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Интраоперационная
инфузионная терапия 

с помощью коллоидных
растворов
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В статье приводится краткий обзор по использова-
нию коллоидных растворов на основе гидрокси-
этилкрахмала (ГЭК) при проведении больших хи-
рургических вмешательств. Результаты исследова-
ний показывают, что применение коллоидных рас-
творов на основе ГЭК, в сравнении с кристаллоид-
ными растворами, способствует снижению частоты
осложнений со стороны кишечника, что ускоряет
переход на энтеральное питание и восстановление
пациента.

Ключевые слова: гидроксиэтилкрахмал, коллоид-
ные растворы, интраоперационные инфузии, боль-
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Intraoperative colloid administration
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The paper briefly reviews experience of hetastarch-
based colloid solutions administration during major
surgery. Results of reviewed trials show benefits of he-
tastarch colloid solutions compared with crystalloid so-
lutions, especially in reduction of intestinal complica-
tions, which provides faster switching to enteral nutri-
tion and patient recovery.

Keywords: hetastarch, colloid solution, intraoperati-
ve administration, major surgery, enteral dysfunction,
nausea, vomiting.

Выбор оптимальной стратегии восполнения объе-
ма циркулирующей жидкости во время операции
по-прежнему остается предметом дискуссии. Не-
сколько проведенных метаанализов так и не показа-
ли существенных преимуществ интраоперационно-
го применения коллоидов в сравнении с кристал-
лоидами [1–3], однако, скорее всего, причиной по-
добной неопределенности можно считать методоло-
гически неверный подход к дизайну проведенных
исследований: в качестве первичной конечной точ-
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ки принимался смертельный исход, что в виду улуч-
шения хирургических методик происходит все ре-
же. Малое число включенных в исследования паци-
ентов также не дало возможности сделать статисти-
чески достоверные выводы.

Известно, что после внутривенного введения рас-
твора Рингера или простого физиологического рас-
твора жидкость занимает только тканевой компарт-
мент, повышая тем самым объем внутрисосудистой
жидкости примерно только на 1/5 от введенного
объема. В работе [4] показано, что у хирургических
больных через 90 мин после введения 1000 мл 6%
ГЭК, альбумина или изотонического раствора во
внутрисосудистом пространстве сохраняется 75%
ГЭК, 50% альбумина и менее 20% изотонического
раствора. Остальной объем кристаллоидного рас-
твора распределяется в межклеточном простран-
стве, а при увеличении объема инфузии развивается
отек тканей.

Коллоидные растворы имеют в своей основе моле-
кулы большого размера, поэтому дольше задержи-
ваются во внутрисосудистом пространстве и дают
меньше тканевых отеков. На фоне применения кол-
лоидных растворов наблюдается меньшее набуха-
ние клеток эндотелия и меньшее повреждение кле-
ток паренхиматозных органов, что показано на жи-
вотных моделях при сравнении с кристаллоидными
растворами [5].

В исследовании [6] было установлено, что у паци-
ентов, перенесших гастропанкреатодуоденальную
резекцию (процедуру Уиппла), интраоперационное
использование кристаллоидных растворов увеличи-
вает содержание воды в образцах тощей кишки, по
сравнению с применением ГЭК или альбумина. 
Отек кишки ведет к нарушению работы всего желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ), осложняет переход
на энтеральное питание [7, 8], может способствовать
бактериальной транслокации и развитию полиор-
ганной недостаточности [9, 10].

На примере 200 кардиохирургических больных
показано, что использование коллоидных раство-
ров на основе ГЭК ведет к достоверному снижению
частоты отеков, тошноты/рвоты и потребности в
противорвотных препаратах, а также более бы-
строму восстановлению нормальной работы ки-
шечника [11].

Эффективность интраоперационного введения
множества коллоидных и кристаллоидных раство-
ров оценивалась исходя из влияния на функцию
легких, почек, коагуляцию [12, 13]. Однако влияние
этих растворов на работу ЖКТ в послеоперацион-
ном периоде практически не изучалось. Исследова-
ние [14] показало, что после проведения даже «ру-
тинных» хирургических вмешательств частота кли-
нически значимых послеоперационных осложне-
ний, способных привести к летальному исходу или
удлинить сроки госпитализации, достигает 27%. Рас-
стройство функции ЖКТ, приводившее к невозмож-
ности осуществлять энтеральное питание (тошнота,
рвота, вздутие живота), были выявлены более чем у
50% больных с послеоперационными осложнения-
ми. Было установлено, что столь высокий процент
нарушений функции ЖКТ был связан с избыточной
инфузией кристаллоидных растворов и последую-
щему отеку стенки кишки.

