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Аннотация: Представленной статье представлен литературный обзор 

инфузионной терапии при перитоните и пути его коррекции смотря на общее 

состояние организма. В настоящее время данная тема очень актуальна, так 

как из года в год наблюдается рост заболеваемости и смертности от 

абдоминального сепсиса вызванного перитонитом. Очень важным является 

разобраться в сути данной темы просматривая последние сведения об 

интенсивной терапии абдоминального сепсиса.   
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INFUSION THERAPY IN CORRECTING HYPOTENSION IN 

PERITONITIS 

(LITERATURE REVIEW) 

 

Abstract: The presented article presents a literary review of infusion therapy 

for peritonitis and the ways of its correction, depending on the general condition of 

the body. Currently, this topic is very relevant, since from year to year there is an 

increase in morbidity and mortality from abdominal sepsis caused by peritonitis. It 

is very important to understand the essence of this topic by looking through the 

latest information about the intensive care of abdominal sepsis. 
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Основные принципы лечения перитонита и абдоминального сепсиса 

отражены в «Протоколе неотложной помощи и интенсивной терапии 

перитонита», рекомендованные 9-м съездом Федерации анестезиологов и 

реаниматологов и Национальном руководстве по интенсивной терапии [1,2]. 

Традиционно оно включает предоперационную коррекцию витальных 

функций, раннее оперативное вмешательство и раннее назначение 

полноценной антибактериальной терапии. С позиций доказательной 

медицины современная комплексная терапия перитонита предусматривает 

как обязательный компонент адекватную коррекцию метаболических 

нарушений и нутритивную поддержку [3,4,5,6,7,8,9,10]. 

Задачи оперативного вмешательства заключаются в устранении 

источника заболевания, санации брюшной полости, декомпрессии 

кишечника, создании условий для последующих этапных санаций брюшины 

или формирования лапаростомы [7,11]. 

Первоочередной целью интенсивной терапии абдоминального сепсиса 

является восстановление и поддержание витальных функций для 

оптимизации транспорта кислорода в условиях его повышенного 

потребления больным организмом [5,12,6]. Изучение этой проблемы в 

России было начато с конца 80-х годов прошедшего века в клинике 

В.С.Савельева группой анестезиологов во главе с В.А. Гологорским и 

Б.Р.Гельфандом [13,10]. В клиническую практику были внедрены методики 

респираторной и гемодинамической поддержки у больных сепсисом и 

септическим шоком, направленные на нормализацию кислородного баланса. 

Общепризнано, что в коррекции возникающих при абдоминальном 

сепсисе нарушений кровообращения основное значение принадлежит 

инфузионной терапии [5,14]. Доказаны её необходимость и своевременность 

в повышении выживаемости больных при сепсисе [15,16,17]. Для этого как 

отечественные, так и зарубежные руководства и протоколы рекомендуют 

использовать кристаллоидные и коллоидные растворы, состав и объем 

которых должен быть индивидуализированным для каждого больного 
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[1,2,16]. В практике интенсивной терапии перитонита находит применение 

достаточно большое количество растворов кристаллоидов, искусственных 

коллоидов (препараты декстрана, гидроксиэтилкрахмала, 

модифицированного желатина) и естественных коллоидов (плазма, 

человеческий альбумин). К сожалению, до настоящего времени отсутствуют 

убедительные доказательства по преимуществу не только какого-либо из 

растворов в снижении летальности больных, но и коллоидов по отношению 

к кристаллоидам в целом [18]. 

Кристаллоидные растворы, несмотря на отсутствие риска побочных 

реакций, непосредственно связанного с их инфузией, обладают 

ограниченными возможностями коррекции гиповолемии при необходимости 

их введения в больших объемах. В условиях критического состояния они, 

вызывая или усиливая интерстициальный отек, не способствуют 

нормализации имеющихся микроциркуляторных нарушений и 

предупреждению полиорганной недостаточности [19,20,21]. 

Целый ряд исследований показывают безопасность и эффективность 

современных коллоидов при критических состояниях, в частности, при 

абдоминальном сепсисе [22] и их преимущества в повышении сердечного 

выброса, улучшении микроциркуляции, снижении транскапиллярной утечки 

и тканевого отека. 

После классической работы W.C. Shoemaker [24], показавшей 

эффективность декстрана-70 в восстановлении сердечного выброса при 

шоке по сравнению с кровью, плазмой и эритроцитарной массой, недавние 

исследования подтверждают эти данные. У септических и не септических 

больных при сравнении реакции сердца на нагрузку 1800 мл/90 мин 

изотонического раствора хлорида натрия, гелофузина, 6% 

гидроксиэтилкрахмала и 5% альбумина было показано линейное увеличение 

диастолического объема и сердечного индекса (на 12%) при инфузии 

коллоидов в противоположность инфузии хлорида натрия (на 2%). Авторы 

не исключают роль большей капиллярной утечки раствора хлорида натрия в 
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полученных результатах [25]. Данные о положительном влиянии коллоидов 

на сердце подтверждаются метанализом у 1999 больных септическим шоком 

[25]. 

