекция гемодинамики 

вазопрессорами [6].

В Веллингтоне кардиохирургические пациен-

ты были разделены на две группы: одна группа в 

периоперационном периоде получала только ин-

фузию, вторая — инфузионную терапию с введе-

нием норадреналина. При сравнении в первой 

группе число реинтубаций было выше [7]. При 

проведении радикальной цистэктомии сочета-

ние ограничительной инфузионной гидратации 

с норадреналином способствовало снижению 

интраоперационной кровопотери, потребности 

в дальнейших гемотрансфузиях, а также было со-

пряжено со снижением количества осложнений. В 

колоректальной хирургии есть убедительные дока-

зательства того, что интраоперационная инфузия 

жидкости должна сводиться к нулевому балансу, 

что способствует более раннему восстановлению 

функции кишечника [8].

Основная стратегия для определения наилуч-

ших результатов основана на фактических дан-

ных: нормотермию необходимо сохранять пери-

операционно, в периоперационном периоде объем 

инфузии необходимо поддерживать в пределах из 

расчета от 3,5 до 6,0 мл/кг в час, использование ва-

зопрессоров, а именно норадреналина по сравне-

нию с другими симпатомиметиками, способствует 

улучшению результатов, декстранов следует избе-

гать [9].

В ранней фазе кровотечений происходит акти-

вация симпатической системы, в результате чего 

создается компенсаторная артериальная и веноз-

ная вазоконстрикция, направленная на нормали-

зацию артериального давления [10]. На данном 

этапе поддержка вазопрессорами не нужна [11]. 

При продолжающемся кровотечении происходит 

снижение сосудистого тонуса и сопротивления, и 

вазопрессоры посредством увеличения венозно-

го возврата, препятствуя тахикардии и тем самым 

обеспечивая снабжение самого миокарда кровью, 

способствуют восстановлению гемодинамических 

показателей, уменьшая потребность в непрерыв-

ной инфузии жидкости.

Создание гипергидратации при высоких тем-

пах инфузии приводит к развитию целого ряда 

осложнений, таких как отечный синдром, абдо-

минальный компартмент-синдром, респиратор-

ный дистресс-синдром (РДС), возникновение си-

стемного воспалительного ответа. Респираторный 

дистресс-синдром является основной причиной 

летальности на 3-й день после операции у трав-

матологических больных [12]. Исследование 102 

больных показало, что риск развития у больных 

РДС при коррекции ОЦК в период кровотечений 

кристаллоидными растворами повышается в пер-

вые 24 часа [13]. Преимуществом же вазопрессор-

ной поддержки является профилактика развития 

отека мозга за счет поддержания достаточного 

уровня церебрального перфузионного давления 

в условиях отсутствия избытка свободной воды. 

Именно в первые 24 часа после травмы леталь-

ность от вторичных повреждений центральной 

нервной системы является значительной [14].

Проведение малообъемной жидкостной ресус-

цитации возможно с применением гипертони-

ческого раствора натрия хлорида. Исследования 

показали, что небольшой объем введенного ги-

пертонического раствора 5 мл/кг с добавлением 

декстранов или без них является весьма эффек-

тивным: он улучшает капиллярный кровоток, ста-

билизирует артериальное давление и сердечный 

выброс при малых объемах инфузии, без патоло-

гического воздействия на иммунную систему [15]. 

Однако имеются данные, что введение гипертони-

ческих растворов способствует развитию коагуло-

патии, а также уменьшает активацию нейтрофи-

лов [16, 17].

Для восстановления и поддержания ОЦК ис-

пользуются коллоидные и кристаллоидные рас-

творы, однако коллоидно-кристаллоидная дилем-

ма остается краеугольным камнем современной 

анестезиологии. Актуальным остается вопрос 

безо пасности инфузии коллоидных растворов: 

развитие ятрогенной острой почечной недоста-

точности и метаболического ацидоза, коагулопа-

тии, анафилактических реакций остаются про-

блемой для синтетических коллоидов [18–20]. Из 

кристаллоидов более предпочтительным является 
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Рингера лактат, так как он не создает риска разви-

тия гиперхлоремического ацидоза [21].

