
Среди многообразия задач инфузионной тера�
пии основные – адекватная гидратация тканей, пре�
дотвращение электролитного дисбаланса и поддер�
жание нормогликемии [1, 2]. С этой целью применя�
ют инфузионные растворы с физиологическим со�
держанием электролитов, предназначенные для за�
мещения потери внутрисосудистой жидкости и пре�
дотвращения гиповолемии, стабилизации гемодина�
мики и жизненно важных функций организма. Поми�
мо знаний физиологии и патофизиологии водно�
электролитного обмена в детском возрасте, для адек�
ватной инфузионной терапии необходимо понима�
ние фармакологии инфузионных препаратов, их до�
зирования, технологии применения, нарушение ко�
торых может негативно сказаться на прогнозе забо�
левания [3]. 

Впервые инфузионная терапия, выполненная 
ребенку, была описана в 1918 году Blackfan и Maxcy, 
которые сообщили об успешном лечении обезвожи�
вания у детей путем интраперитонеального влива�
ния 0,8%�ного солевого раствора. В 1931 году Karelitz
и Schick использовали метод внутривенного введе�
ния 5%�ного раствора декстрозы в сочетании с лю�
бым изотоническим раствором или раствором Рин�
гер�лактата для «детоксикации» обезвоженных де�
тей. Их метод внутривенного использования раство�
ров в лечении обезвоживания снизил детскую смерт�
ность с 63 до 23%. В течение следующих 30 лет рабо�
ты ученых Gamble, Darrow, Crawford, Wallace и других
помогли определить природу внеклеточной жидкос�
ти и обосновали эффективность применения инфу�
зионной терапии [4].
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Хотя патофизиологические основы парентераль�
ной инфузионной терапии были определены в пер�
вой половине ХХ века, некоторые ее аспекты до сих
пор остаются спорными. Проявления ятрогенной
гипонатриемии при использовании гипотонических
растворов привели к критической переоценке мето�
да Holliday–Segar (1957) для расчета инфузионной
терапии в послеоперационном периоде [1], согласно
которому для метаболизма 1 ккал энергии необхо�
дим 1 мл воды. Авторы полагали, что основной мета�
болизм у ребенка в критическом состоянии составля�
ет 100–120 ккал/кг/сут, однако позже было выявле�
но, что он составляет лишь 50–60 ккал/кг/сут. Это
послужило причиной пересмотра принципов расче�
та инфузионной программы, так как объем вводимой
жидкости в два раза превышал реальные потребнос�
ти ребенка [5].

У детей, находящихся в критическом состоянии,
внутривенное введение инфузионных электролит�
ных растворов – наиболее распространенная мани�
пуляция. Это помогает спасти жизнь, но при непра�
вильном использовании способно нанести ребенку
большой вред [1].

По совокупности применения в инфузионной
терапии преобладают различные солевые раство�
ры. Натрий – основной компонент таких раство�
ров, он представляет собой главный электролит,
содержащийся в жидкости внеклеточного простра�
нства, причем 80% его расположено вне сосудисто�
го русла [6]. Следовательно, внутривенно введен�
ный в составе солевых растворов натрий, вскоре
оказывается за пределами сосудистой системы. 
В настоящее время большинство анестезиологов
предпочитает использовать для восполнения дефи�
цита жидкости 0,9%�ный раствор натрия хлорида
или Рингер�лактат [4].

В последние годы подход к периоперационной
инфузионной терапии у детей претерпел изменения.
На протяжении многих лет для этой цели у детей ис�
пользовали гипотонический электролитный раст�
вор с добавлением 5%�ной глюкозы, но нередко это
приводило к тяжелой гипонатриемии и гиперглике�
мии [7]. 

Были разработаны кристаллоидные растворы
для увеличения объема интерстициального простра�
нства, куда они способны достаточно быстро переме�
щаться. Например, в сосудистом русле останется все�
го 20% изотонического раствора натрия хлорида че�
рез 1 час после его внутривенной инфузии. Эти раст�
воры успешно используются для возмещения жид�
кости при различных формах ее потери и дефицита
в организме пациента [8–14].

Изменение объема циркулирующей крови после
введения кристаллоидных растворов зависит от при�
меняемого препарата. В частности, внутривенное

введение 1 л раствора Рингера с лактатом приводит
к увеличению объема циркулирующей крови при�
мерно на 60 мл на площадь поверхности тела 0,5 м2,
что будет сопровождаться соответствующим распре�
делением ионов натрия в различных водных секто�
рах [15].

