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Вступ
Усунення негативних впливів значної інтраопе-

раційної крововтрати ще й досі являє серйозну про-

блему сучасного анестезіологічного забезпечення 

та хірургічної техніки. Ще, здавалося б, абсолютно 

очевидні та прозорі положення рідинної ресусцита-

ції в умовах значної крововтрати в останні 8–10 ро-

ків інтенсивно переглядаються та знову піддаються 

ретельному аналізу [1–3]. На перший план надання 

допомоги знову виходить застосування цільної кро-

ві та її компонентів [4–6]. Особливу увагу приділя-

ють вибору режиму заповнення крововтрати (лібе-

ральний проти рестриктивного) [7–9]. В останніх 

європейських та американських настановах, що 

присвячені питанням компенсації періопераційної 

крововтрати, а також проблемі масивної крововтра-

ти, експерти стають на бік прихильників рестрик-

тивного режиму інфузійної терапії [10–12]. Про-

те багато питань викликає застосування тактики 

малооб’ємної та гіпотензивної рідинної ресусцита-
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Проблеми компенсації операційної крововтрати: 
стратегії об’ємної гемодинамічної підтримки 

(аналітичний огляд)

Резюме. Актуальність. Оптимальна стратегія компенсації великої інтраопераційної крововтрати 
ще й досі не є чітко визначеною. Рестриктивний режим рідинної ресусцитації, що активно просу-
вається авторами останніх рекомендацій, апріорі не здатний гарантувати безпечність проведення 
великих хірургічних втручань у хворих високого ризику. Мета дослідження. Висвітлення стану про-
блеми вибору стратегії рідинної ресусцитації при крововтраті у пацієнтів з наявністю серйозної су-
путньої патології. Матеріали та методи. Детальне вивчення результатів досліджень, що висвітле-
ні в Інтернеті, щодо ефективності різних режимів рідинної ресусцитації у хворих, які піддаються в 
основному великим хірургічним втручанням. Результати. Рекомендації щодо застосування рестрик-
тивного режиму рідинної ресусцитації мають вельми слабку доказову базу. Чітко не визначено саме 
кількісне значення терміна «рестриктивний режим ресусцитації». У дослідженнях не застосовували-
ся єдині методики. В різних роботах один і той же об’єм інфузії трактується і як рестриктивний, і 
як ліберальний режим ресусцитації. Знайдено випадки некоректного побудування дизайну досліджень. 
Застосування рестриктивного режиму рідинної ресусцитації при проведенні великих хірургічних 
втручань у хворих високого ризику викликає закономірні побоювання. Перспективним виходом є впро-
вадження нової стратегії інтраопераційного рідинного забезпечення, що орієнтована на цілеспря-
моване досягнення у хворого певних показників серцевого викиду, артеріального тиску та доставки 
кисню. Запорукою її успішного застосування є зростаючі можливості сучасних малоінвазійних заходів 
гемодинамічного моніторингу. Висновки. На сучасному етапі ліберальний режим інтра операційної ін-
фузійної терапії визнаний неспроможним через створення рідинного перенавантаження організму та 
пов’язаних із ним ускладнень. Застосування рестриктивного режиму має слабку доказову базу. Ви-
користання його у хворих високого ризику, особливо при проведенні великих хірургічних втручань, не-
безпечно. Найбільш перспективною є цілеспрямована рідинна підтримка, орієнтована на досягнення 
певних показників серцевого викиду, артеріального тиску та транспорту кисню.
Ключові слова: крововтрата; ліберальний та рестриктивний режими рідинної ресусцитації; ці-
леспрямована рідинна терапія
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ції у хворих із наявністю ознак органної гіпоперфу-

зії, що супроводжує численну ургентну патологію. 

До уваги слід узяти також проблему вирішення ор-

ганного кисневого забезпечення у постраждалих по-

хилого та старечого віку, які можуть мати схильність 

до хронічної недостатності кровотоку в окремих або 

кількох органах (хронічна цереброваскулярна недо-

статність, хронічна недостатність коронарного кро-

вообігу тощо). Адже в указаних рекомендаціях, на 

які йдуть останні посилання при публікації науко-

вих статей, зазначені аспекти не представлені, в той 

час як відбувається постаріння населення, а разом з 

ним зростає і вік постраждалих з масивною крово-

втратою [13, 14]. 

Метою роботи було висвітлення стану проблеми 

вибору стратегії рідинної ресусцитації при крово-

втраті у пацієнтів з серйозною супутньою патологією.

Матеріали та методи
Детальне вивчення результатів досліджень з 

ефективності різних режимів рідинної ресусцита-

ції у хворих, які піддаються в основному великим 

хірургічним втручанням, що висвітлені в Інтернеті 

на сайтах Асоціації анестезіологів Великої Брита-

нії та Ірландії, Американського товариства анес-

тезіологів, Американського товариства геріатрів, 

Publish Med, офіційних сайтах журналів Annals of 

Surgery, British Journal of Anaesthesia, British Medical 

Journal, Critical Care, Critical Care Medicine, Acta 

Anaesthesiologica Scandinavica та інших. Порівняння 

викладок іноземних колег з досвідом роботи анес-

тезіологічних відділень та відділень інтенсивної 

терапії КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня 

швидкої та невідкладної медичної допомоги» та 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України».