С 2003 по 2012 г. проведено многоцентровое 

рандомизированное клиническое исследование, 

целью которого было сравнить влияние кристал-

лоидов и коллоидов на выживаемость больных, 

находящихся в отделении интенсивной терапии 

в состоянии гиповолемического шока. Было ис-

следовано 2857 больных. Первая группа получала 

коллоиды (n = 1414; желатин, декстраны, гидро-

ксиэтилкрахмалы (ГЭК) или 20% альбумин), 

вторая группа — кристаллоиды (n = 1443; изото-

нический или гипертонический раствор натрия 

хлорида, раствор Рингера лактат). Результаты 

оказались противоречивыми: в течение первых 

28 дней летальность в группах не отличалась; 

90-дневная летальность была выше в группе па-

циентов, получавших кристаллоиды. Не было раз-

ницы между группами в необходимости замести-

тельной почечной терапии. Более того, пациенты 

1-й группы (коллоиды) дольше не нуждались в 

искусственной вентиляции легких [22]. Специ-

алисты же из Австралии при проведении исследо-

вания аналогичного дизайна у 7000 пациентов не 

выявили разницы в летальности ни на 28-й, ни на 

90-й день, однако пациенты, получавшие колло-

иды, чаще требовали проведения заместительной 

почечной терапии [23].

В исследовании на крысах было показано, что 

при гиповолемическом шоке повреждение легких 

наблюдалось реже у животных, которые получали 

гипертонический раствор хлорида натрия и рас-

твор гидроксиэтилкрахмала в сравнении с рас-

твором Рингера [24]. В исследовании на кроликах 

было показано, что гиперволемия кристаллоидами 

во время операции на толстой кишке чаще приво-

дит к отеку и несостоятельности анастомоза [25].

На сегодняшний день нет достаточной доказа-

тельной базы для утверждения, что ГЭК 130/0,4 

является более безопасным, чем его предшествен-

ники [26].

В 2010 г. Finfer et al. провели международное 

многоцентровое исследование, в котором вы-

явили значительную гетерогенность назначения 

инфузионных сред в разных странах. Так, напри-

мер, в Великобритании, Китае и Австралии врачи 

отдают предпочтение коллоидам при лечении ги-

поволемии, а в США ими пользуются лишь 13 % 

врачей [27].

Метаанализ 9 рандомизированных клиниче-

ских исследований показал преимущества ре-

стриктивного режима инфузионной терапии по 

сравнению с массивным использованием плазмо-

заменителей. Отмечено уменьшение количества 

ранних послеоперационных осложнений [28].

Существует все больше и больше доказательств 

того, что интраоперационный объем вводимой 

жидкости влияет на количество ранних пост-

операционных осложнений. В прошлом паци-

ентам, перенесшим расширенные оперативные 

вмешательства, вводились большие количества 

кристаллоидов. Было установлено, что при этом 

значительный положительный периоперацион-

ный водный баланс способствует развитию ран-

них послеоперационных осложнений. Среди 

них: коагулопатия, отеки, РДС, абдоминальный 

компартмент-синдром, увеличение потребности 

в гемодиализе. Ограничительный (рестриктив-

ный) интраоперационный режим инфузионной 

терапии предполагает отсутствие гиповолемии, 

но инфузия при этом ограничивается до нулевого 

баланса. Это снижает риск развития ранних по-

слеоперационных осложнений после проведения 

расширенных оперативных вмешательств [29]. 

Продленное предоперационное голодание сего-

дня неактуально. Исследования показали, что без-

опасным является сокращение безводного перио-

да до 2 часов [30].

В сравнительном исследовании либерального и 

рестриктивного режимов у 141 пациента с расши-

ренными оперативными вмешательствами (огра-

ничительная группа получала средний объем 2,7 

литра, группа либерального режима — 5,4 литра) 

число пациентов с осложнениями в основном со 

стороны сердечно-сосудистой и легочной системы 

было больше в группе с либеральным режимом. У 

них же отмечалась большая частота раневой ин-

фекции и почечной дисфункции. В группе с огра-

ничительным режимом почечных осложнений не 

выявлено [31]. 

