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Реферат. Периопераційний водяний баланс хворих із гострою абдомінальною патологією  при 
ліберальному режимі інфузійної терапії. Кравець О.В. З метою оцінки ефективності ліберального режиму 
інфузійної терапії ми обстежили 50 хворих з гострою абдомінальною патологією на стан водних секторів 
організму. Нами встановлено, що ліберальний режим інфузійної терапії викликає гіперволемію і 
гіпергідратацію периферичних тканин перші 6 годин периоперативного періоду, зберігає помірний дефіцит 
об'єму циркулюючої крові і дегідратацію з 1 по14 добу спостереження та формує збільшення обсягу інтер-
стицію, викликаючи його максимальний набряк з 3 по 7 добу спостереження. Ці зміни поєднується з 
позитивними добовим і кумулятивним водними балансами, що відбивається в критичному збільшенні відсотка 
надлишкової рідини з 5 доби післяопераційного періоду.  
 
Abstract. Perioperative water balance in patients with acute abdominal pathology in a liberal regime of infusion 
therapy. Kravets O.V. In order to evaluate the effectiveness of the liberal regime of infusion therapy, we examined 50 
patients with acute abdominal pathology considering the state of the water sectors of the body. We established that 
liberal regime of infusion causes hypervolemia and hyperhydration of peripheral tissues during the first 6 hours of the 
perioperative period, it retains a moderate deficit of hypovolemia and dehydratation from 1 to 14 day of observation 
and forms an increase in interstanial volume, causing its maximum edema from the 3d to 7th day of observation. These 
changes are combined with positive daily and cumulative water balances, which is reflected in a critical increase in the 
percentage of excess fluid from the 5th day of postoperative period. 

 
Острая патология органов брюшной полости 

сопровождается развитием гиповолемии раз-
личной степени тяжести [1, 2]. Восполнение 
гиповолемии проводится инфузионными средами 
[4]. Как недостаточный, так и избыточный объем 
инфузионной терапии сочетается с развитием 
неблагоприятных исходов [4].  

Цель исследования – оценить эффективность 
либерального режима инфузионной терапии у 
больных с неотложной патологией органов 
брюшной полости.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
После одобрения Этической комиссией ГУ 

«ДМА» МОЗУ нами обследовано 50 больных со 
средним возрастом 49 [Me - 45:60] лет, из них 34 
(68%) мужчин и 16 (34%) женщин. Все больные 
оперированы в ургентном порядке в объеме 
лапаратомия, по поводу неотложной патологии 
органов брюшной полости.  

Критерии включения: ургентная лапаратомия; 
возраст более 45 и менее 75 лет; степень анесте-
зиологического риска по ASA – ІІІ; степень 
хирургического риска – средняя (прогнози-

руемый процент возникновения послеоперацион-
ных осложнений и летальности – 10-50% по 
шкале Р-POSSUM); степень объемного истоще-
ния – 20% [1,3], информированное согласие 
пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения: плановые хирурги-
ческие вмешательства; возраст менее 45 и более 
75 лет; степень анестезиологического риска по 
ASA І-ІІ-IV; степень хирургического риска – 
легкая, высокая (прогнозируемый процент воз-
никновения послеоперационных осложнений и 
летальности меньше 10% или выше 50% по 
шкале Р-POSSUM); желудочно-кишечные крово-
течения; объем интраоперационной кровопотери 
выше I уровня по Брюсову; степень объемного 
истощения менее 10% и более 30%,  отказ 
пациента от участия в исследовании.  

Предоперационная инфузионная терапия 
проводилась после оценки степени объемного 
истощения, на начальном этапе совпадая со 
степенью дегидратации больного по Шелес-
тюку П.Г., согласно нормограмме (табл. 1) сбалан-
сированными кристаллоидными растворами [1].  

 

Т а б л и ц а  1  

Расчет инфузионной терапии по либеральному режиму инфузионной терапии 

Степень гиповолемии 
Время рассасывания папулы 

(мин) 
Количество жидкости 

(мл/кг*/сут) 
Количество жидкости в сутки 

(мл/кг/час) 

2 15-20 80-120 3,5-5,0 

П р и м е ч а н и е : кг*  -  идеальной массы тела у пациентов с ожирением. 

 
Четверть (25%) рассчитанного объема инфузии 

вводилась в первый час лечения со скоростью 20-
30 мл/кг/час, 25% – в последующие два часа 

лечения темпом 10-15 мл/кг/час (в том числе 
интраоперационно с учетом интраоперационных 
потерь). Полное восстановление дефицита 
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объема циркулирующей крови (оставшиеся 50% 
рассчитанного объема инфузии) проводилось до 
конца первых суток лечения со скоростью 3,5-
5,0 мл/кг/час. Со 2-х суток лечения суточный 
объем жидкости рассчитывался с учетом почасо-
вой потребности ((м тела + 40) ×1 мл/кг/час), 
патологических (рвоты, гипертермии, выделяе-
мого через дренажи, повязки) и физиологических 
(перспирации (14,5 мл/кг/сут), диуреза и стула) 
потерь. Трансформация пути введения жидкости 
на энтеральный (через желудочный зонд) про-
водилась со 2 суток лечения.  