Результати
Проблема масивної крововтрати

Від значної крововтрати страждають не тільки ті, 

хто волею долі став жертвою дорожньо-транспорт-

них пригод або терористичної акції, але й пацієнти, 

яким хірургічна допомога надається в плановому 

порядку, в умовах ретельно продуманого плану опе-

рації. Наприклад, за даними N. Kumar (2015) сумар-

ний обсяг крововтрати при проведенні хірургічних 

втручань з приводу видалення спінальних пухлин 

коливається в межах 1805–2554 мл [15]. За даними 

Б.И. Шлаина (2005), при проведенні пневмонек-

томій з приводу туберкульозного ураження легенів 

в 25 % випадків об’єм інтраопераційної крововтра-

ти перевищує 30 % належного об’єму циркулюючої 

крові (ОЦК) пацієнта. В 10 % випадків крововтрата 

може перевищувати 50 % обсягу належного ОЦК 

[16]. У літературному огляді J.P. Cata (2012) є інфор-

мація про те, що під час виконання травматичних 

хірургічних втручань в онкології обсяг крововтрати 

ще й досі сягає 5000–6500 мл і більше [17]. Китайські 

фахівці відзначають, що при видаленні ретропери-

тонеальних пухлин крововтрата часто становить 

3000 мл, у зв’язку з чим для її компенсації пацієнти 

отримують до 10 одиниць еритроцитів та свіжоза-

мороженої плазми [18]. За даними ревю програми 

«Клінічні результати лікування породіль, новонаро-

джених та дітей першого віку життя» (Saving Lives, 

Improving Mothers’ Care), що надано Оксфордським 

університетом у 2014 р., ще й досі в клініках Великої 

Британії трапляються випадки тяжкої крововтрати 

на фоні атонії матки в обсязі до 5000 мл [19]. Імо-

вірний обсяг інтраопераційної крововтрати в різних 

галузях хірургії демонструє інформація, що зібрана 

та надана J.P. Cata (2012) (табл. 1) [17].

Яку крововтрату називають масивною
Масивною крововтратою вважають таку, коли: 

1) має місце потреба у відновленні одного обсягу 

ОЦК протягом 24 годин; 2) швидкість крововтрати 

у дорослих перевищує 150 мл за хвилину; 3) має міс-

це потреба у відновленні 50 % ОЦК протягом 3 го-

дин; 4) є потреба в застосуванні 4 і більше одиниць 

еритроцитів для трансфузії протягом однієї години; 

5) у дітей — якщо швидкість інфузії, що зумовлена 

потребою компенсації порушеною крововтратою, 

становить не менше 10 % ОЦК за хвилину [20, 21]. 

Потреба в застосуванні цільної крові або її компо-

нентів виникає не менше ніж у 4 % пацієнтів, які 

піддаються хірургічним втручанням. Проте інфор-

мація про частоту спостереження масивної крово-

втрати не є визначеною. Адже далеко не всі лікарі 

охоче розповідають про проблеми в лікуванні своїх 

хворих [21, 22]. E. Bennett-Guerrero (2016) наводить 

такі дані. Найчастіше потреба в масивній гемо-

трансфузії виникає при проведенні великих хірур-

гічних втручань — 61,2 %. Значно рідше показання 

Таблиця 1. Імовірний обсяг інтраопераційної крововтрати за J.P. Cata [17]

Обсяг операції
Обсяг крововтрати,

см3
Кількість гемаконів

еритроцитів, що введено

Видалення спінальних пухлин 400–12 100 2–10

Видалення пухлин таза 3000–37 000 0–43

Геміпельвектомія 400–12 100 0–134

Тотальна тазова екзентерація 900–9500 0–18

Нефректомія з видаленням емболу з нижньої 
порожнистої вени

200–16 000 0–91

Резекція печінки та мультивісцеральні резекції 200–5000 0–44

Екстраплевральна пневмонектомія 900–6500 0–18
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виникають при операціях з приводу травматичних 

пошкоджень — 15,4 %. В акушерстві вони спостері-

гаються в 1,8 % випадків [23].

Ускладнення крововтрати
та подальшої рідинної ресусцитації

Найближчим імовірним ускладненням крово-

втрати є розвиток геморагічного шоку. Пізніше роз-

виваються гемодилюційна коагулопатія як наслідок 

агресивної рідинної ресусцитації на фоні втрати 

факторів згортання та синдром системної запальної 

відповіді (Systemic inflammatory response syndrome). 

Кожне із зазначених ускладнень становить серйозну 

проблему, що асоційована з формуванням синдрому 

мультиорганної дисфункції (МОДС). Коагулопа-

тія обумовлює зростання летальності в 3,5–5 разів. 

У 50 % хворих, які отримали 5 або більше одиниць 

гемотрансфузії, спостерігаються не летальні, проте 

тяжкі ускладнення, такі як ниркова дисфункції, рес-

піраторний дистрес-синдром та ін. [11, 12, 24]. Серед 

тих, у кого геморагічний шок розвивається на фоні 

травми, головною причиною летальності є МОДС 

(32,7–42,6 %). Незалежними факторами ризику 

розвинення МОДС є вік, висока оцінка за шкалою 

тяжкості ушкодження (Injury Severity Score), висока 

оцінка за скороченою шкалою тяжкості ушкоджен-

ня (Abbreviated Injury Scale) з ушкодженням голо-

ви, оцінка за шкалою коми Глазго 8 і менше балів, 

масивна гемотрансфузія, дефіцит буферних основ, 

що перевищує 3 ммоль/л, систолічний артеріальний 

тиск (АТ) менший за 90 мм рт.ст. під час госпіталі-

зації та коагулопатія [25]. Масивна трансфузія сама 

собою є несприятливим прогностичним фактором 

для виживання в перші 6 місяців після отримання 

травматичного пошкодження [26].