В 2009 г. провели сравнительный обзор: огра-

ничительный режим против либерального режи-

ма инфузионной терапии, а также их влияния на 

постоперационный период [32]. Было идентифи-

цировано 7 рандомизированных исследований; 

из них 6 с участием расширенных оперативных 

вмешательств. Диапазон вводимой в либеральных 

группах жидкости был от 2750 до 5388 мл, а в огра-

ничительных группах — от 998 до 2740 мл. В целом 

необходимо отметить, что общего определения 

«либеральных» или «ограничительных» протоко-

лов не существует в клинической практике. Огра-

ничительный режим, использующийся в одном 

центре, может быть, на самом деле, либеральным 

в другом. Исследования различались с точки зре-

ния темпа инфузии, показаний для применения 

дополнительной инфузии, а также течения ранне-

го постоперационного периода. Таким образом, 

существует трудность интерпретации результатов. 

Три исследования показали лучший исход на фоне 

ограничительного режима, два не показали ника-

кой разницы в результатах, и два показали разли-

чия только в некоторых выбранных результатах. 

При ограничительном режиме в раннем после-

операционном периоде наблюдалось скорейшее 

восстановление функции желудочно-кишечного 

тракта, снижение продолжительности пребыва-

ния в стационаре. У пациентов с либеральным 

режимом инфузии на 1–2-е сутки была выражена 

гипокоагуляция, хотя проявлений тошноты и рво-

ты было гораздо меньше. Инфузионная терапия в 

расчете 20–30 мл/кг в интраоперационном перио-
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де снижает риск развития тошноты, рвоты, голо-

вокружения, сонливости [33].

В целом большинство авторов считают, что у 

пациентов высокого риска при расширенных опе-

ративных вмешательствах необходимо придержи-

ваться целенаправленной рестриктивной инфузи-

онной терапии; у пациентов невысокого риска при 

малых оперативных вмешательствах допустимо 

увеличение объема интраоперационной инфузи-

онной терапии до 20–30 мл/кг с целью уменьше-

ния риска послеоперационной тошноты и рвоты 

[34, 35].

Ìîíèòîðèíã ãåìîäèíàìèêè
Традиционный мониторинг (артериальное дав-

ление и частота сердечных сокращений) не по-

зволяет своевременно корригировать инфузион-

ную терапию [36]. Здоровый пациент, находясь в 

горизонтальном положении, может потерять до 

25 % объема крови, прежде чем происходит сни-

жение артериального давления или увеличение 

частоты сердечных сокращений, в то время как 

чувствительные мониторы могут показать изме-

нения в слизистой оболочке желудка, рН, указы-

вая на ишемию и нарушения перфузии [37]. Под-

держание эффективного объема циркулирующей 

крови и артериального давления является ключе-

вым компонентом обеспечения адекватного кро-

воснабжения органов, избегая рисков, связанных 

с любой гипо- или гиперперфузией. Однозначно 

большинство авторов указывают на вред как гипо-,

так и гиперволемии [38]. Периоперационная ги-

перволемия и гиповолемия напрямую связаны 

с ранними постоперационными осложнениями 

[39–41]. Многочисленные исследования показа-

ли: цель инфузионной терапии — стабилизация 

гемодинамики, что предотвращает развитие по-

слеоперационных осложнений при проведении 

расширенных оперативных вмешательств [42, 43]. 

Однако «слепая» коррекция гемодинамики путем 

увеличения скорости инфузии или использования 

вазопрессоров без гемодинамического монито-

ринга является недопустимой. Необходимо диф-

ференцировать следующие периоперационные 

аспекты: инфузионная терапия для коррекции 

дефицита объема, вазопрессоры для коррекции 

артериального давления и сосудистого тонуса и 

инотропная поддержка, если сердечный выброс 

остается недостаточным, несмотря на оптимиза-

цию объема [44]. Важно понимать, что гипотония 

не должна служить в качестве автоматического 

триггера для увеличения объема инфузионной те-

рапии, поскольку не любая гипотензия обусловле-

на истинной гиповолемией.

Целенаправленная инфузионная терапия име-

ет решающее значение в улучшении послеопера-

ционных результатов [45]. Функциональные пока-

затели гемодинамики иллюстрируют уникальную 

информацию об ответе на инфузионную терапию, 

что дает возможность обнаружить потребность в 

инфузии и избежать ненужной перегрузки жидко-

стью. Несмотря на ограничения и сопутствующие 

факторы, эта информация должна быть основопо-

лагающей для проведения инфузионной терапии у 

хирургических больных [46]. Универсальная фор-

мула для расчета объема инфузии очень дискута-

бельна, поскольку ответ на инфузионную терапию 

у пациентов разный [47].