Некоторые растворы кристаллоидов представле�
ны в таблице. Арсенал подобных препаратов доста�
точно широк, поэтому мы приводим наиболее часто
применяемые в клинической практике.

Детальное последовательное исследование воз�
можностей данных препаратов, несмотря на дли�
тельную историю их применения в клинической
практике, указывает на неоднозначность их влия�
ния, которая зависит от характера патологии, объе�
ма и режима использования. Так, внутривенное вве�
дение большого количества изотонического раство�
ра натрия хлорида (водный 0,9%�ный раствор NaCI)
может спровоцировать развитие гиперхлоремичес�
кого метаболического ацидоза [16].

Раствор Рингера с лактатом (Рингерjлактат) имеет бо�
лее физиологичный состав, чем изотонический
раствор натрия хлорида. Это сбалансированный
комбинированный препарат, содержащий, в част�
ности, раствор натрия хлорида и солей калия и
кальция. В качестве буфера в раствор добавлен лак�
тат (молочная кислота), который связывает водо�
родные ионы, а затем в печени превращается в глю�
козу или метаболизируется. При этом рН среды
возрастает. На это указывают в своей работе
Isabelle Murat, Marie�Claude Dubois (2008), отмечая,
что раствор Рингер�лактат быстро разлагается до
бикарбоната в печени и ведет себя как буфер [2].
Раствор изотоничен по отношению к плазме кро�
ви. Однако нет никаких оснований говорить о раст�
воре Рингер�лактат как об инфузионной среде, име�
ющей существенные преимущества перед изотони�
ческим раствором натрия хлорида. В частности,
нет достоверных подтверждений того, что имею�
щийся в растворе лактат обеспечивает достаточ�
ную емкость буферной системы при шоке [17].
Кроме того, ионы К+, содержащиеся в растворе,
могут оказать негативное влияние на состояние
больных с недостаточностью надпочечников и за�
болеваниями почек; ионы Са2+ способны оказывать
неблагоприятное влияние на восстановление кро�
вотока после реанимационных мероприятий у
больных с геморрагическим шоком. Наряду с пре�
паратами крови существует ряд лекарственных
средств, несовместимых с раствором Рингер�лак�
тат вследствие его способности взаимодействовать
с ионами Са2+ в растворе (ампициллин, вибрами�
цин, миноциклин и др.).

Раствор «Нормосоль» по сравнению с раствором
Рингер�лактат имеет примерно в два раза более вы�
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Т а б л и ц а

Кристаллоидные растворы

Плазма 141 103 4–5 5/2 Бикарбонат (26) 7,4 289

0,9%jный NaCl 154 154 – – – 5,7 308

Pаствоp Ригера с лактатом 130 109 4 3/0 Лактат (28) 6,7 273

Pаствоp Ригера 138 140 1,3 0,7/0 Бикарбонат (1,2) 7,0 281

Pаствоp Ригера (Фрезениус) 147 155 4 2,25/0 – – 309

Лактосол 139 115 4 1,5/1,0
Лактат (30), 

Бикарбонгат (3,5)

Pаствоp «Нормосоль» 140 98 5 0/3
Ацетат (27),

7,4 295

Глюконат (23)

Pаствоp «Трисоль» 133 98 13 – Бикарбонат (48) – 292

Pаствоp «Хлосоль» 124 105 25 – Ацетат (42) 6,5–7,5 294

Pаствоp «Ацесоль» 110 99 13 – Ацетат (24) – 246

5%jная глюкоза – – – – – 3,0–5,5 278

Стерофундин 140 141 4 2,5/1 Малат (10) 3,0–5,0 286

Йоностерил 137 110 4 1,65/1,25 Ацетат (36,8) 5,0–7,0 291

ПлазмаjЛит 148 (Baxter) 140 98 5 0/1,5
Ацетат (27)

5,0–7,0 295

Глюконат (23)

Раствор Натрий,
ммоль/л

Хлор,
ммоль/л

Калий,
ммоль/л

Кальций/
магний,
ммоль/л

Буфер,
ммоль/л рН

Осмоляльность,
мОсм/кгН2О



раженные буферные свойства. В его состав вместо
ионов Са2+ входят ионы Mg2+. Основная ценность
раствора «Нормосоль» заключается в его способнос�
ти нормализовать рН среды. Кроме того, ионы маг�
ния – антагонисты ионов кальция – предупреждают
развитие Са2+�индуцированной вазоконстрикции,
что может иметь существенное значение для даль�
нейшей коррекции нарушенного кровотока в случае
его невосстановления. При этом надо помнить, что
ионы магния, обладая сосудорасширяющими свой�
ствами, могут препятствовать развитию компенса�
торной вазоконстрикции, поддерживающей систем�
ное артериальное давление на фоне возникшей ги�
поволемии [18].

