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Лечение острой абдоминальной патологии про-
водится в неотложном порядке, хирургическим ме-
тодом и требует коррекции жидкостных нарушений.  

Цель работы – проанализировать состояние 
центральной и периферической гемодинамики при 
рестриктивном режиме инфузионной терапии у 
больных высокого хирургического риска с острой 
абдоминальной патологией.  

Было обследовано 50 больных с острой абдо-
минальной патологией, оперированных ургентно в 
объеме лапаратомия. Определяли показатели 
центральной и периферической гемодинамики на 
протяжении 14 суток послеоперационного перио-
да. Методом неинвазивной биоэлектрической рео-
графии мониторным комплексом КМ-АР-01 
«Диамант» V11.0 были определены показатели 
центральной гемодинамики: сердечный индекс, 
ударный объем, ударный индекс, общее перифе-
рическое сопротивление сосудов. Перифериче-
ский перфузионный индекс оценивался по данным 
аппарата "+BIOMED".  

Определяли восстановление до нормы ударно-
го объема сердца, сердечного индекса, частоты 
сердечных сокращений с шестого часа после опе-
рации. В те же сроки отмечены нормальные значе-
ния ударного индекса и тканевой перфузии. Дан-
ные показатели сохранялись до конца наблюдения.  

В открытом проспективном обсервационном 
исследовании оценивался периоперационный ге-
модинамический ответ при рестриктивном режиме 
инфузионной терапии у больных высокого хирурги-
ческого риска с острой абдоминальной патологией.  

Рестриктивный режим инфузионной терапии у 
больных высокого хирургического риска с неотлож-
ной патологией органов брюшной полости позво-
ляет провести коррекцию объемного истощения 
путем поддержания нормодинамического типа кро-
вообращения и тканевой перфузии на протяжении 
всего периода наблюдения.  

Ключевые слова: ургентная лапаратомия, 
высокий хирургический риск, рестриктивный режим 
инфузионной терапии, центральная гемодинамика. 

 
Связь работы с научными программами, 

планами, темами. Работа выполнена в рамках 
научно-исследовательской темы кафедры анесте-
зиологии, интенсивной терапии и медицины неот-
ложных состояний ФПО ГУ «Днепропетровская 
медицинская академия МОЗ Украины» «Органо-
протекторні технології у знеболюванні, інтенсивній 
терапії та невідкладних станах у хворих різних віко-
вих категорій на догоспітальному та госпітальному 
етапах» (№ держ. реєтрації 0113U006504, 
ІН.01.14), та «Оптимізація та розробка нових орга-
нопротекторних технологій у знеболюванні та інте-
нсивній терапії у хворих різних вікових категорій» 
(№ держ. реєтрації 0118U006019). 

Введение. Лечение острой абдоминальной 
патологии проводится в неотложном порядке, хи-
рургическим методом и сочетается с высоким про-
центом послеоперационных осложнений – 52% и 
летальности – 45% [3, 4]. При этом отмечается по-
стоянный и значительный рост числа больных по-
жилого возраста, для которых характерным являет-
ся наличие сопутствующей патологии и снижение 
резервных способностей организма. Это в значи-
тельной мере увеличивает периоперационные рис-
ки возникновения неблагоприятных событий и 
смерти и относит данную категорию пациентов к 
группе высокого хирургического риска. Националь-
ное конфиденциальное исследование результатов 
лечения и смертности (NCEPOD) пациентов хирур-
гического профиля в Великобритании показало 
значительный уровень послеоперационной леталь-
ности у больных данного хирургического риска  
[2, 6, 7, 10]. Последний достигает 80% и связан со 
сложными жидкостными нарушениями, форми-
рующими гемодинамическую нестабильность, 
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снижение тканевой перфузии и, как следствие, 
полиорганную дисфункцию. Одним из основных 
путей оптимизации лечения пациентов высокого 
хирургического риска с острой абдоминальной па-
тологией является качественное и безопасное вос-
полнение исходного объемного истощения [11]. 
Это обеспечивается инфузионной терапией (ИТ) 
[3, 5, 6, 8]. На сегодняшний день известно несколь-
ко режимов ИТ отличия которых заключены в объ-
емном количестве используемых инфузионных 
сред. Рестриктивный (ограниченный) режим ИТ 
позволяет избежать применения чрезмерного объ-
ема инфузии и накопления жидкости в тканях, что 
снижает угрозу развития интерстициального отека, 
риски развития периоперационных осложнений и 
улучшает прогноз заболевания [5-12]. 