Оперативное вмешательство, средней продол-
жительностью 80,6±20,3 минуты, проводилось с 
применением тотальной внутривенной анестезии 
на фоне тотальной миоплегии атракуриумом 

бесилатом с ИВЛ согласно стандартной схеме у 
всех больных.  

Нами изучены клинические показатели 
системной гемодинамики: артериальное давле-
ние (АД), среднее артериальное давление (САД), 
частота сердечных сокращений (ЧСС), диурез и 
рутинные клинические лабораторные анализы 
(общий анализ крови и мочи, коагулограмма, 
биохимический анализ крови). Суточный водный 
баланс оценивался как разница между коли-
чеством введенной и выведенной жидкости за 
сутки. Кумулятивный водный баланс рассчиты-
вался согласно периоду наблюдения по разнице 
между количеством введенной и выведенной жид-
кости за исследуемый период [2]. Процент 
избыточной жидкости определялся по формуле [2]:   

 

 

 

Методом неинвазивной биоэлектрической 
реографии аппаратом «Диамант» определяли 
показатели водных секторов организма как 
объем внеклеточной жидкости (ОВнекЖ), объем 
внутриклеточной жидкости (ОВнутЖ), общий 
объем жидкости (ООЖ), объем плазмы (ОП), 
объем внутрисосудистой жидкости (ОВСЖ), 
объем интерстициальной жидкости (ОИ) опреде-
лялся разницей между объемом внеклеточной жид-
кости и объемом внутрисосудистой  жидкости [5].  

Точки контроля: до операции, после предопе-
рационной подготовки, через 6 часов, на 1, 2, 3, 5, 
6, 7 и 10-14 сутки послеоперационного периода.  

Статистический анализ результатов проводился 
с использованием пакета MSExcel 2007, Statistica 6. 

Результаты были представлены M±m статисти-
чески достоверным принимался уровень p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ исходного состояния водных секторов 

у больных с неотложной патологией органов 
брюшной полости установил наличие умерен-
ного объемного истощения – гиповолемии (сни-
жение ОВСЖ на 15,8% от нормы (p<0,05)), 
вызванной сокращением плазменного объема на 
17% от нормы (p<0,05) и приводящей к форми-
рованию дефицита внеклеточной жидкости в 
18,4% (p<0,05) (табл. 2). Это сочеталось с деги-
дратацией (ОВнуЖ составлял 91,5% нормы 
(p<0,05)) и формировало снижение ООЖ на 12% 
от нормы (p<0,05).  

 

Т а б л и ц а  2  

Показатели водных секторов организма (M±m) 

Показатель 
Норма 
(n=40) 

Исходно 
(n=50) 

6 часов 
(n=50) 

1 сутки 
(n=50) 

2 сутки 
(n=50) 

3 сутки 
(n=50) 

5 сутки 
(n=50) 

7 сутки 
(n=50) 

10-14 
сутки 
(n=49) 

ОВнеЖ 
(л) 

14,1 11,4*±0,4 
14,0

†
±0,3 16,0

†
*±0,5 

17,8*±0,3 
19,4*

†
±0,4 17,2*

†
±0,3 18,6*

†
±0,2 

17,1*±0,3 

ОВнуЖ 
(л) 

24,9 23,8*±0,8 
26,9*

†
±0,7 22,6*

†
±1,3 

22,1±0,5 21,5*±0,9 
24

†
±0,7 21,8*

†
±0,4 

22,9*±0,3 

ООЖ 
(л) 

39 35,3*±1,3 
40,9*

†
±1,4 

38,6±1,1 39,9±1,1 40,9±1,3 41,2±0,9 40,4±1,3 40,0±1,0 

ОП 
(л) 

2,7 2,3*±0,2 
2,8

†
±0,2 2,8*

†
±0,1 

2,5±0,1 2,5*±0,1 
3,0

†
±0,1 2,2*

†
±0,1 

2,3*±0,1 

ОВСЖ 
(л) 

4,9 4,1*±0,3 
5,2

†
±0,3 4,6*

†
±0,2 

4,4±0,2 4,5*±0,1 
5,4

†
±0,3 3,9*

†
±0,1 

4,1*±0,1 

ОИ 
(л) 

9,2 7,3±0,3 8,8±0,3 11,4±0,2 13,4±0,3 14,9±0,4 11,8±0,3 14,7±0,4 13,0±0,3 

П р и м е ч а н и я :  * p<0,05 в сравнении с нормой, †  p<0,05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения  