З приводу встановленого вірогідного зростання 

кількості ускладнень, що зумовлені агресивною рі-

динною ресусцитацією, особливо при застосуван-

ні плазмозамінників, на сучасному етапі склалася 

концепція малооб’ємної та гіпотензивної рідинної 

ресусцитації, провідні принципи якої були сформу-

льовані в «Європейському керівництві забезпечен-

ня допомоги при тяжкій крововтраті та коагулопа-

тії в умовах травматичних пошкоджень» (2016) та 

частково в «Керівництві Європейського товариства 

анестезіологів з надання допомоги при тяжкій пері-

операційній крововтраті» (2013). Ці принципи по-

чали широко використовувати в усьому світі. Осно-

вними з них є такі: 1) об’єм ресусцитації не повинен 

перевищувати об’єм крововтрати; 2) до часу кінце-

вої надійної зупинки кровотечі достатньо утримува-

ти систолічний АТ на рівні 80–90 мм рт.ст.; 3) при 

усуванні артеріальної гіпотензії доцільно не збіль-

шувати об’єм і швидкість інфузії, а використовувати 

вазопресори; 4) особливу увагу слід приділити про-

філактиці та усуванню коагуляційних порушень; 

5) при масивній крововтраті доцільно використову-

вати в першу чергу цільну кров та всі її компонен-

ти [10–12]. Отже, в першу чергу в зв’язку з більш 

частим спостереженням таких ускладнень, як ге-

модилюційна коагулопатія, респіраторний дистрес-

синдром, абдомінальний компартмент-синдром, 

реальна дисфункція, численна кількість фахівців 

з анестезіології та інтенсивної терапії в наш час є 

прихильниками рестриктивного режиму рідинної 

ресусцитації [8–10].

Походження термінів «рестриктивний» 
та «ліберальний режим рідинної ресусцитації»

Відповідно до запевнення Кетрин Хольте 

(K. Holte, 2002), одного з фахівців, хто розпочав 

аналітичні дослідження ефективності різних ме-

тодик рідинної ресусцитації у хірургічних хворих, 

термін «рестриктивний режим» було вперше засто-

совано Френсісом Муром (F. Moore), який ретель-

но розраховував належні значення ОЦК у пацієнтів 

залежно від їх статі, віку, конституції та маси тіла, 

а також відповідні схеми інфузійної терапії. Ф. Мур 

стверджував, що через переважання в постагре-

сивному періоді дії стресових гормонів в організмі 

створюються умови до надмірної затримки натрію 

та води в інтерстиційному компартменті, а отже, 

кількість рідини, що вводиться хворим після опе-

рації, повинна бути обмежена [27, 28]. Противагу 

ствердженням Ф. Мура становили погляди Томаса 

Ширса (T. Shires). Т. Ширс вказував, що після сер-

йозної операційної травми в організмі створюється 

патологічний «третій» рідинний простір, внаслідок 

чого значна кількість води та електролітів виключа-

ються з активної циркуляції, та виникає гіповоле-

мія, порушення реології крові та мікроциркуляції. 

Отже, в перші 1–2 доби після операції водний ба-

ланс має бути позитивним, а разом з ним повинна 

зростати маса тіла. Т. Ширс пропонував не обме-

жувати введення рідини до організму за допомо-

гою рекомендацій та інструкцій, а покладатися на 

досвід лікаря, який має індивідуально обрати по-

трібний для хворого темп регідратації. Цей підхід 

отримав назву «ліберального» [29]. У подальшому 

терміни «рестриктивний» та «ліберальний режим 

ресусцитації» використовувалися відносно рідко. 

Відновлення застосування зазначених термінів було 

розпочато професором анестезіологічного департа-

менту медичного факультету університету в Техасі 

Лоуренсом Пріано (L. Priano). У наукових публіка-

ціях з початку 2000-х років вони вже впевнено витіс-

няють такі терміни, як «волога» та «суха ресусцита-

ція», «великооб’ємний» та «малооб’ємний режим», 

та інші [30–32].

Який режим рідинної ресусцитації можна 
назвати рестриктивним і який — ліберальним?

До дослідження Біржит Брандструп 

(B. Brandstrup, 2003) було включено 172 хворих, які 

перенесли операції в колоректальній зоні. Рестрик-

тивний режим забезпечувався введенням 500 мл 5% 

водного розчину глюкози. Крововтрата компен-

сувалася введенням 6% розчину гідроксіетилкрох-

малю (ГЕК) за принципом «крапля за краплею», 

проте із застосуванням не більше ніж 500 мл коло-

їдного розчину. Компоненти крові застосовувалися 

при крововтраті, що почала перевищувати 1500 мл. 
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Ліберальний режим включав попереднє введення 

500 мл 6% розчину ГЕК. Потім проводилася інфузія 

фізіологічного розчину зі швидкістю 7 мл/кг у пер-

шу годину операції, 5 мл/кг протягом 2–3 години 

операції та 3 мл/кг з 4-ї години операції і до само-

го її закінчення. При крововтраті, що перевищувала 

500 мл, додатково вводилося 500 мл 6% розчину ГЕК 

та 1000 мл фізіологічного розчину. Компоненти 

крові починали застосовувати після втрати 1500 мл 

крові. У хворих як першої, так і другої групи були 

використані вазопресори. В результаті об’єм інфу-

зійної терапії при рестриктивному режимі коли-

вався в межах 1100–8050 мл, а при ліберальному — 

2700–11 083 мл (у середньому 2740 проти 5388 мл). 

Отже, пацієнти, які могли б отримати однакову 

кількість рідини, були розподілені по різних групах. 

Найменша кількість ускладнень була констатована 

в тих хворих, маса тіла яких після операції змінюва-

лася найменше. Методика дослідження піддавалася 

численній критиці в наукових листах [33, 34].