Цель исследования – провести анализ со-
стояния центральной и периферической гемодина-
мики при рестриктивном режиме инфузионной те-
рапии у больных высокого хирургического риска с 
острой абдоминальной патологией.  

Материал и методы исследования. Было 
обследовано 50 больных с острой абдоминальной 
патологией, оперированных ургентно в объеме 
лапаратомия, из них мужчин – 26 (52%), женщин – 
24 (48%). Средний возраст пациентов составил 71 
[Me - 60:75] лет.  

Исследование проведено в соответствии с 
основными биоэтическими нормами Хельсинской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
об этических принципах проведения научно-
медицинских исследований с поправками (2000, с 
поправками 2008), Универсальной декларации по 
биоэтике и правам человека (1997), Конвенции 
Совета Европы по правам человека и биомедици-
не (1997). Письменное информированное согласие 
было получено у каждого участника исследования 
и приняты все меры для обеспечения анонимности 
пациентов. 

Хирургическая патология распределялась как: 
острая кишечная непроходимость (n=22), перфо-
ративная язва желудка и двенадцатиперстной 
кишки (n=7), ущемленная грыжа (n=21). 

Критерии включения: ургентная лапаратомия; 
возраст более 45 и менее 75 лет; степень объем-
ного истощения более 10% и менее 30% [2]; сте-
пень хирургического риска – высокая 
(прогнозируемый процент возникновения после-
операционных осложнений и летальности 50% и 
более по шкале Р-POSSUM) [5, 6]; степень анесте-
зиологического риска по ASA - ІІІ; информирован-
ное согласие пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения: плановые хирургиче-
ские вмешательства; возраст менее 45 и более 75 
лет; степень объемного истощения менее 10% и 

более 30%; степень хирургического риска – легкая, 
средняя (прогнозируемый процент возникновения 
послеоперационных осложнений и летальности 
менее 50% по шкале Р-POSSUM); желудочно-
кишечные кровотечения; объем интраоперацион-
ной кровопотери выше I уровня по Брюсову; сте-
пень анестезиологического риска по ASA І-ІІ-IY; 
отказ пациента от участия в исследовании.  

Предоперационная подготовка больных прово-
дилась в условиях отделения интенсивной тера-
пии согласно протоколу Министерства охраны здо-
ровья Украины № 297 (02.04.2010) [1]. Объем ИТ в 
1-е сутки периоперационного периода учитывал 
предоперационный дефицит жидкости и суточную 
физиологическую потребность в ней, травматич-
ность операции, интраоперационные и послеопе-
рационные патологические потери (табл. 1) [2]. 
Инфузионая терапия состояла из сбалансирован-
ных кристаллоидных растворов.  

Общий расчетный объем инфузии мы вводили 
согласно этапам: спасения, оптимизации и стаби-
лизации (табл. 2) [3]. Этап спасения длился на 
протяжении 1-го часа, соответствовал времени 
предоперационной подготовки и составлял 25% 
расчетного объема инфузии. Этап оптимизации 
продолжался на протяжении последующих 2-х ча-
сов и включал в себя интраоперационный период. 
На этом этапе мы вводили 25% расчетного объема 
инфузии и восполняли интраоперационные поте-
ри. На этапе стабилизации мы вводили оставшие-
ся расчетные 50% инфузионного объема, увеличи-
вая его на объем определяемых патологических 
потерь, до конца первых суток лечения.  

Таблица 1 – Расчет объема инфузии при рестриктив-
ном режиме ИТ 

Режим  
инфузионной  

терапии 

Степень 
объемного 
истощения 

Количество 
жидкости в 

сутки  
(мл/кг*/сут) 

Среднее 
скорость 
введения 
жидкости 

(мл/кг*/час) 

Рестриктив-
ный 20% 50±10 1,6-2,5 

Примечание: кг* – идеальная масса тела у пациентов. 