Растворы глюкозы для периоперационного инфу�
зионного применения в большинстве случаев 
используются в 5%�ной концентрации. Однако 
в последние годы мнение о нежелательности 
применения 5%�ного раствора глюкозы в периопе�
рационном периоде находит все больше подтверж�
дений. 

Способность углеводов содействовать развитию
ишемических повреждений в мозге известна давно,
но, к сожалению, часто врачи это не учитывают.
Мозг использует глюкозу для удовлетворения прак�
тически всех своих энергетических потребностей.
В случае церебральной ишемии инфузия растворов
глюкозы будет стимулировать анаэробный глико�
лиз, что в свою очередь приведет к образованию
большого количества молочной кислоты. Накопле�
ние лактата усугубляет уже имеющуюся ишемию
мозга [19]. Эксперименты, проведенные на живот�
ных, получавших растворы глюкозы при сердечно�
легочной реанимации, убедительно доказали, что в
подобных случаях существенно увеличивается ле�
тальность [20]. 

В ряде публикаций отмечено, что у детей стар�
ше 4–5 лет применение изотонических солевых
растворов без добавления глюкозы должно быть
обязательным условием. У детей более младшего
возраста, особенно у новорожденных, следует избе�
гать применения 5%�ного раствора глюкозы; целе�
сообразным считается применение 1%�ного раство�
ра глюкозы наряду с раствором Рингер�лактат
[21–23]. Фактически уровень глюкозы в крови, как
правило, повышается, даже если во время анесте�
зии используются растворы, не содержащие глюко�
зу. Это происходит в результате либо увеличенной
эндогенной продукции, либо сниженной перифери�
ческой утилизации [24].

Гипонатриемия – наиболее частое электролит�
ное нарушение у 25% госпитализированных детей
[25, 26]. Большинство гипонатриемий у детей име�
ет приобретенный характер [27] после внутривен�
ного введения гипотонических инфузионных раст�

воров [28]. Серьезное осложнение при гипонатрие�
мии – отек головного мозга с повышением внутри�
черепного давления, который наиболее опасен в
детском возрасте [29]. Были получены сообщения о
смертности и необратимых неврологических нару�
шениях после внутривенного введения гипотони�
ческих инфузионных растворов [29–31]. Данные о
летальных случаях привлекли внимание Нацио�
нального агентства по безопасности пациентов
Объединенного Королевства (Великобритания)
[32], Института изучения проблем безопасности
применения лекарственных средств в Канаде [33] и
Соединенных Штатах Америки [34], которые не ре�
комендовали рутинное применение гипотоничес�
ких инфузионных растворов.

В многочисленных публикациях 2004–2011 го�
дов представлены данные по выявлению непредна�
меренной гипонатриемии на фоне инфузионной 
терапии гипотоническими растворами: от 1,7 до
40% – при исходном нормальном уровне натрия 
в крови и до 61% – при исходно сниженном его
уровне. Частота встречаемости и степень выражен�
ности отмеченного явления зависели от используе�
мых растворов. При применении раствора натрия
хлорида с более высоким содержанием соли изме�
нения носили менее выраженный характер [25, 28,
35–52].

Однако наряду с проблемой непреднамеренной
гипонатриемии существует проблема гипернатрие�
мии. Zunini G.S. et al. (2011) исходя из соображений
безопасности рекомендуют вводить детям во время
краниофациальных хирургических вмешательств
раствор Рингер�лактат, а не 0,9%�ный раствор нат�
рия хлорида, учитывая наиболее значимый риск ги�
пернатриемии по сравнению с риском метаболичес�
кого ацидоза [53].