При подготовке исследования [15] авторами было
выдвинуто предположение, что использование кол-
лоидных растворов у хирургических пациентов
должно привести к снижение частоты послеопера-
ционных осложнений со стороны ЖКТ.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Параметр Группа 1 (HS-NS, n=30) Группа 2 (HS-BS, n=30) Группа 3 (LR, n=30)

Возраст, годы 58±11 59±8 58±8

Масса тела, кг 79±24 79±16 82±21

Рост, см 168±8 167±15 173±9

Оценка физического статуса по ASA

I 2 1 1

II 13 15 14

III 15 14 15

Вид проведенной операции

гинекологическая 11 10 5

урологическая 11 11 14

общехирургическая 8 9 11

Продолжительность наркоза, мин 288±138 275±86 271±86

Доза введенного фентанила интроперационно, мкг 903±586 927±454 928±526

Таблица 2. Объем интраоперационной инфузии коллоидных и кристаллоидных растворов, а также препаратов крови

Параметр Группа 1 (HS-NS) Группа 2 (HS-BS) Группа 3 (LR)

Объем введенного изучаемого раствора, мл 1301±1079 1448±759 5946±1909*

Объем введенного RL, мл 3050±1531 3242±1308 –

Гематокрит, %

изначально 33,7±6,03 35,4±4,68 36,6±3,60

по окончании операции 28,9±5,52 30,5±3,92 32,1±4,40

Введено эритроцитарной массы, мл 348±801 281±488 303±518

Введено СЖП, мл 68±254/0 (0) 58±187/0 (0) 37±149/0 (0)

Введено тромбоцитарной массы, мл 16± 86/0 (0) 7±39/0 (0) 0/0 (0)

Введено криопреципитата, мл 3±18/0 (0) 0/0 (0) 0/0 (0)

Уровень кровопотери, мл 550 (175–1250) 388 (200–1000) 725 (350–1700)

Примечание. *р<0,05 (достоверно больший объем инфузии, в сравнении с группами 1 и 2).



В исследование были включены 90 взрослых па-
циентов с физическим статусом I–III по ASA, кото-
рым предстояло большое хирургическое вмеша-
тельство (общехирургическое, гинекологическое,
ортопедическое или урологическое) с ожидаемым
объемом кровопотери более 500 мл. В исследование
не включали больных с коагулопатиями, выражен-
ной почечной или печеночной дисфункцией (уро-
вень печеночных ферментов или креатинина выше
нормы на 50% и более), а также при наличии хрони-
ческой сердечной недостаточности.

Пациентов рандомизировали в 3 группы. В пер-
вой – интраоперационно использовали ГЭК на фи-
зиологическом растворе (HS-NS), во второй – ГЭК
на сбалансированном солевом растворе (HS-BS), в
третьей – раствор Рингера с лактатом (RL). Всем
больным осуществлялась премедикация с помощью
мидазолама (1–2 мг) и фентанила (1–2 мкг/кг). Пе-
ред вводным наркозом внутривенно болюсно вво-
дили раствор RL в объеме 7 мл/кг и далее этот же
раствор в объеме 5 мл/кг каждый час на протяже-
нии операции. Для вводного наркоза использовали
тиопентал (3–5 мг/кг), фентанил (3–5 мкг/кг), су-
кцинилхолин (1–1,5 мг/кг), поддерживающий нар-
коз проводился ингаляционно изофлюраном, заки-
сью азота с кислородом, нейромышечная блокада
поддерживалась внутривенным введением векуро-
ния. Дополнительные дозы фентанила вводили по
клиническим показаниям. Уровень Ра(СО2) поддер-
живали в пределах 35–40 мм рт. ст., температура те-
ла не снижалась ниже 35,5°C. Никаких препаратов в
течении операции эпидурально не вводили.

Как показано на рисунке, введение растворов
производили в случае снижения количества мочи
менее 0,5 мл/кг/ч, увеличении ЧСС на 20% выше
исходного или выше 110 уд/мин, падении САД ни-
же 90 мм рт. ст. или на 20% ниже исходного значе-
ния. Учитывался уровень ЦВД и гематокрита. В слу-
чае превышения ЦВД 15 мм рт. ст. прибегали к кате-
теризации легочной артерии и применению вазоак-
тивных средств для поддержания системной гемо-
циркуляции. Экстубация трахеи производилась или
непосредственно в операционной, или в послеопе-
рационной палате.

Алгоритм интраоперационного введения растворов
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В послеоперационном периоде проводилась еже-
дневная оценка функций ЖКТ (наличие тошноты,
рвоты, вздутия живота), а также выраженности бо-
левого синдрома и периорбитального отека. Тошно-
та и болевой синдром оценивались балльно (от ну-
ля, то есть отсутствие тошноты или боли, до 4 – тя-
желая тошнота/тяжелая боль). В случае развития
двух и более рвотных эпизодов в час (с эвакуацией

содержимого желудка или без таковой) или по 
просьбе больного назначался дроперидол внутри-
венно в дозе 1,25 мг.