У роботі K. Holte (2004) пацієнти, яким було 

проведено лапароскопічну холецистектомію, за об-

сягом інтраопераційного рідинного забезпечення 

були розподілені за двома групами: ті, хто отримав 

рідину з розрахунку 15 мл/кг та 40 мл/кг, що для па-

цієнтів з масою тіла 70 кг становило 1050 та 2800 мл 

відповідно. Більший обсяг рідини, що був введений 

під час операції, вірогідно забезпечив покращення 

органних функцій та менші строки перебування в 

стаціонарі. Проте зовсім не зрозуміло, навіщо зна-

добилася значна кількість рідини для забезпечення 

проведення малотравматичного оперативного втру-

чання, яке не могло тривати довго [32].

У 2006 р. порівняння ефектів рестриктивної та 

стандартної рідинної ресусцитації у хворих, які 

піддавалися операціям з приводу патології коло-

ректальної ділянки, було проведено G. MacKay. 

Рестриктивний режим компенсації інтраоперацій-

ної крововтрати включав введення не більше ніж 

2000 мл рідини і не більше ніж 77 ммоль натрію. 

«Стандартний» режим припускав введення рідини 

в обсязі 3000 мл та 154 ммоль натрію. При аналізі 

показників якості лікування по групах результати 

практично збігалися [35].

У черговій роботі K. Holte (2007), що ґрунтува-

лася на результатах лікування хворих з такою самою 

патологією, рестриктивний режим вже включав 

введення рідини в обсязі 935–2250 мл (у середньому 

1640 мл), а ліберальний — 3563–8050 мл (у середньо-

му 5050 мл). Ми одразу звертаємося до наших колег 

з риторичним запитанням: «Хто вводив хворим при 

операціях на колоректальній зоні 6000–8000 мл рі-

дини і навіщо це було потрібно?» Цілком зрозуміло, 

що дослідження показало погіршення функції леге-

нів у хворих, які піддавалися ліберальному режиму 

рідинного забезпечення [36].

З цього приводу Мортеном Бунгаард-Нільсеном 

(M. Bundgaard-Nielsen, 2009) був опублікований 

аналіз спроможності результатів досліджень, в яких 

порівнювалися переваги та недоліки рестриктивно-

го та ліберального режимів рідинної ресусцитації. 

На завершення було констатовано, що насправді 

поняття рестриктивної та ліберальної ресусцитації 

чітко не визначено. В кожному з досліджень були 

застосовані абсолютно самостійні відокремлені ме-

тодики інфузійної терапії з обмеженням або з неви-

правданим розширенням показань до збільшення 

обсягу рідинної ресусцитації. А отже, глобальних 

висновків робити не можна. Методика вивчення 

ефектів різних режимів рідинного забезпечення має 

бути чітко визначена, стандартизована та спрямова-

на на досягнення певних результатів (енд-пойнтів). 

Прибічники рестриктивного режиму ресусцитації 

не люблять згадувати роботу M. Bundgaard-Nielsen 

в своїх публікаціях. В усякому разі серед 1466 по-

силань у рекомендаціях Європейського товариства 

анестезіологів (2013) місця для неї не знайшлося 

[12, 37].

У подальшому різнобій в методиці вивчення 

ефектів різних режимів рідинної ресусцитації три-

вав. У метааналізі K. Varadhan (2010), що був про-

ведений на основі результатів лікування винятково 

хірургічних хворих, які перенесли великі втручання 

через широку лапаротомію, рестриктивний режим 

введення рідини був визначений як об’єм інфузій-

ної терапії, що сягав не більше за 1750 мл/добу, а лі-

беральний — при введенні рідини в обсязі, більшо-

му за 2750 мл/добу. Обсяг інфузії 1750–2750 мл/добу 

був визначений, як збалансований режим введення 

рідини. Слід зазначити, що для хворого з масою 

тіла 80–90 кг об’єм інфузії, що становить 2800–

3200 мл/день операції, цілком відповідає середнім 

фізіологічним потребам у рідині. Отже, з перена-

вантаженням рідиною він асоційований бути не 

може. В дослідженні найкращими визнані резуль-

тати лікування тих пацієнтів, в яких забезпечував-

ся нульовий добовий водний баланс (zero баланс). 

Найбільша кількість ускладнень спостерігалася як 

при негативному, так і при позитивному добовому 

водному балансі [38]. В тому ж році M. Fisher опублі-

кував результати дослідження вивчення ефектів ін-

траопераційного рідинного забезпечення у хворих, 

які перенесли панкреатодуоденальну резекцію. Об-

сяг інфузії в групах становив 2800–11 350 мл (в се-

редньому 6000 мл) та 2000–11 850 мл (в середньому 

5000 мл) [39]. При забезпеченні радикальної цист-

ектомії в 166 хворих P. Wuethrich (2014) застосував 

інфузію зі швидкістю 3 мл/кг/год із утриманням су-

динного тонусу норадреналіном у дозі 2 мкг/кг/год, 

яку протиставив інфузії зі швидкістю 6 мл/кг/год 

без використання вазопресорів [40]. V. Nossaman 

(2015) взагалі розподілив хворих за групами дуже 

просто: при рестриктивному режимі рідинної ресус-

цитації пацієнти під час лапароскопічних операцій 

отримували не більше за 1750 мл рідини, а при лібе-

ральному — понад 1750 мл [41]. В роботі ж M. Healy 

(2015), до якої увійшли результати лікування 504 

хворих, які перенесли панкреатектомію, проведено 

аналіз відповідно до ефектів 3 режимів інтраопера-

ційного рідинного забезпечення: рестриктивного 

(< 10 мл/кг/год), стандартного (10–15 мл/кг/год) та 

ліберального (> 15 мл/кг/год) [42].
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У відповідь на незрозумілу, проте доволі агре-

