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По статистическим данным стран Европы 
и США, соотношение плановых оперативных 
вмешательств к ургентным составляет 3:1 [5, 7, 9]. 
В странах постсоветского пространства — 1,7:1,3, 
соответственно, при продолжающемся увеличе-
нии удельного веса ургентных операций в общей 
структуре хирургической активности [1]. Неот-
ложная патология органов брюшной полости 
составляет 53 % всех ургентных вмешательств 
и сопровождается длительным стационарным 
лечением, высокими рисками развития послеопе-
рационных осложнений (до 80 %) и летальности 
(23,1 %) [7, 9, 10]. Такой процент неблагоприят-
ных исходов связан как с исходной тяжестью 
состояния пациентов, так и непосредственно 
с условиями оказания ургентной помощи. Сни-
жение/отсутствие потребления жидкости паци-
ентами и патологические потери (рвота, диарея), 
абдоминальный компартмент-синдром на фоне 
паралитического илеуса, воспаления и отека 
кишечника сопровождают развитие острой 
хирургической патологии и формируют гипово-
лемию [7, 9, 10]. Опасность последней достаточ-
но изучена и связана с нарушениями системной 

гемодинамики и органной перфузии. Несвоевре-
менная и неадекватная коррекция гиповолемии 
приводит к возникновению острой кардиальной 
и эндотелиальной дисфункции, острого респира-
торного дистресса легких, печеночной, почечной 
дисфункции и заканчивается фатальным разви-
тием полиорганной недостаточности. При этом 
ограниченные время оказания предоперационной 
подготовки и объем инструментально-лабора-
торных исследований, неопределенный объем 
оперативного вмешательства вызывают непро-
гнозируемые течения послеоперационного пери-
ода и выживаемость пациентов [4, 6, 8, 10].

Периоперационная инфузионная терапия 
(ИТ) является динамическим процессом доопе-
рационной ликвидации гиповолемии, интраопе-
рационной поддержки должных, эффективных 
значений объема циркулирующей крови с его 
последующей послеоперационной стабилиза-
цией [10].

Как качественный, так и количественный 
состав периоперационной ИТ до сих пор оста-
ется дискутабельным. Исходя из количествен-
ной оценки объема ИТ выделяют несколько ее 
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Одной из основных причин неблагоприятных клинических результатов лечения больных 
в ургентной абдоминальной хирургии является гиповолемия. Снижение объема циркулирующей 
крови вызывает развитие гемодинамической нестабильности, нарушение тканевой перфузии 
и формирует развитие полиорганной недостаточности/дисфункции. Основной метод лече-
ния гиповолемии — инфузионная терапия. Для определения эффективности периоперативного 
рестриктивного режима инфузионной терапии обследовано 50 больных с неотложной пато-
логией органов брюшной полости, оперированных в ургентном порядке лапаратомно. Уровень 
исходной гиповолемии у больных соответствовал умеренной, степень хирургического риска — 
средней. Оценивали количество и степень тяжести послеоперационных осложнений, длитель-
ность лечения в отделении интенсивной терапии и стационаре. Установлено, что проведение 
периоперативного рестриктивного режима инфузионной терапии совпадает с развитием 12 % 
послеоперационных осложнений первого и второго класса, средней продолжительностью лече-
ния в отделении интенсивной терапии — 2,5 ± 0,3 суток, стационаре — 12,3 ± 1,2 суток. Это 
обеспечивает безопасный профиль периоперационного периода больных с неотложной патоло-
гией органов брюшной полости.
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режимов. Целью либерального режима является 
поддержание адекватного объема циркулиру-
ющей крови, базируется на расчетном способе 
определения необходимого количества жидкости, 
направлен на достижение гиперволемии и всегда 
сопровождается положительным водным балан-
сом. Гиперволемия вызывает снижение онкоти-
ческого давления плазмы, перераспределение 
жидкости из сосудистого сектора во внеклеточ-
ный, развитие интерстициального отека тканей 
на фоне их сниженной перфузии и коагуляцион-
ных нарушений [5]. Это приводит к формирова-
нию полиорганной дисфункции/недостаточности 
и клинически проявляется в виде миокардиаль-
ной недостаточности и ухудшении легочного 
газообмена, почечной и печеночной дисфунк-
ции, нарушении эвакуаторной функции желудка, 
послеоперационного илеуса и интраабдоминаль-
ной гипертензии [5]. 