Общая характеристика пациентов и объем интра-
операционной инфузии представлены в табл. 1 и 2.
Средний объем вводимых растворов составил
1301±1079 мл, 1448±759 мл и 5946±1909 мл в 1, 2 и 3-й
группах соответственно, причем объем инфузии в 

Таблица 4. Относительный риск развития послеоперационных осложнений при использовании коллоидных (группы 1 и 2) и кристаллоидных
растворов (группа 3)

Параметр Относительный риск (95% ДИ) Уровень р

Тошнота 0,26 (0,10–0,69) 0,007

Рвота 0,3 (0,12–0,75) 0,01

Потребность в противорвотных средствах 0,26 (0,10–0,66) 0,005

Отек в области крестца и лодыжек 0,51 (0,20–1,30) 0,16

Периорбитальный отек и диплопия 0,34 (0,13–0,90) 0,03

Тяжесть болевого синдрома 0,1 (0,02–0,50) 0,005

Выраженность тошноты 0,28 (0,12–0,65) 0,003

Таблица 3. Частота и тяжесть послеоперационных осложнений

Параметр
Группа 1 

(HS-NS, n=30)
Группа 2 

(HS-BS, n=30)
Группа 3 

(LR, n=30)

Группы 1 и 2 суммарно
(т.е. получавшие

коллоиды)
Уровень р*

Тошнота 14 (47%) 11 (37%) 22 (73%) 25 (42%) 0,007

Рвота (с содержимым или без) 8 (27%) 7 (23%) 16 (53%) 15 (25%) 0,02

Потребность в противорвотных средствах 9 (30%) 8 (27%) 18 (60%) 17 (28%) 0,006

Тяжесть тошноты

мягкая 8 2 4 0,02

средняя 4 4 10

тяжелая 2 5 8

Выраженная боль при кашле 1 (3%) 1 (3%) 8 (27%) 0,002

Отек в области крестца и лодыжек 9 (30%) 6 (20%) 12 (40%) 15 (25%) 0,2

Периорбитальный отек и диплопия 6 (20%) 5 (17) 12 (40%) 11 (18%) 0,03

Повышение креатинин крови >30% от изначального уровня 4 (13%) 0 1 (3) 4 (7%) 0,65

Олигурия (<0,5 мл/кг в час в течение 24 ч) 10 (33%) 4 (13%) 3 (10%) 14 (23%) 0,15

Примечание. *– Уровень р представляет различие между группой 3 и группами 1 и 2.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Коллоидный плазмозамещающий раствор на основе гидроксиэтилиро-
ванного крахмала (ГЭК) – высокомолекулярного соединения, состояще-
го из полимеризованных остатков декстрозы. Источником получения
ГЭК служит природный крахмал (амилопектин), в основном получае-
мый из клубней картофеля, зерен кукурузы восковой спелости, риса,
пшеницы, который (крахмал) подвергается расщеплению с целью полу-
чения молекул с определенной молекулярной массой, а также гидро-
ксиэтилированию, при котором свободные гидроксильные группы
остатков декстрозы замещаются гидроксиэтиловыми группами по свя-
зям С2/С6. Последнее способствует уменьшению скорости гидролиза
амилопектина сывороточной амилазой и увеличению длительности его
пребывания в крови. Степень гидроксиэтилирования определяется по-
казателем «степень замещения».
Средняя молекулярная масса и степень замещения для ГЭК являются
наиболее важными факторами, которые определяют эффективность и
длительность их объемозамещающего эффекта.
За счет способности связывать и удерживать воду обладает способ-
ностью увеличивать ОЦК на 85–100 и 130–140% от введенного объема
для 6 и 10% раствора соответственно (плазмозамещающее действие
устойчиво сохраняется в течение 4–6 ч).

Восстанавливает нарушенную гемодинамику, улучшает микроциркуля-
цию, реологические свойства крови (за счет снижения показателя ге-
матокрита), уменьшает вязкость плазмы, снижает агрегацию тромбоци-
тов и препятствует агрегации эритроцитов.
Сходство структуры гидроксиэтилкрахмала со структурой гликогена
объясняет его высокую переносимость и практическое отсутствие по-
бочных реакций.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Профилактика и лечение гиповолемии и шока (вследствие острой кро-
вопотери, в том числе интраоперационной, травмы, ожогов, сепсиса).
Профилактика артериальной гипотензии при введении в общую ане-
стезию, при проведении спинальной и эпидуральной анестезии.
Нарушение микроциркуляции, острая нормоволемическая и терапевти-
ческая гемодилюция, в том числе изоволемическая.
Заполнение аппарата экстракорпорального кровообращения.

Разделы: Способ применения и дозы, Побочное действие, Взаимодей-
ствие с другими лекарственными средствами, Особые указания – см. в
инструкции по применению препарата.