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 22 На умовах ліцензії CC BY 4.0 

В первые 6 часов послеоперационного 
периода, после проведения дооперационной 
инфузионной подготовки и интраоперационного 
восполнения в либеральном режиме у больных 
достигалась умеренная гиперволемия (значения 
ОВСЖ составляли 104% нормы). Это обеспечи-
вало восстанавление ООЖ и внеклеточного 
сектора до нормы, при значительном увеличении 
ОВнуЖ (на 8% от нормы (p<0,05), 16% от исход-
ного уровня (p<0,05)). К концу 1 суток после-
операционного периода картина жидкостного 
обмена изменялась. Так, на фоне восстанов-
леного до нормы ООЖ мы наблюдали статис-
тически достоверное увеличение ОВнеЖ на 13% 
от нормы (p<0,05) при внутрисосудистом дефи-
ците, связанном со снижением ОП (значения 
ОЦК составляли 80% нормы (p<0.05), ОП – 87% 
(p<0,05)), и признаками дегидратации (ОВнуЖ 

составлял 90% нормы (p<0,05)). Такое увели-
чение внеклеточного пространства на фоне 
сниженного внутрисосудистого объема мы 
оценивали как интерстициальный отек. И дей-
ствительно, последний достигал максимальных 
значений на 3 и 7 сутки послеоперационного 
периода, составляя 137% - 139% нормы (p<0,05) 
соответственно суткам, совпадал со снижением 
диуреза у больных до 0,52 мл/кг/час и требовал 
медикаментозной коррекции. При этом дефицит 
объема циркулирующей крови и явления деги-
дратации требовали дополнительной инфузион-
ной нагрузки. Указанное перераспределение 
между водными секторами отмечалось на протя-
жении всего периода наблюдения и совпадало с 
положительным суточным водным балансом 
больных (табл. 3).  

 

Т а б л и ц а  3  

Водный баланс больных при либеральном режиме инфузионной терапии (M±m) 

Показатель/сутки 
наблюдения 

1 сутки 
(n=50) 

2 сутки 
(n=50) 

3 сутки 
(n=50) 

4 сутки 
(n=50) 

5 сутки 
(n=50) 

6 сутки 
(n=50) 

7 сутки 
(n=50) 

10-14 
сутки 
(n=49) 

Водный баланс за 
сутки (л) 

4,57±0,3 
2,5

†
±0,4 

2,8±0,2 
2,3

†
±0,3 

2,3±0,5 2,5±0,2 
2,1

†
±0,4 2,4

†
±0,3 

Кумулятивный 
водный баланс (л) 

4,57±0,3 
7,07

†
±0,3 

(за 2  
суток) 

9,87
†

±0,3 
(за 3 

суток) 

12,17
†

±0,3 
(за 4 

суток) 

14,47
†

±0,3 
(за 5  

суток) 

14,9
†

±0,3 
(за 6 

суток) 

16,47
†

±0,3 
(за 7 

суток) 

19,3
†

±0,3 
(за 14 
суток) 

Процент избыточной 
жидкости (%) 

6.5±0,3 
10,1

†
±0,3 

(за 2  
суток) 

14,1
†

±0,3 
(за 3 

суток) 

17,4
†

±0,3 
(за 4 

суток) 

20,7
†

±0,3 
(за 5 

суток) 

21,3±0,3 
(за 6 

суток) 

23,5
†

±0,3 
(за 7 

суток) 

27,5
†

±0,3 
(за 14 
суток) 

П р и м е ч а н и е :  †  p<0,05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения.  

 
Либеральный режим инфузионной терапии на 

протяжении всего послеоперационного периода 
совпадал с положительным суточным водным 
балансом. Максимальные значения последнего 
приходились на 1 сутки лечения. Прогрессивный 
рост кумулятивного водного баланса и  процента 
избыточной жидкости наблюдался нами на 
протяжении первых 5 суток послеоперационного 
периода и совпадал со временем нахождения 
больных в отделении интенсивной терапии. 
Процент избыточной жидкости на 5 сутки после-
операционного лечения достигал критически 
опасных значений и составлял 20,7%.  

ВЫВОДЫ 
Проведение инфузионной терапии в либе-

ральном режиме у больных с неотложной 
патологией органов брюшной полости: 

1. Вызывает гиперволемию и гипергидрата-
цию периферических тканей первые 6 часов 
периоперативного периода. 

2. Сохраняет умеренный дефицит объема цир-
кулирующей крови и дегидратацию с 1 по 
14 сутки наблюдения.  

3. Формирует увеличение объема интерсти-
ция, вызывая его максимальный отек с 3 по 
7 сутки наблюдения. 

4. Сочетается с положительными суточным и 
кумулятивным водными балансами, что отра-
жается в критическом увеличении процента 
избыточной жидкости с 5 суток после-
операционного периода. 
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