Рестриктивный «ограничительный» режим 
ИТ также основан на расчетном способе опре-
деления необходимого количества жидкости, но 
учитывает только почасовую физиологическую 
потребность, соответствующую перспирации 
(0,5–1 мл/кг/час) и такие патологические потери 
как рвота, диарея, интраоперационная кровопо-
теря, гипертермия свыше 38 ºС на протяжении 
более 12 час (0,3 мл/кг/час), выделяемое через 
дренажи, повязки. Лапаратомная хирургическая 
техника при травматических и длительных опе-
рациях требует увеличения расчетной физиоло-
гической потребности до 3 мл/кг/час на время 
операции. Целью рестриктивного режима ИТ 
является поддержание адекватного объема цир-
кулирующей крови, эффективного системного 
транспорта кислорода и восстановления перфу-
зии тканей в условиях безопасной нормоволемии 
или «нулевого водного баланса». Это достигается 
рациональным расчетом жидкостной нагрузки 
в течение всего периоперационного периода [10]. 

При этом принципиальное значение имеет 
также период заболевания, носящий фазовое 
течение. Так, в научной литературе выделяют 
четыре этапа проведения инфузионной терапии, 
зависящие от стадии заболевания: rescue (спа-
сения), optimization (оптимизации), stabilization 
(стабилизации), de-escalation (дe-эскалации) — 
ROS-D [6]. Фаза спасения (длительность исчис-
ляется минутами) предполагает немедленную 
объемную инфузионную нагрузку у больных 
с нестабильными витальными функциями и/или 

признаками нарушения перфузии тканей. Фаза 
оптимизации — длится на протяжении часов, 
совпадает с компенсированным состоянием паци-
ента (при сохранении угрозы декомпенсации) 
и продолжением инфузионной терапии в ограни-
ченном объеме. Фаза стабилизации, длительность 
которой может продолжаться несколько суток, 
совпадает с клинически стабильным состоянием 
пациента и требует возмещения физиологических 
и патологических потерь. Целью фазы де-эска-
лации, наступающей на протяжении дней или 
недель, является поддержание отрицательного 
водного баланса у пациента [6].

Цель работы  — оценить эффективность 
периоперативного рестриктивного режима инфу-
зионной терапии у больных с неотложной пато-
логией органов брюшной полости. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 50 больных, оперированных 
в ургентном порядке в объеме лапаратомия. 
Среди обследованных было 32 мужчин и 18 
женщин, средний возраст 60 ± 15 лет.

Критерии включения: ургентная абдоми-
нальная хирургия; возраст от 45 до 75 лет; сте-
пень анестезиологического риска по ASA ІІІ Е; 
прогнозируемый процент послеоперационной 
летальности 10–50 % по шкале Р-POSSUM; сте-
пень дегидратации — 2 [1], информированное 
согласие пациента на участие в исследовании.

Критерии исключения: плановые оператив-
ные вмешательства в абдоминальной хирургии; 
возраст до 45 или более 75 лет; степень анестези-
ологического риска по ASA І-ІІ-IY Е; прогнозиру-
емый процент послеоперационной летальности 
ниже 10 % и выше 50 % по шкале Р-POSSUM; 
желудочно-кишечные кровотечения; объем интра-
операционной кровопотери выше I уровня по 
Брюсову; степень дегидратации — 1, 3 [1], отказ 
пациента от участия в исследовании. 