При опросе 2500 активных членов Американ-

ской (ASA) и Европейской ассоциаций хирургов 

(ESA) о предпочтении гемодинамического мони-

торинга необходимость присутствия отдельных 

его компонентов оценена следующим образом 

(табл. 1) [48].

Âàçîàêòèâíûå ïðåïàðàòû
Вазоактивные препараты классифицируются 

на основании их непосредственного эффекта на 

сосудистый тонус (вазоконстрикторы и вазодила-

таторы) и на сердце (наличие или отсутствие поло-

жительного инотропного эффекта). Вазопрессоры 

включают чистые вазоконстрикторы (фенилэф-

рин и вазопрессин) и иноконстрикторы (допамин, 

норадреналин и адреналин). Каждый из этих пре-

паратов действует как вазопрессор для повышения 

среднего артериального давления путем поддер-

Таблица 1. Потребность в обязательных компонентах гемодинамического мониторинга в соответствии 

с мнением специалистов Американской и Европейской ассоциаций хирургов, %

Варианты ответов Респонденты ASA (n = 237) Респонденты ESA (n = 195)

Инвазивное артериальное давление 95,4 89,7

Центральное венозное давление 72,6 83,6

Неинвазивное артериальное давление 51,9 53,8

Сердечный выброс 35,4 34,9

Давление заклинивания в легочных капиллярах 30,8 14,4

Чреспищеводная эхокардиография 28,3 19,0

Изменение систолического давления 20,3 23,6

Контроль формы плетизмограммы 17,3 17,9

Смешанная венозная сатурация (SvO2) 14,3 15,9

Центральная венозная сатурация (SсvO2) 12,7 33,3

Доставка кислорода (DO2) 6,3 14,4
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жания сосудистого тонуса. Инотропы включают 

инодилататоры (добутамин и милринон) и выше-

названные иноконстрикторы. Эти препараты по-

вышают минутный объем кровообращения (МОК) 

путем повышения сократимости миокарда. Ино-

дилататоры также уменьшают постнагрузку. Гемо-

динамический эффект вазоактивных препаратов 

зависит от дозы, что наиболее заметно у допамина 

[49]. Применяемые интраоперационно вазопрес-

соры не ухудшают перфузию периферических ор-

ганов и тканей, что было показано на результатах 

приживаемости свободных кожных транспланта-

тов [50].

Фенилэфрин стимулирует только альфа-ре-

цепторы, вызывая артериальную и венозную ва-

зоконстрикцию, что клинически проявляется 

повышением периферического сосудистого со-

противления, САД, венозного возврата и рефлек-

торной брадикардией. Его нужно крайне осторож-

но использовать у пациентов с миокардиальной 

дисфункцией. Периоперационно фенилэфрин 

используется для коррекции гипотензии и умень-

шения тахикардии при некоторых видах кардиаль-

ной патологии (аортальный стеноз и гипертрофи-

ческая кардиомиопатия), при нейроаксиальных 

блокадах, гипердинамическом режиме кровообра-

щения в условиях шока, а также для коррекции 

гипотензии на фоне тахиаритмии, или если тахи-

аритмия вызвана другими вазоактивными препа-

ратами [51, 52]. При сравнительном исследовании 

влияния вазопрессоров (фенилэфрин) и инотро-

пов (допамин) во время операций трансплантации 

печени у пациентов с циррозом было выявлено, 

что применение фенилэфрина приводило к мень-

шему уровню интраоперационной кровопотери и 

метаболического ацидоза по сравнению с допами-

ном [53].

Адреналин в малых дозах увеличивает МОК 

через стимуляцию бета1-рецепторов сердца, обес-

печивая положительный инотропный и хроно-

тропный эффекты, в то время как альфа1-вазокон-

стрикция перекрывается бета2-вазодилатацией. В 

результате повышается МОК, снижается перифе-

рическое сосудистое сопротивление, а действие 

на САД может быть различным [54]. При больших 

дозах альфа1-вазоконстрикторный эффект пре-

обладает, что вызывает повышение МОК, пери-

ферического сосудистого сопротивления и САД. 