Таблица 2 – Расчет объема инфузии в зависимости от 
режима и этапа ИТ 

Этап Рестриктивный 
режим ИТ 

Спасение (25% расчетного объема 
инфузии, 1 час) 10-15 мл/кг/час 

Оптимизация (25% расчетного  
объема инфузии, 2-а часа) 5-7,5 мл/кг/час 

Стабилизация (50% расчетного  
объема инфузии до окончания  
1-х суток) 

1,6-2,0 мл/кг/час 
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Этап де-эскалации начинали со 2-х суток по-
слеоперационного периода путем комбинирования 
внутривенного и энтерального путей введения 
жидкости. Суточный объем жидкости включал фи-
зиологическую потребность и фактические патоло-
гические потери. На 2 сутки послеоперационного 
периода вода вводилась энтерально со скоростью 
20 мл/час, с 3 суток – до 40 мл/час, с максималь-
ным объемом до 70 мл/час. Объем внутривенной 
инфузии сокращался соответственно тому же эн-
теральному. Противопоказанием к введению жид-
кости энтерально являлось наличие остаточного 
объема желудка более 300 мл за 6 часов.  

Мы изучали такие клинические показатели гемо-
динамики как частота сердечных сокращений (ЧСС), 
систолическое (САД) и диастолическое (ДАД) арте-
риальное давление, центральное венозное давле-
ние (ЦВД). Расчет среднего артериального давле-
ния (СрАД) мы проводили по формуле 1 [7]: 

(1) СрАД= (2(ДАД)+САД)/3, 

где ДАД – это диастолическое давление, а САД – 
систолическое давление. 

Методом неинвазивной биоэлектрической рео-
графии мониторным комплексом КМ-АР-01 
«Диамант» V11.0 мы определяли показатели цен-
тральной гемодинамики: сердечный индекс (СИ), 
ударный объем (УО), ударный индекс (УИ), общее 
периферическое сопротивление сосудов (ОПСС). 
Периферический перфузионный индекс (ППИ) ми 
оценивали по данным аппарата "+BIOMED" [8].  

Изучаемые показатели, измеренные на здоро-
вых добровольцах (n=40), мы принимали за значе-
ния нормы.  

Точки контроля: до операции; 6-й час периопе-
рационного периода; 1-е, 2-е, 3-и, 5-е, 7-е и 14-е 
сутки после операции.  

Проспективное обсервационное исследование 
длилось с января 2016 года по декабрь 2018 года 

после одобрения этической комиссией ГУ «ДМА» 
МОЗУ. Статистический анализ результатов прове-
ден пакетом MSExcel 2007, Statistica 6. Результаты 
представлены M ± m, статистически достоверным 
принимался уровень p <0.05. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ состояния больных с острой абдоминаль-
ной патологией высокого хирургического риска на 
момент поступления в отделение интенсивной 
терапии установил исходное снижение УО сердца 
на 23% (p<0.05) от нормы. Это формировало уме-
ренно гиподинамический тип кровообращения, не 
смотря на значительное напряжение приспособи-
тельных сердечно-сосудистых реакций. Значения 
СИ составляли 87% (p<0.05) нормы на фоне зна-
чительного ее превышения показателей ОПСС и 
ЧСС – на 84% (p<0.05) и 45% (p<0.05) соответст-
венно. Это сохраняло тканевую перфузию и под-
держивало супранормальные увеличение СрАД на 
35% (p <0.05) от нормы (табл. 3). 

Через 6 часов от начала проведения ИТ в ре-
стриктивном режиме мы определяли формирова-
ние нормодинамического типа кровообращения. 
Так, показатели СИ, УО и ЧСС соответствовали 
нормальным значениям на фоне увеличения 
ОПСС на 32% (p<0.05) от нормы. При этом, вос-
становление показателей УИ и тканевой перфузии 
сопровождалось сохранением клинических гемо-
динамических показатели ЦВД и СрАД в границах 
нормы (табл. 3).  

На 1-е сутки после операции мы отмечали ста-
билизацию показателей системной гемодинамики 
у пациентов при рестриктивном режиме ИТ 
(табл. 3). Нормодинамический тип кровообраще-
ния, УО и СИ не отличались от нормы, по-
прежнему сопровождался незначительно увели-
ченным периферическим сосудистым тонусом на 
12% (p<0.05) от нормы. При этом, тканевая перфу-
зия сохранялась, что подтверждалось значениями 

Таблица 3 – Показатели центральной и периферической гемодинамики при рестриктивном режиме ИТ у боль-
ных высокого хирургического риска с острой абдоминальной патологией 

Показатель Норма Исходно 6 часов 1 сутки 2 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки 14 сутки 

ЧСС (уд -1) 74 108 ±2,8*  72 ±2,3† 80±3,5*† 86±3,3† 82±2,4*† 92±3,3*† 74±2,2† 78 ±2,3 