сивну тенденцію будь-якими шляхом запевни-

ти анестезіологічне товариство в безапеляцій-

них перевагах рестриктивного режиму рідинної 

ресусцитації та нав’язати його для повсюдного 

застосування, представник анестезіологічного 

відділення шпиталю Деррифорда Національної 

охорони здоров’я в Плімуті Гері Мінто (G. Minto) 

та представник анестезіологічного департаменту 

університетського коледжу Лондона Майкл Мі-

тен (M. Mythen) опублікували в British Journal of 

Anaesthesia лист під назвою «Періопераційне рі-

динне забезпечення: наука, мистецтво або рандо-

мізований хаос?». У листі було вказано на суттєві 

недоліки при виборі схем рідинного забезпечен-

ня та значні варіації в його об’ємах. Часто один і 

той же об’єм інтраопераційної інфузійної терапії 

в різних клініках трактувався і як рестриктивний і 

як ліберальний. До того ж об’єми інфузії, що ста-

новлять 10 000–11 000 мл, важко назвати виправ-

даними. Автори навели приклади вдало складених 

дизайнів дослідження. Ми ж, детально їх розгля-

нувши, все одно виявили в них недоліки. Так, у 

дослідженні J. Kalyan (2013) при застосуванні ре-

стриктивного режиму рідинної ресусцитації піс-

ля операції в онкохворих спостерігалося значно 

більше випадків артеріальної гіпотензії, яка вже 

в умовах відділень інтенсивної терапії (ВІТ) усу-

валася додатковим призначенням розчину ГЕК 

та ефедрином. Проте наприкінці роботи J. Kalyan 

було визнано, що кількість ускладнень у групах 

була однаковою [43, 44].

Рідинне забезпечення у хворих із супутньою 
патологією серцево-судинної системи 
та іншими захворюваннями

Особи віком 65 років і старше в країнах Північ-

ної Америки, Євросоюзу, Ізраїлі, Японії та Китаї 

становлять частку населення, що за своєю чисель-

ністю найшвидше розростається. В США протягом 

2010–2050 рр. очікується збільшення їх кількості 

удвічі, що має досягти 89 мільйонів. Досягши 70 ро-

ків, пацієнти хірургічних клінік зазвичай мають не 

менше 5 супутніх захворювань (рис. 1) [45, 46].

Близько 1,6 мільйона пацієнтів страждають 

від переломів стегна щорічно. Очікується, що 

кожні 10 років кількість цих випадків зростатиме 

на 25 %. Це обумовлено постарінням населення 

[46]. Разом із постарінням зростає питома вага 

наявності судинної патології. Вже після 50 років 

збільшується ризик виникнення гострої мезенте-

ріальної ішемії. Летальність становить 60–80 % та 

не має тенденції до зменшення останні 70 років. 

Частка мезентеріального кровообігу становить до 

25 % серцевого викиду в стані спокою і 35 % піс-

ля прийняття їжі. Факторами, що сприяють па-

тології, є вік, гострий інфаркт міокарда, застійна 

серцева недостатність, аортальна недостатність, 

захворювання нирок і печінки, великі хірургічні 

втручання, артеріальна гіпотензія, використан-

ня вазопресорів. Кількість таких пацієнтів у ВІТ 

може сягати 8,5 % на рік. Одним із провідних на-

прямів інтенсивної терапії при гострій мезентері-

альній ішемії є рідинна ресусцитація, що має ста-

новити до 100 мл/кг на добу [47]. 

Склероз судин прогресує удвічі швидше в умовах 

супутнього цукрового діабету, ризик виникнення 

якого з віком теж збільшується. На фоні загострен-

ня хронічних захворювань або в умовах гострої 

хірургічної патології відбувається декомпенсація 

перебігу діабету. При декомпенсованому діабетич-

ному кетоацидозі дефіцит рідини в організмі ста-

новить 6000–9000 мл. Стартова швидкість рідин-

ної ресусцитації має становити 15–20 мл/кг/год 

(1000–1500 мл у першу годину), а потім сягати 

250–500 мл/год. Протягом першої доби при безпе-

рервній інфузії її обсяг легко сягає 6000–8000 мл. 

Крововтрата та стресовий перерозподіл рідини в 

компартментах організму при проведенні ургент-

ного хірургічного втручання, поліурія, що триває, 

формування інсулінової резистентності здатні 

обумо вити потребу в серйозному зростанні зазна-

ченого обсягу інфузії [48, 49].

Приклади, наведені вище, демонструють, що 

сучасні рекомендації з анестезіологічного забез-

печення у хворих з операційною крововтратою, 

у яких висувається думка про рестриктивний 

режим рідинної ресусцитації, ні в якому разі не 

можуть претендувати на універсальність, а тому 

матимуть обмежене використання. Інфузійна те-

рапія у пацієнтів, які страждають від супутньої 

недостатності кровообігу певних органів та сис-

тем організму, має проводитися за зовсім іншими 

правилами. До того ж автори зазначених реко-

мендацій ще й досі не визначилися з точним кіль-

кісним змістом терміну «рестриктивний режим 

рідинного забезпечення», застосування якого ак-

тивно пропонують. Яку ж тактику рідинного за-

безпечення доцільно застосувати для компенсації 

крововтрати у хворих високого ризику? Це ціле-

спрямована рідинна підтримка.