Адреналин используется во время сердечно-легоч-

но-мозговой реанимации, а также при атропин-

нечувствительной брадикардии [55]. Важной осо-

бенностью адреналина является его самое сильное 

вазоконстрикторное действие на спланхнический 

кровоток, что, с одной стороны, вызывает активное 

вовлечение в ОЦК спланхнического резерва (около 

800 мл), а с другой — вызывает опасения клиници-

стов относительно безопасности такого эффекта. 

Однако недавнее исследование действия норадре-

налина и адреналина у критических пациентов (це-

левой показатель — САД) не выявило достоверной 

разницы в 28- и 90-дневной летальности [56].

Норадреналин имеет мощный альфа1-адре-

ностимулирующий эффект, умеренный бета1- и 

минимальный бета2-эффекты [51]. Таким обра-

зом, норадреналин оказывает мощное вазокон-

стрикторное действие, повышая периферическое 

сосудистое сопротивление и САД, и в меньшей 

степени влияет на МОК. Влияние на частоту со-

кращений сердца минимально, поскольку рефлек-

торная брадикардия перекрывается умеренным 

бета1-хронотропным эффектом. Как и для фенил-

эфрина, особая осторожность необходима при его 

применении на фоне сниженной сократимости 

миокарда. Норадреналин остается препаратом 

первой линии для коррекции гемодинамики при 

септическом шоке, особенно при наличии гипер-

динамического режима кровообращения [56].

Допамин является промежуточным предше-

ственником норадреналина и характеризуется хо-

рошо известным дозозависимым эффектом. Гемо-

динамический эффект начинается с 5 мкг/кг/мин, 

когда допамин слабо стимулирует бета1-рецеп-

торы, обеспечивает выброс норадреналина и по-

давляет его обратный захват в пресинаптических 

терминалях симпатических нервов, а также про-

являет слабую альфа1-адреностимуляцию. В боль-

ших дозах превалирует альфа1-адреностимуляция, 

что обеспечивает вазоконстрикцию [51]. Допамин 

может использоваться для купирования симптом-

ной брадикардии, не чувствительной к атропину. 

Во многом клиническое использование допамина 

продолжает снижаться из-за его непрямых эффек-

тов, значительных вариаций эффективной кон-

центрации препарата у пациентов, получающих 

одинаковые дозы, а также из-за недавних исследо-

ваний, демонстрирующих более высокий уровень 

летальности по сравнению с норадреналином в 

лечении кардиогенного и септического шока [57, 

58]. Допамин остается препаратом резерва при 

лечении септического шока с гиподинамическим 

режимом кровообращения и для устранения бра-

дикардии [52]. При сравнении допамина и фенил-

эфрина во время торакальных операций, когда 

особенно важно придерживаться рестриктивного 

режима инфузионной терапии, было выявлено, 

что допамин обеспечивает больший МОК при бо-

лее низком САД по сравнению с фенилэфрином. 

Кроме того, при однолегочной вентиляции допа-

мин обеспечивает более высокий уровень цере-

бральной оксигенации [59].

Добутамин преимущественно стимулирует 

бета1- и бета2-адренорецепторы, вызывая поло-

жительный хронотропный и инотропный эффек-

ты, системную и легочную вазодилатацию. Клини-

чески имеет место увеличение частоты сердечных 

сокращений, МОК и снижение периферического 

сосудистого сопротивления. Возможно некоторое 

снижение САД [60]. Добутамин часто используют 

после оперативных вмешательств на сердце бла-

годаря инотропному и вазодилатирующему дей-

ствию [61]. Вопрос о его применении при кардио-

генном шоке сегодня остается дискутабельным. 
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В последней редакции рекомендаций Американ-

ской ассоциации сердца по лечению пациентов 

с инфарктом миокарда и кардиогенным шоком 

детальный алгоритм заменен фразой: «Вазоактив-

ные препараты должны быть индивидуализирова-

ны и вводиться под контролем инвазивного гемо-

динамического мониторинга» [62].