УО (мл) 80 70 ±7,9* † 76±3,7 81±2,3 75±3,5 73±2,9*† 70±3,7* 75±3,4* 76 ±2,3 

УИ (мл/м2) 52 30.5 ± 
±4,1*  

56.1 ± 
±1,4† 

56.7 ± 
±2,1 

54.2 ± 
±2,1 

51.1 ± 
±1,3 

49.8 ± 
±0,9 

51.2 ± 
±2,3 

56.1 ± 
±2,0† 

СИ (л/мин/м2) 3.9 3.3 ±0,1*  3.9 ±0,2 3.7 ±0,1 3.9±0,1 3.7 ±0,1 3.4 ±0,1*† 3.6 ±0,1* 3.7 ±0,1† 

СрАД (мм.рт.ст.) 80 108 ±2,0*  90 ±2,3† 86 ±2,2 84±2,2 80± 1,1 71 ±1,3*† 76 ±2,1 74±2,1 

ОПСС  
(дин×с/см5) 1279 2357± 

±340*  
1700± 
±110*† 

1442± 
±90*† 

1573± 
±102* 

2054± 
±104*† 

1768± 
±113*† 

1663± 
±146* 

1342± 
±103† 

ЦВД (мм.рт.ст.) 4.4 1.8±0,03*  4.8 ±0,1† 4.2 ±0,1 4.4±0,2† 4.8 ±0,1† 3.4 ±0,2*† 4.4 ±0,3† 4.9 ±0,2 

ППИ (абс.зн.) 1.5 1.3 ±0,03*  2.8 ±0,1 2.3 ±0,1 2.2 ±0,2 1.8 ±0,1*† 2.1±0,1† 2.9 ±0,1† 2.7 ±0,2 

Примечания: * - p<0.05 в сравнении с нормой, † - p<0.05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения. 
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УИ и ППИ, находящимися в границах нормы. Досто-
верных отличий изучаемых показателей на 3 сутки 
послеоперационного периода мы не обнаружили. 

На 5-е сутки наблюдения мы отмечали форми-
рование относительно гиподинамического типа 
кровообращения, когда значения СИ составляли 
87% (p<0.05) нормы, УО – 89% (p<0.05) нормы, на 
фоне умеренных тахикардии и вазоспазма. Пока-
затели ЧСС превышали норму на 24% (p<0.05), 
ОПСС – на 34% (p<0.05). При этом нарушения тка-
невой перфузии не было, что подтверждалось нор-
мальными значениями ППИ и УИ. Клинические 
гемодинамические показатели были стабильными. 

С 7-х суток наблюдения описанные гемодина-
мические изменения регрессировали и к 14-м по-
слеоперационным суткам не отличались от нормы. 

Обсуждение полученных результатов. В 
открытом проспективном обсервационном иссле-
довании, длившемся с января 2016 года по де-
кабрь 2018 года оценивали периоперационный 
гемодинамический ответ при рестриктивном режи-
ме инфузионной терапии у больных высокого хи-
рургического риска с острой абдоминальной пато-
логией. Периоперационная инфузионная терапия 
в ургентной хирургии направлена прежде всего на 

восполнение дефицита внеклеточной жидкости - 
объемного истощения, которое сопровождается 
гемодинамической нестабильностью и нарушени-
ем тканевой перфузии [3, 4]. Установлено восста-
новление нормодинамического типа кровообраще-
ния при ограничительном режиме инфузионной 
терапии уже с 6-го часа периоперационного перио-
да при восстановлении клинических гемодинами-
ческих показателей до нормы. В отличие от дан-
ных, приведенных в отчете RELIEF, у больных не 
отмечались нарушения тканевой перфузии весь 
периоперационный период [5].  

Выводы. Рестриктивный режим ИТ у больных 
высокого хирургического риска с неотложной пато-
логией органов брюшной полости позволяет про-
вести коррекцию объемного истощения путем:  

− поддержания нормодинамического типа кро-
вообращения весь период наблюдения; 

− сохранения тканевой перфузии с 1-х по 14-е 
сутки послеоперационного периода.  