По мнению других специалистов в области ин�
фузионной терапии, целесообразно использовать
5%�ный раствор декстрозы с 0,3%�ным солевым
раствором натрия хлорида для поддержания водно�
го баланса и сбалансированные солевые растворы
(главным образом Рингер�лактат) для объемного за�
мещения [54–56]. Это позволяет поддерживать
объемное равновесие и адекватный уровень глюко�
зы в крови. При непродолжительных вмешатель�
ствах используется 1%�ный раствор глюкозы в
растворе Рингер�лактат [57]. При этом можно вос�
полнить определенные объемы без серьезного рис�
ка гипергликемии.

У детей скорость обмена веществ значительно
выше, чем у взрослых, поэтому так высок риск инт�
раоперационной гипогликемии. Низкий уровень
глюкозы в крови приводит к стрессовой реакции и
изменяет мозговой кровоток. Гипогликемия может
нанести серьезный вред центральной нервной сис�
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теме, особенно у новорожденных [58]. Таким обра�
зом, глюкозосодержащие растворы традиционно
используют в качестве «безопасной гвардии», что�
бы не нанести вред ребенку во время анестезии,
поскольку под наркозом гипогликемию не всегда
можно распознать. «Группа риска» по развитию ги�
погликемии должна быть определена до операции:
помимо новорожденных в нее входят дети, страдаю�
щие ожирением, с эндокринопатиями, получающие
бета�блокаторы [59].

Согласно рекомендации Голландского общества
педиатров (2006), для использования у детей оптима�
лен 0,9%�ный раствор хлорида натрия [60].

В рекомендациях Национального агентства по
безопасности пациентов Объединенного Королев�
ства (Великобритания, 2007) указано, что для 
предупреждения гипонатриемии предпочтительно
использовать у детей 4%�ный раствор декстрозы 
с 0,18%�ным солевым раствором натрия хлорида,
или 0,45%�ный солевой раствор натрия хлорида 
с декстрозой, или изотонические кристаллоидные
инфузионные растворы [32].

По данным Jonathan V. Roth (2010), в качестве
профилактики интраоперационной гипонатриемии
и метаболического ацидоза можно применять 
изотонический солевой раствор Плазма�Лит 148
(Baxter, Deerfield, IL) или раствор Нормосоль�Р
(Hospira, Inc., Lake Forest, IL). Похожее исследова�
ние провел J. Houghton [61], придя к выводу, что 
использование изотонического раствора Плазма�
Лит 148 у детей в периоперационном периоде – 
альтернатива 0,9%�ного раствора натрия хлорида.
Таким образом, авторы, основываясь на собствен�
ном более чем 15�летнем опыте, отмечают эффектив�
ность и безопасность изотоничного солевого раство�
ра с торговой маркой Plasma�Lyte 148 (Baxter,
Deerfield, IL) в периоперационной инфузионной 
терапии у детей. 

Актуальность применения кристаллоидных раст�
воров в периоперационном периоде не вызывает
сомнений. Тенденции к разработке и созданию уни�
версальных препаратов этой группы свидетельству�
ют о сохраняющейся значимости проблемы инфузи�
онной поддержки и роли в ней кристаллоидных пре�
паратов. Наряду с многокомпонентными препарата�
ми этой группы, способными поддерживать и корри�
гировать электролитный и кислотно�щелочной ба�
ланс организма пациента, появились препараты, об�
ладающие антиоксидантным и антигипоксантным
действием, способные производить коррекцию уже
на уровне метаболизма клетки. К категории таких
препаратов относятся реамберин и ремаксол, имею�
щие в своем составе помимо ионов электролитов
соль янтарной кислоты. Эти растворы используют
достаточно широко.

Отмечено успешное применение реамберина в
инфузионной терапии у детей при перинатальной
гипоксии: реамберин снижает уровень нейроспеци�
фических белков (глиофибриллярного кислого 
белка, нейроспецифической энолазы, основного
белка миелина), сокращает количество пери� и инт�
равентрикулярных кровоизлияний, в том числе 
тяжелых, очаговых ишемических поражений голов�
ного мозга в виде перивентрикулярных лейкомаля�
ций, сроки ИВЛ и применение высоких концентра�
ций кислорода в дыхательной смеси. Положитель�
ный эффект реамберина значительно более выра�
жен при раннем его назначении (в первые 12 ч 
после рождения), чем при отсроченном (48 ч после
рождения) [62]. 