Предоперационная инфузионная терапия про-
водилась после оценки степени дегидратации 
больного [1], согласно адаптированной нормо-
граммы (табл. 1) сбалансированными кристал-
лоидными растворами [2].

Четверть (25 %) рассчитанного объема инфу-
зии вводился в первый час лечения со скоро-
стью 10–15 мл/кг/час, 25 % — в последующие 
два часа лечения темпом 5–7,5 мл/кг/час (в том 
числе интраоперационно с учетом интраопераци-
онных потерь). Полное восстановление дефицита 
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объема циркулирующей крови (оставшиеся 50 % 
рассчитанного объема инфузии) проводилось до 
конца первых суток лечения со скоростью 1,6–
2,5 мл/кг/час. После обеспечения нормоволемии, 
инфузионная терапия проводилась по алгоритму 
«5 Rs» и NICE со скоростью 1–1,25 мл/кг/час, 
переоценкой волемического статуса пациента 
каждые 6 час. Изменение внутривенного пути 
введения жидкости на энтеральный проводили 
со 2 суток после операции [10]. 

Средняя продолжительность оперативно-
го вмешательства составляла 60,6 ± 20,3 мин. 
Тотальная внутривенная анестезия с ИВЛ у всех 
больных проводилась согласно стандартной схеме 
на фоне тотальной миоплегии атракуриумом 
бесилатом: в режиме SIMV (нормовентиляция), 
FiO2 = 0,5. 

Изучены послеоперационные осложнения 
согласно классификации Clavien-Dindo (2009) 
(табл. 2) [3], продолжительность лечения в отде-
лении интенсивной терапии и стационаре, уро-
вень летальности. 

Точки контроля: до операции, после предо-
перационной подготовки, через 24 часа, на 2, 3, 
5, 7, 10 и 14 сутки послеоперационного периода. 

Исследование проводилось в соответствии 
с требованиями этического комитета. 

Статистическая обработка результатов про-
водилась с использованием пакета программ 
MSExcel 2007, Statistica 6. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ средней продолжительности лече-
ния больных средней степени тяжести с неот-
ложной патологией органов брюшной полости 
в отделении интенсивной терапии составил 2,5 ± 
0,3 суток, стационарного — 12,3 ± 1,2. Развитие 
послеоперационных осложнений отмечено нами 
у шести больных, что соответствовало 12 %. 
Тяжесть возникших осложнений классифициро-
вана по Clavien-Dindo первым классом у четырех 
больных — 8 % и вторым классом у двух боль-
ных — 4 %. В структуре послеоперационных 
осложнений отмечены: инфекционные ослож-
нения со стороны дыхательной системы (12,8 %), 
раневые инфекции (8,1 %), нарушения со стороны 
желудочно-кишечного тракта (13,9 %). Большая 
часть осложнений (80 %) возникала в раннем 
послеоперационном периоде (до 7 суток). 

ВЫВОДЫ
Разработанный алгоритм периоперативной 

рестриктивной инфузионной терапии у больных 
с неотложной патологией органов брюшной поло-
сти обеспечивает ограниченный объем инфузии.

Таблица 1
Расчет инфузионной терапии по рестриктивному (ограниченному) режиму 

Степень  
гиповолемии

Время рассасывания 
папулы (мин)

Количество жидкости 
(мл/кг*/сут)

Количество жидкости 
в сутки (мл/кг/час)

2 20 — 15 40 — 60 1,6 — 2,5
Примечание. кг* — идеальной массы тела у пациентов с ожирением.