Перспективы дальнейших исследований. В 
дальнейшем планируется проведение сравнитель-
ного анализа целенаправленной инфузионной тера-
пии у больных с острой хирургической патологией, а 
также оптимизация периоперационного периода. 
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УДК 616.381-002.1-085:615.456:616.005 
ГЕМОДИНАМІЧНИЙ ПАТТЕРН ПРИ РЕСТРИКТИВНОМУ РЕЖИМІ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ  
ХВОРИХ ВИСОКОГО ХІРУРГІЧНОГО РИЗИКУ З ГОСТРОЮ АБДОМІНАЛЬНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ  
Кравець О. В. 
Резюме. Лікування гострої абдомінальної патології проводиться в невідкладному порядку, хірургіч-

ним методом і вимагає корекції рідинних порушень. 
Мета – провести аналіз стану центральної і периферійної гемодинаміки при рестриктивному режимі 

інфузійної терапії у хворих високого хірургічного ризику з гострою абдомінальною патологією. 
Було обстежено 50 хворих з гострою абдомінальної патологією, оперованих ургентно в обсязі лапа-

ратомія. Визначали показники центральної та периферійної гемодинаміки протягом 14 діб післяоперацій-
ного періоду. Методом неінвазивної біоелектричної реографії моніторним комплексом КМ-АР-01 
«Діамант» V11.0 були визначені показники центральної гемодинаміки: серцевий індекс, ударний обсяг, 
ударний індекс, загальний периферійний опір судин. Периферійний перфузійний індекс оцінювали за да-
ними апарату "+ BIOMED". У відкритому проспективному обсерваційному дослідженні оцінювали періопе-
раційну гемодінамічну відповідь при рестриктивному режимі інфузійної терапії у хворих високого хірургіч-
ного ризику з гострою абдомінальною патологією. Визначали відновлення до норми ударного об'єму сер-
ця, серцевого індексу, частоти серцевих скорочень з шостої години після операції. У ті ж терміни відзна-
чені нормальні значення ударного індексу і тканинної перфузії. Дані показники зберігалися до кінця спо-
стереження. Рестриктивний режим інфузійної терапії у хворих високого хірургічного ризику з невідкладної 
патологією органів черевної порожнини дозволяє провести корекцію об'ємного виснаження шляхом підт-
римки нормодинамічного типу кровообігу і тканинної перфузії весь період спостереження. 

Ключові слова: ургентна лапаратомія, високий хірургічний ризик, рестриктивний режим інфузійної 
терапії, центральна гемодинаміка. 
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Hemodynamic Pattern of Restrictive Regimen of Infusion Therapy  
in High Surgical Risk Patients with Acute Abdominal Pathology  
Kravez O. V. 
Abstract. Treatment of the acute abdominal pathology is carried out as a matter of urgency, surgically, and 

requires correction of fluid disorders. At the same time, there is a constant and significant increase in the num-
ber of elderly patients, who are characterized by a concomitant pathology and a decrease in the reserve capac-
ity of the organism. This significantly increases the perioperative risk of adverse events and death, and classifies 
this category of patients as a high surgical risk group. 

The purpose of the study was to analyze the state of central and peripheral hemodynamics in restrictive 
mode of infusion therapy in patients with high surgical risk of acute abdominal pathology. 

Material and methods. The prospective observational study lasted from January 2016 to December 2018 after 
approval by the Ethical Commission of the State Institution “Dnipro Medical Academy” of the Ministry of Health 
Care of Ukraine. We examined 50 patients with acute abdominal pathology with the degree of volume depletion of 
more than 10% and less than 30%. The patients were operated urgently in the amount of laparotomy. The indices 
of central and peripheral hemodynamics were determined during 14 days of the postoperative period. 

Results and discussion. At the time of admission, we determined the initial moderately hypodynamic type of 
blood circulation combined with tachycardia and vasospasm. Perioperative infusion therapy in emergency sur-
gery was primarily aimed at filling the deficit of extracellular fluid and volume depletion, which was accompanied 
by hemodynamic instability and impaired tissue perfusion. Recovery to the normal stroke volume of the heart, 
cardiac index, heart rate was determined six hour after the operation. We also noted normal values of the shock 
index and tissue perfusion. This persisted until the end of the observation. In contrast to the data presented in the 
RELIEF report, we did not observe the entire perioperative period in patients with disorders of tissue perfusion. 

Conclusions. The restrictive infusion theraphy regimen in patients with high surgical risk and emergency 
pathology of the abdominal organs allows correcting volumetric depletion by maintaining the normodynamic type 
of blood circulation and tissue perfusion throughout the observation period.  

Keywords: urgent laparotomy, restrictive regime infusion therapy, central hemodynamic, high surgical risk. 
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