В 70 років — 5 супутніх захворювань

Зниження зору 20 %Рак 20 %

Артроз 30 % Зниження слуху 35 %

Цукровий діабет 
10–20 %

Серцева 
недостатність 15 %

Деменція 30 %

Повторні падіння 
25 %

Артеріальна 
гіпертензія 50–60 %

Ішемічна хвороба 
серця 15 %

Рисунок 1. Поширеність супутньої патології 
у хворих старечого віку [46]
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Цілеспрямована рідинна підтримка
(Goal-Directed Fluid Therapy)

У 2004 р. Пол Олдер (P. Older) та Адріан Холл 

(A. Hall) запропонували для виявлення хірургічних 

пацієнтів з високим ризиком летальності тест із 

фізичним навантаженням. У дослідженні було по-

казано, що частота післяопераційних ускладнень 

та рівень летальності значною мірою визначаються 

станом скоротливої функції серця. Відомо, що пе-

ренесений у найближчі 6 місяців до операції гострий 

інфаркт міокарда та застійна серцева недостатність 

асоційовані з високим рівнем летальності. Інфор-

мація, що накопичена Конфіденційною запиталь-

ною системою щодо періопераційної смертності 

(The Confidential Enquiry into Perioperative Deaths), 

показала, що найбільш часто летальність спостері-

гається серед осіб старечого віку з супутньою пато-

логією серця та легенів, які піддаються великим хі-

рургічним втручанням. Великі хірургічні втручання 

супроводжуються підвищенням споживання кисню 

на 40 % і більше. А отже, це зростання потреби в 

кисні має бути забезпечене. Найбільш реальними 

шляхами забезпечення зростання споживання кис-

ню є підвищення серцевого викиду та збільшення 

кисневої екстракції. Пацієнти, в яких під час 2-хви-

линного фізичного навантаження досягається спо-

живання кисню > 12 мл/хв/кг, мають добрі шанси 

для виживання після операції. Якщо ж споживання 

кисню не сягає 11 мл/хв/кг, то з вірогідністю до 90 % 

можна чекати на найнесприятливіший результат лі-

кування [50]. В Україні цей напрям досліджень ще 

раніше розроблявся Г.А. Шифриним [51].

Сучасна цілеспрямована рідинна ресусцитація 

(Goal-Directed Fluid Therapy) ґрунтується та тому 

положенні, що інфузійна терапія під час операції, 

а також після неї (якщо до того є показання) має 

забезпечувати в першу чергу потрібну для хворого 

продуктивність серця і транспорт кисню, що дося-

гається через модуляцію переднавантаження і піс-

лянавантаження та підвищення кисневої ємності 

крові. Провідним інструментом є моніторинг перед-

навантаження та серцевого викиду. Переднаван-

таження регулюється об’ємом та темпом рідинної 

ресусцитації і використанням вазопресорів. Якщо 

у відповідь на зростання переднавантаження не від-

бувається зростання серцевого викиду, слід застосу-

вати заходи для інотропної підтримки [52–54].

Зазвичай головними кінцевими точками при 

застосуванні Goal-Directed Fluid Therapy є показ-

ники ударного об’єму серця, серцевого індексу, 

середнього артеріального тиску, доставки кисню. 

Зрозуміло, що для точного регулювання серцевого 

викиду потрібне проведення гемодинамічного мо-

ніторингу. Ще зовсім недавно золотим стандартом 

такого моніторингу вважали контроль тиску в леге-

невій артерії та рівня тиску заклинення легеневих 

Рисунок 2. Використання заходів стабілізації та підтримки гемодинаміки на підставі гемодинамічного 
моніторингу при проведенні цілеспрямованої рідинної ресусцитації [55]

Об’єм

Вазопресори

Тиск

Кровотік

Оксигенація

Інотропи



34 № 2(81), 2017Медицина неотложных состояний, p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

Научный обзор / Scientific Review

капілярів. Мали місце також спроби обмежитися 

спостереженням за змінами центрального венозно-

го тиску (ЦВТ). Проте протягом останніх 5–10 років 

від використання зазначених заходів відмовляють-

ся. Причинами є значна кількість ускладнень при 

катетеризації легеневої артерії та відсутність тісного 

прямого зв’язку між рівнем ЦВТ та станом скоро-

чувальної функції серця у хворих високого ризику. 

В клінічній практиці для гемодинамічного моніто-

рингу з визначенням серцевого викиду використо-

вують трансезофагеальну ехокардіографію, літієву 

дилюцію, транспульмональну термодилюцію. До 

складу моніторингу включають фотоплетизмогра-

фічне спостереження перфузійного індексу, мето-

дику біореактансу (комп’ютерну трансторакальну 

реоплетизмографію), транстрахеальну імпедансну 

плетизмографію [56, 57].

Найбільш поширеною методикою забезпечення 

цілеспрямованої рідинної ресусцитації під час опера-

ції є уривчасте застосування малих об’ємів плазмоза-

мінників (200 мл), найчастіше колоїдів, із визначен-

ням змін ударного об’єму серця, серцевого індексу 

та досягненням певних запланованих результатів. 