Таблица 2
Классификация хирургических осложнений по Clavien-Dindo, 2009

Класс Клиническая характеристика 
1 Допустимым является применение противорвотных, жаропонижающих, анальгетических, 

мочегонных средств, сбалансированных электролитных инфузионных сред, физиотерапии

2 Требует медикаментозной коррекции, исключая препараты, указанные в 1 классе 
3 Требует хирургического, эндоскопического или радиологического вмешательства

3 а Вмешательство без общего обезболивания
3 б Вмешательство под общим обезболиванием
4 Опасное для жизни осложнение (включая осложнения со стороны ЦНС), требующее интенсивной 

терапии или госпитализации в отделение интенсивной терапии 
4 а Изолированная органная дисфункция
4 б Полиорганная недостаточность
5 Смерть пациента
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АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕННЯ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ У ХВОРИХ СЕРЕДНЬОГО ХІРУРГІЧНОГО РИЗИКУ 
В НЕВІДКЛАДНІЙ АБДОМІНАЛЬНІЙ ХІРУРГІЇ

Доц. О. В. Кравець
Одним з головних чинників несприятливих клінічних результатів лікування хворих в ургентній абдоміналь-

ній хірургії є гіповолемія. Зниження об’єму циркулюючої крові зумовлює розвиток гемодинамічних та тканинних 
порушень, формує розвиток поліорганної недостатності/дисфункції. Головним методом лікування гіповолемії є 
інфузійна терапія. Для визначення ефективності періоперативного рестриктивного режиму інфузійної терапії 
обстежено 50 хворих на невідкладну патологію органів черевної порожнини, які оперовані в ургентному поряд-
ку лапаратомно. Рівень похідної гіповолемії у хворих відповідав помірній, ступінь хірургічного ризику — серед-
ній. Оцінювали кількість та ступінь тяжкості післяопераційних ускладнень, тривалість лікування у відділенні 
інтенсивної терапії та стаціонарі. Установлено, що проведення періоперативного рестриктивного режиму 
інфузійної терапії збігається з розвитком 12 % післяопераційних ускладнень першого та другого класу, середньою 
тривалістю лікування у відділенні інтенсивної терапії — 2,5 ± 0,3 доби, стаціонарі — 12,3 ± 1,2 доби. Це забезпе-
чує безпечний профіль періопераційного періоду у хворих із невідкладною патологією органів черевної порожнини. 

Ключові слова: ургентна хірургія, інфузійна терапія, рестриктивний режим. 

THE ALGORITHM OF INFUSION THERAPY IN PATIENTS WITH MODERATE SURGICAL RISK  
IN EMERGENCY ABDOMINAL SURGERY

O. V. Kravets
One of the main causes of adverse clinical outcomes for patients in urgent abdominal surgery is hypovolemia. Reducing 

the volume of circulating blood causes the development of hemodynamic instability, impaired tissue perfusion and forms the 
development of multiple organ failure of dysfunction. The main method of treating hypovolemia is infusion therapy. In order 
to determine the effectiveness of the perioperative restrictive regimen of infusion therapy, we examined 50 patients with an 
urgent pathology of the abdominal cavity, operated in an urgent order of laparatomy. The level of initial hypovolemia in 
patients corresponded to moderate, the degree of surgical risk — the average. We evaluated the number and severity of post-
operative complications, the duration of treatment in the intensive care unit and in the hospital. We found that the perioper-
ative restrictive regimen of infusion therapy coincided with the development of 12 % postoperative complications of the first 
and second grade, the average duration of treatment in the intensive care unit was 2.5 ± 0.3 days, in the hospital — 12.3 ± 
1.2 days. This provides a safe profile of the perioperative period of patients with an urgent pathology of the abdominal cavity.

Keywords: urgent surgery, infusion therapy, restrictive regime.

Клиническая значимость использования алго-
ритма инфузионной терапии у больных с неот-
ложной патологией органов брюшной полости 
подтверждается низким процентом возникших 
послеоперационных осложнений и сроками 
интенсивного и стационарного лечения. 

Предложенный алгоритм проведения инфузи-
онной терапии у больных среднего хирургическо-
го риска в неотложной абдоминальной хирургии 
перспективен и полностью согласуется с совре-
менными рекомендациями проведения фазовой 
инфузионной терапии.