РЕФОРТАН® (Берлин-Хеми АГ, Германия)
Гидроксиэтикрахмал

Раствор для инфузий 6%, 10%

Информация о препарате
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Я3-й группе достоверно превышал таковой в 1 и 2-й

группе, где использовались коллоидные растворы
на основе ГЭК (p<0,05).

У пациентов, получавших раствор Рингера с лакта-
том (RL, n=30), достоверно чаще наблюдалась тошно-
та и рвота, у них чаще прибегали к использованию
противорвотных средств, в сравнении с пациентами
групп 1 и 2, в которых применяли коллоидные рас-
творы на основе ГЭК. Так же у пациентов группы 3
наблюдались более выражено такие симптомы, как
боль при кашле, периорбитальный отек, диплопия.

В группе 1 (ГЭК на изотоническом растворе, 
HS-NS) чаще наблюдалось повышение сывороточ-
ного креатинина и олигурия в сравнении с группой
2 (ГЭК на сбалансированном растворе, HS-BS) и
группой 3, однако эти отличия оказались недосто-
верными статистически (р=0,65 и р=0,15 соответ-
ственно). Подробно оценка послеоперационного со-
стояния больных приведена в табл. 3.

Как показано в табл. 4, частота и степень выра-
женности всех оцениваемых послеоперационных
осложнений была в группах 1 и 2, где использовали
коллоидные растворы на основе ГЭК, меньше, чем в
группе 3 (кристаллоидный раствор RL). За исключе-
нием отеков в области крестца и лодыжек по осталь-
ным оценивавшимся параметрам коллоидные рас-
творы продемонстрировали статистически досто-
верное превосходство над кристаллоидным раство-
ром Рингера с лактатом.

Таким образом, по результатам подробно рассмот-
ренного исследования [15] можно заключить, что
интраоперационное использование коллоидных
растворов на основе гидроксиэтилкрахмала (ГЭК)
способствует уменьшению частоты осложнений со
стороны ЖКТ в послеоперационном периоде, облег-
чает переход на энтеральное питание и общее вос-
становление пациента после больших хирургиче-
ских вмешательств.
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История больницы начинается в конце XIX века, когда в соответствии с волеизъявлением
А.К.Медведниковой Постановлением Московской городской думы от 6 июня 1900 г. был избран
участок городской земли на Калужской улице, напротив Нескучного сада для постройки боль-
ницы и богадельни. Благотворительный комплекс, состоящий из больницы и богадельни им.
Ивана и Александры Медведниковых, стал самым крупным и самым известным даром семьи
Медведниковых Москве.

Архитектурный ансамбль больницы создавался по проекту одного из лучших зодчих эпохи мо-
дерна, академика архитектуры С.У.Соловьева (1859–1912 гг.) и включал в себя, помимо лечебных
корпусов, две церкви: Тихвинской иконы Божией Матери и Козельщанской иконы Божией Мате-
ри (храм переименован во имя Святителя Алексия Митрополита Московского), часовню, квар-
тирный корпус для врачей, священнослужителей и обслуживающего персонала больницы, хо-
зяйственные постройки: баню с прачечной, кухню, ледник. Инженерное обеспечение больнично-
го комплекса было устроено на самом высоком техническом уровне того времени: проведены во-
допровод и канализация, запроектировано паро-водяное отопление и вентиляция. Причем систе-
ма вентиляции предусматривала автономное обслуживание палат с одновременным
увлажнением воздуха до 40%. Все было устроено по принципу наибольшего удобства для боль-
ных.

В годы Первой Мировой войны часть больничных коек была отведена для раненых солдат и
офицеров. В 1918 г. распоряжением Советской власти богадельня закрывается, и все корпуса
больницы становятся лечебными, сама же клиника преобразуется в туберкулезную. В 1922 г. в
Медведниковскую больницу из 4-ой Градской переводятся госпитальные хирургическая и тера-
певтическая клиники 2-го Московского государственного университета. С 1922 г. больница стано-
вится клинической, а в 1924 г. ей присваивается название, которое она сохраняла почти 30 лет – 5-

я Советская клиническая больница. 26 мая 1992 г. 5-ая Градская клиническая больница была преобразована в Центральную клиническую
больницу Святителя Алексия Митрополита Московского Московской Патриархии Русской Православной Церкви, единственное цер-
ковное учреждение в сфере здравоохранения города Москвы. Управление больницей осуществляет попечительский Совет, возглавляе-
мый Патриархом Московским и Всея Руси Кириллом. Это послужило началом возрождения больничных храмов и духовной жизни в
них. 6 марта 1992 г. в храме Козельщанской иконы Божией Матери, впервые за 70 лет, был отслужен водосвятный молебен.

По материалам: http://www.pravbolnitsa.ru

На обложке номера – Центральная кли-
ническая больница Святителя Алексия.