Уривчасте введення колоїдів відбувається на фоні 

постійного безперервного повільного введення кри-

сталоїдних розчинів. Вже має місце значна кількість 

повідомлень, що цілеспрямована рідинна підтримка 

сприяє зменшенню числа ускладнень, скороченню 

тривалості лікування, але порівняно з рестриктивним 

та стандартним режимами рідинної ресусцитації не 

забезпечує зменшення летальності. В одному з остан-

ніх відомих метааналізів Кеті Роллінз (K. Rollins, 

2016), що ґрунтувався на результатах 23 досліджень у 

пацієнтів, які зазнали великих хірургічних втручань 

на органах черевної порожнини, було констатовано, 

що методика має переваги тільки у хворих високо-

го ризику [53]. В дослідженні M. Giglio (2012) було 

встановлено, що цілеспрямована рідинна підтримка 

сприяла зменшенню кількості ускладнень у кардіо-

хірургічних хворих, проте не сприяла при проведен-

ні операцій на судинах [58]. В 2016 р. у метааналізі 

M. Giglio було виявлено, що зазначена методика за-

безпечувала зменшення летальності більше ніж на 

10 % [59]. В роботі L. Dalfino (2011) проаналізовано 

результати 26 рандомізованих контрольованих дослі-

джень, до яких сумарно увійшла інформація з обсте-

ження 4188 пацієнтів. Періопераційна цілеспрямо-

вана інфузійна терапія значно сприяла зменшенню 

розвитку хірургічної інфекції (р < 0,0001), включаю-

чи пневмонію (р < 0,009) та ускладнення з боку сечо-

видільних шляхів (р = 0,009) [60]. 

B. Fergerson і G. Manecke, які проводили ціле-

спрямовану рідинну терапію як у кардіохірургіч-

них хворих, так і в інших хворих із супутньою кар-

діальною патологією, стверджують, що сприятливі 

величини показників частоти серцевих скорочень, 

середнього артеріального тиску, ЦВТ та швидкості 

діурезу зовсім не гарантують наявності достатньої 

доставки кисню в організмі, що має становити 450–

600 мл/хв/м2. Якщо при проведенні рідинної ресус-

цитації за кінцевими точками обрати такий рівень 

транспорту кисню, то кінцевий об’єм інфузії завжди 

виявиться більшим, ніж у хворих контрольної гру-

пи з рестриктивним режимом інфузії. Підвищення 

об’єму інфузії поєднується зі зростанням транспор-

ту кисню, зменшенням тривалості респіраторної 

підтримки (13,8 проти 20,7 години), зменшенням 

тривалості введення інотропних агентів (1,6 проти 

3,8 доби), скороченням строку перебування у ВІТ 

(2,6 проти 4,9 доби) та загальної тривалості пере-

бування в госпіталі (5,6 проти 8,9 доби). Проте при 

всіх цих зазначених перевагах не спостерігається 

зменшення летальності. Аналогічні результати ра-

ніш було отримані H. Aya [61, 62].

Обговорення
Сучасна концепція переваг рестриктивного ре-

жиму рідинної ресусцитації при крововтраті ба-

зується на вельми слабкому доказовому підґрунті. 

Ще й досі ніхто з авторитетних фахівців не визна-

чився з точним кількісним значенням терміна. При 

ретельному вивченні режимів рідинної ресусцита-

ції, що були застосовані в різних дослідженнях та 

представлені як рестриктивні, виявилося, що вони 

мало чим відрізняються від стандартних схем ін-

фузійної терапії, які щоденно широко використо-

вуються в анестезіологічній практиці в Україні та в 

інших країнах світу. При написанні аналітичного 

огляду ми виявили випадки застосування рідин-

ної ресусцитації за схемами, що взагалі неприпус-

тимі для клінічного застосування. Мова йде про 

ті роботи, в яких, щоб наочно показати переваги 

рестриктивного режиму, хворим контрольної гру-

пи вводили по 10 000–11 000 мл рідини, тобто під-

давали їх тяжкому водному перенавантаженню. Ті, 

хто займався метааналізами, свідомо або несвідомо, 

теж допускали в наукових роботах неприпустимі 

неточності. Прикладом може бути робота Маргарет 

Догерті (M. Doherty, 2012) «Інтраопераційна інфу-

зія: скільки буде занадто багато?» [63]. При розгляді 

переваг рестриктивного режиму введення рідини з 

посиланням на роботу S. Lobo (2011) було вказано, 

що швидкість інфузії плазмозамінників 4 мл/кг/год 

мала перевагу над їх застосуванням зі швидкістю 

8 мл/кг/год. Тобто нам хотіли показати, що при 

проведенні великих хірургічних втручань 840 мл 

рідини, що перелито протягом 3 годин, значно кра-

ще за 1680 мл. Такої інформації в роботі S. Lobo не-

має. Насправді пацієнтам рідина вводилася в дозі 

12 мл/кг/год. Обмеження введення кристалоїд-

них розчинів у хворих старечого віку приводило до 

зменшення кількості післяопераційних ускладнень 

[64]. Отже, концепцію переваг рестриктивного ре-

жиму рідинної ресусцитації просували за допомо-

гою вельми некоректних прийомів. Кому це було 

потрібно? На це запитання відповіді вже не буде.

Нова стратегія інтраопераційної рідинної під-

тримки, що орієнтована на забезпечення певної 

продуктивності серця, судинного тонусу та транс-

порту кисню, видається більш перспективною для 

подальшого успішного застосування. Сучасні не-

інвазійні заходи гемодинамічного моніторингу, що 
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продовжують бурхливо розвиватися та удосконалю-

ватися, мають забезпечити її значне поширення та 

покращення результатів лікування хворих.