В недавно опубликованном метаанализе 23 

рандомизированных клинических исследований 

проводилось сравнение всех основных вазоактив-

ных препаратов для лечения и шока и не было вы-

явлено достоверных различий в летальности [63].

S. Morozowich в своем обзоре современных тен-

денций фармакологической коррекции гемодина-

мики в интраоперационном периоде делает следу-

ющие выводы:

1. Выбор вазоактивного препарата должен ба-

зироваться на необходимости коррекции конкрет-

ного физиологического дефицита, и конкретный 

препарат не столь важен, если достигается гемоди-

намическая цель.

2. Достижение супрафизиологических целей по 

МОК нецелесообразно и может нанести вред, но 

если максимальная доза одного препарата не в со-

стоянии достичь цели, должен быть добавлен вто-

рой вазоактивный препарат с другим механизмом 

действия.

3. Пациентам, получающим вазоактивные пре-

параты, необходимо проводить тщательный мони-

торинг для поддержания минимальной эффектив-

ной дозы [54].

Âûâîäû èç àíàëèòè÷åñêîãî îáçîðà
В настоящее время активно обсуждаются не-

достатки и преимущества двух путей периопе-

рационной гемодинамической коррекции: объ-

емной инфузионной терапии и использования 

симпатомиметиков. Результаты последних рандо-

мизированных исследований указывают на целе-

сообразность использования рестриктивного ре-

жима жидкостной ресусцитации с подключением 

адреномиметических препаратов для коррекции 

сердечного выброса и сосудистого тонуса при не-

достаточных эффектах инфузии. Как гиповоле-

мия, так и гиперволемия вредны для организма 

пациента. В период увлечения большими объема-

ми инфузионной терапии специалисты накопили 

значительный опыт наблюдения негативных по-

следствий такого пути коррекции. Они проявля-

ются отечным синдромом, накоплением жидкости 

в интерстиции легких с ухудшением оксигенации 

и формированием РДС, абдоминальным компарт-

мент-синдромом, дилюционной коагулопатией, 

увеличением потребности в проведении замести-

тельной почечной терапии. Современная концеп-

ция инфузионной терапии строится на принципе 

достижения нулевого результирующего водного 

баланса. Адреномиметики применяются при необ-

ходимости корригировать инотропную функцию 

миокарда и сосудистый тонус. Однако эффект от 

применяемых одинаковых доз адреномиметиков 

в организме разных больных может значительно 

отличаться и быть непредсказуем. Следовательно, 

коррекция гемодинамики на современном этапе 

должна проводиться с использованием эффектив-

ных мероприятий гемодинамического монито-

ринга.
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ÊÎÐÅÊÖ²ß ÃÅÌÎÄÈÍÀÌ²ÊÈ Â ÏÅÐ²ÎÏÅÐÀÖ²ÉÍÎÌÓ ÏÅÐ²ÎÄ² 
(àíàë³òè÷íèé îãëÿä)

Резюме. Аналітичний огляд присвячений перевагам та 

недолікам періопераційної корекції гемодинаміки шля-

хом проведення об’ємної інфузійної терапії та застосуван-

ня симпатоміметиків. Порівнюються успішність викорис-

тання ліберального й рестриктивного режиму інфузійної 

терапії. Вказано на індивідуальну варіабельність ефектів 

різних симпатоміметиків. Показано, що всі шляхи корек-

ції гемодинаміки можуть мати серйозні недоліки, якщо 

корекція проводиться при можливостях гемодинамічного 

моніторингу.

Ключові слова: гемодинаміка, інфузійна терапія, пері-

операційний період, симпатоміметики.
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HEMODYNAMICS CORRECTION IN PERIOPERATIVE PERIOD 
(Analytical Review)

Summary.The analytical review deals with the benefits and 

drawbacks of perioperative hemodynamics correction by means of 

volume infusion therapy and the use of sympathomimetics. There 

was compared a successful use of the liberal and restrictive regimens 

of infusion therapy. Individual variability in the effects of different 

sympathomimetics is indicated. It is shown that all ways of hemo-

dynamic correction can have serious drawbacks, if the correction is 

carried out with limited possibilities of hemodynamic monitoring.

Key words: hemodynamics, infusion therapy, perioperative 

period, sympathomimetics.