При острых кишечных инфекциях с выраженны�
ми симптомами интоксикации клинический эф�
фект от применения реамберина заключается в сле�
дующем: коррекция эндотоксикоза (снижение
ВНиСММ, С�реактивного белка, ЦИК, ЛИИ), нару�
шений микроциркуляции, гемореологии, синдрома
высокой вязкости крови и плазмы, улучшение агрега�
ционной и деформирующей способности эритроци�
тов, снижение гиперфибриногенемии, сокращение
длительности инфузионной терапии и сроков госпи�
тализации [63]. 

При дизентерии с выраженными симптомами
интоксикации клинический эффект от примене�
ния реамберина заключается в сокращении выра�
женности и длительности интоксикационного 
периода, лихорадки, общеинфекционных симпто�
мов, нарушений системы ПОЛ/АОС, сроков и 
выраженности системной воспалительной реак�
ции [64–66]. При остром вирусном гепатите с вы�
раженными симптомами интоксикации после 
инфузии реамберина снижалась продолжитель�
ность и выраженность интоксикационного синдро�
ма, восстанавливались нарушенные биохимичес�
кие показатели, уменьшались продолжительность
гепатомегалии и период пребывания детей в стаци�
онаре [67]. 

При гнойно�септических заболеваниях примене�
ние реамберина снижает билирубинемию, азоте�
мию, СОЭ, лейкоцитоз, ЛИИ, корригирует лимфо�
цитопению [68].

Во время анестезиологического обеспечения у
детей реамберин улучшает показатели церебральной
перфузии и оксиметрии (увеличивает регионарную
сатурацию гемоглобина кислородом, содержание ок�
сигемоглобина, умеренный рост восстановленной
фракции цитохромоксидазы и снижает дезоксиге�
моглобин), происходит более быстрое восстановле�
ние ясного сознания и адекватного спонтанного ды�
хания в послеоперационном периоде (результаты
получены при использовании наркотических аналь�
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гетиков и нейролептиков в ходе анестезиологичес�
кого пособия) [69, 70].

Ремаксол положительно зарекомендовал себя в
комплексе инфузионной терапии в качестве перво�
го гепатопротектора, стимулирующего синтез 
эндогенного адеметионина. Гепатопротективное
действие усиливается антигипоксическим эффек�
том сукцината, который входит в состав ремаксо�
ла. Исследование показало, что введение ремаксо�
ла способствует увеличению концентрации эндо�
генного адеметионина в клетках печени в услови�
ях нормы и на модели токсического поражения, 
неуступая эффекту экзогенного адеметионина
[71]. Ремаксол способствует улучшению клинико�
биохимических показателей у больных с хроничес�
ким поражением печени различного генеза, сни�
жает активность патологического процесса в пече�
ни в 66,2±2,7% случаев, тогда как при использова�
нии традиционной терапии только в 37,0±3,4%, то
есть в 1,8 раза чаще. При этом полная нормализа�
ция биохимических параметров и установление
биохимической ремиссии отмечаются существен�
но чаще – в 21,8±2,5% против 12,2±5,4% случаев в
контрольной группе. Моделью исследования были
выбраны больные с хроническим поражением пе�
чени – вирусным, токсическим (в результате упот�
ребления наркотических веществ), алкогольным,
а также с лекарственным поражением печени. 
У больных, оперированных по поводу механичес�
кой желтухи, в раннем послеоперационном перио�
де ремаксол сокращает сроки коррекции эндоток�
сикоза, сохраняя компенсацию системы
ПОЛ/АОС, по сравнению с полиионными раство�
рами и глюкозой [72].

Присутствующие в составе кристаллоидных ин�
фузионных растворов антиоксиданты и антигипок�
санты, в частности янтарная кислота, расширяют
спектр терапевтического эффекта от проводимой
инфузионной терапии. Это в полной мере относит�
ся и к профилактике гипоксии, интоксикации и им�
муносупрессии, которые могут привести к разви�
тию критических и терминальных состояний, соп�
ровождающихся нарушением метаболизма и энер�
гообмена в клетках организма [73].

ВЫВОДЫ

Несмотря на большое разнообразие кристалло�
идных инфузионных растворов, в последние годы
создаются и активно применяются растворы, не
только способствующие коррекции водного баланса,
электролитных нарушений, кислотно�основного сос�
тояния, но и обладающие органопротективным 
эффектом, что, безусловно, очень важно.
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