Висновки
При анестезіологічному забезпеченні хірургіч-

них втручань у хворих із серйозною супутньою па-

тологією, особливо, якщо можна очікувати значної 

крововтрати або операція проводиться в ургентному 

порядку на фоні значних порушень водно-електро-

літного обміну, правильний вибір темпу та об’єму 

інфузії значною мірою визначає подальший перебіг 

післяопераційного періоду. Підтримка ефективно-

го ОЦК та АТ є ключовим моментом забезпечення 

адекватного кровопостачання органів і тканин. По-

трібно уникати як гіпо-, так і гіперперфузії, а також 

шкоди гіповолемії і гіперволемії. Всі ці несприят-

ливі події асоційовані з ранніми післяопераційни-

ми ускладненнями. Отже, головна мета корекції 

гемодинаміки — її стабілізація, що запобігає роз-

витку ускладнень в умовах тяжкої травми та роз-

ширених оперативних втручань. Для підвищення 

якості гемодинамічної корекції її слід проводити із 

застосуванням малоінвазійних, проте точних захо-

дів гемодинамічного моніторингу. Видання різних 

рекомендацій і протоколів завжди дещо відстає від 

нових наукових розробок. У той час як в останніх 

керівництвах, присвячених анестезіологічному за-

безпеченню у хворих з крововтратою, наполегливо 

просувається концепція рестриктивного режиму 

рідинного забезпечення, значна кількість сучасних 

наукових розробок спрямована на широке впрова-

дження гемодинамічної корекції, що обов’язково 

забезпечує певний обсяг серцевого викиду та транс-

порту кисню. Роботи в галузі удосконалення рідин-

ної ресусцитації при крововтраті тривають. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Проблемы компенсации операционной кровопотери: стратегия объемной гемодинамической 
поддержки (аналитический обзор)

Резюме. Актуальность. Оптимальная стратегия компен-

сации большой интраоперационной кровопотери до сих 

пор четко не определена. Рестриктивный режим жидкост-

ной ресусцитации, активно продвигаемый авторами по-

следних рекомендаций и руководств, априори не в состоя-

нии гарантировать безопасность проведения больших хи-

рургических операций у пациентов высокого риска. Цель 
исследования. Освещение состояния проблемы выбора 

стратегии жидкостной ресусцитации при кровопотере у 

пациентов с наличием серьезной сопутствующей патоло-

гии. Материалы и методы. Детальное изучение результатов 

исследований, представленных в Интернете, относитель-

но эффективности разных режимов жидкостной ресусци-

тации у больных, подвергающихся в основном большим 

хирургическим вмешательствам. Результаты. Рекоменда-

ции по применению рестриктивного режима жидкостной 

ресусцитации имеют весьма слабую доказательную базу. 

Четко не определено само количественное значение тер-

мина «рестриктивный режим ресусцитации». В исследо-

ваниях не применялись единые методики. В разных рабо-

тах один и тот же объем инфузии трактуется и в качестве 

рестриктивного, и в качестве либерального режима ресус-

цитации. Обнаружены случаи некорректного построения 

дизайна исследований. Использование рестриктивного 

режима жидкостной ресусцитации при проведении боль-

ших хирургических операций у пациентов высокого риска 

вызывает закономерные опасения. Перспективным выхо-

дом является внедрение новой стратегии интраопераци-

онного жидкостного обеспечения, ориентированной на 

целенаправленное достижение у больного определенных 

показателей сердечного выброса, артериального давления 

и доставки кислорода. Гарантией ее успешного примене-

ния является возрастающие возможности современных 

малоинвазионных средств гемодинамического монито-

ринга. Выводы. На современном этапе либеральный ре-

жим интраоперационной инфузионной терапии признан 

несостоятельным из-за создания жидкостной перегрузки 

организма и связанных с ней осложнений. Применение 

рестриктивного режима имеет слабую доказательную 

базу. Использование его у пациентов высокого риска, осо-

бенно при проведении больших хирургических операций, 

не безопасно. Наиболее перспективной является целена-

правленная жидкостная поддержка, ориентированная на 

достижение определенных показателей сердечного вы-

броса, артериального давления и транспорта кислорода.

Ключевые слова: кровопотеря; либеральный и рестрик-

тивный режим жидкостной ресусцитации; целенаправ-

ленная жидкостная терапия
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Problems in intraoperative blood loss compensation: strategies of volumetric hemodynamic support 
(analytical review)

Abstract. Background. An appropriate compensation strategy 

of a large intraoperative hemorrhage has not been clearly 

specified. A restrictive mode of fluid resuscitation, which is 

actively promoted by the authors of the latest recommendations 

and guidelines, does not a priori insure the safety of major 

surgeries in high-risk patients. Thus, the aim of this work is 

to elucidate the problem of the choice of fluid resuscitation 

strategy under the condition of hemorrhage in patients with a 

severe comorbidity. Materials and methods. A detailed study of 

the results of researches on the efficiency of different modes of 

fluid resuscitation in patients exposed to mainly major surgeries 

represented in the Internet. Results. The recommendations to 

use a restrictive mode of fluid resuscitation have a pretty poor 

evidence base. There has not been estimated the value of the 

term “a restrictive mode of resuscitation”. These researches did 

not use a consistent methodology. In different studies, the same 

infusion volume is regarded as both restrictive and liberal mode 

of resuscitation. We have noticed the cases of invalid research 

design. The usage of a restrictive mode of fluid resuscitation while 

conducting major surgeries in high-risk patients gives cause for 

a big concern. A promising way-out is the implementation of 

a new strategy of intraoperative fluid supply, which is directed 

towards targeted indices of cardiac output, arterial blood pressure 

and oxygen delivery. The guaranty of its successful usage lies in 

up-growing possibilities of modern minimally invasive means 

of hemodynamic monitoring. Conclusions. Currently, a liberal 

mode of intraoperative infusion treatment is acknowledged as 

invalid due to the formation of a fluid overstrain of a body and 

accompanying complications. The usage of a restrictive mode 

has a poor evidence base. Its application in high-risk patients, 

especially while carrying out major surgeries, is not safe. The 

most promising way is a targeted fluid support, which is directed 

towards the achievement of certain indices of cardiac output, 

arterial blood pressure and oxygen delivery.
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