На культуре эндотелиоцитов человека было показано, что при инфузии 

ГЭК после гипоксии и геморрагии наблюдалась меньшая проницаемость 

капиллярной стенки, меньшая адгезия к эндотелиоцитам нейтрофилов и 

меньшее накопление последних в интерстиции [26,27]. Причем ГЭК 130/0,4 

более эффективно снижал транскапиллярную утечку меченого йодом 

альбумина, чем ГЭК 200/0,5 при септическом шоке у свиней [29]. В 

клинической работе Boldt J. и сотрудников [29] по изучению влияния 

сбалансированного полиэлектролитного раствора с ГЭК 130/0,4 

(«Тетраспан») на системную воспалительную реакцию 

кардиохирургических больных было показано преимущество этого раствора 

в подавлении механизмов воспаления по сравнению с несбалансированным 

раствором ГЭК 130/0,4 или сбалансированным полиэлектролитным 

раствором, не содержащим ГЭК («Стерофундин»). 

После операций на сердце с искусственным кровообращением у 

больных, получавших тетраспан, отмечалось достоверно меньшее 

повышения уровня интерлейкинов IL-6, IL-10 и молекул адгезии slCAM-1, 

что говорит как о меньшем эндотелиальном повреждении, так и снижении, в 

целом воспалительного ответа на операцию [29]. 

Проблема ответной реакции кишечника на тот или иной вид. 

инфузионного воздействия привлекает все большее внимание 

исследователей. За последние годы был проведен ряд экспериментальных 

исследований о влиянии на кишечник инфузионной терапии после 

оперативных вмешательств и при его ишемииреперфузии в условиях 

критического состояния. В работе Marjanovic G. и коллег [30] была сделана 

попытка выяснить существуют ли различия в гистологической 

характеристике тканей в области, кишечного анастомоза и его 

состоятельности в зависимости вида и объема инфузионной терапии. 
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Однойтруппе крыс во время наложения анастомоза тонкого кишечника 

проводилась 60-минутная инфузия полиэлектролитного сбалансированного 

раствора («Ионостерил»), другой - инфузия гидроксиэтилкрахмала 

(ГЭК130). В подгруппах этих групп инфузию кристаллоида или коллоида 

проводили с малой (Змл/кг/ч) или большой (З6мл/кг/ч) скоростью. Через 4 

суток после операции животных релапаротомировали, определяли 

прочность анастомоза на разрыв по давлению в баллончике и проводили 

гистологическое исследование тканей в области анастомоза. Не было 

найдено существенной разницы в давлении разрыва анастомоза у животных, 

которым инфузировались малые объемы кристаллоида или коллоида, и что 

примечательно, большие объемы последнего. В то же время при 

большеобъемной инфузии кристаллоида было обнаружено, существенное 

снижение прочности, анастомоза на разрыв. Для животных этой, подгруппы 

при гистологическом исследовании препаратов был характерен отек 

подслизистой кишечника. 

Объемозависимое действие растворов кристаллоидов, вызывающее 

отек кишечника в условиях ишемии/реперфузии подтверждается и другими 

исследованиями. При венозной гипертензии, вызванной частичной 

окклюзией верхней брыжеечной вены инфузия 80мл/кг изотонического 

раствора хлорида натрия по сравнению с его инфузией в объеме 20 мл/кг 

сопровождалась значительным отеком кишечника, выраженным 

нарушением проницаемости и моторики. Наименьшие же, изменения его 

слизистой наблюдались в группе животных с венозной гипертензией без 

инфузии [31]. При 4-х часовой окклюзии верхней брыжеечной артерии и 

введении одной группе кроликов кристаллоидов (Рингер-лактата и 

физраствора), другой Рингер-лактата и ГЭК определяли соотношение 

«влажного/сухого» веса исследуемых сегментов кишечника. В группе с 

инфузией кристаллоидов это соотношение было значительно выше, что 

указывает на большую отечность кишечной стенки [33]. 
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В работе Vega D., Badami C.D. [24] было установлено, что в условиях 

геморрагического шока восстановление гемодинамики аутокровью, 

аутокровью с раствором Рингера и одним этим раствором в эквивалентных 

пропорциях по-разному влияет на состояние кишечника. Наибольшие 

патогистологические изменения кишечника, нарушение его проницаемости, 

а также системная активация нейтрофилов и снижение деформируемости 

эритроцитов были отмечены при инфузии раствора Рингера: Авторы 

подчеркивают важность изучения влияния вариантов и режимов жидкостной 

ресусцитации на кишечник. 

Напротив; в: отношение ГЭК130 последние экспериментальные: 

работы свидетельствуют о его протективных свойствах [33]. На модели 

геморрагического шока авторами сравнивалось влияние; аутокрови, 

раствора Рингера и ГЭК130 на состояние кишечника при восстановлении 

гемодинамики у крыс. Изучались изменения структуры: ворсинок 

слизистой; воспалительной реакции окислительного; стресса, 

проницаемости кишечной стенки и транслокации бактерий, а также уровень 

активности ядерного фактора каппа-В (NF-kB) и активатора протеина-1 (АР-

1). Установлено, что ГЭК 130/0,4 в сравнении с кровью и раствором Рингера 

существенно снижала выраженность воспалительного ответа, 

окислительного стресса энтероцитов и повреждения ворсинок. Это 

сопровождалось снижением проницаемости кишечного барьера и 

бактериальной транслокации. Как считают авторы, указанные эффекты 

ГЭК130/0,4 могут быть связаны с изменением транскрипции ядерного 

фактора каппа-В (NF-kB) и активатора протеина-1 (АР-1). Показано, что NF-

kB через торможение фосфорилирования легких цепей миозина гладкой 

мускулатуры может снижать её сократимость. В частности, активация этого 

фактора при отеке кишечника рассматривается как один из механизмов 

снижения контрактильности мускулатуры кишечной стенки [34,35]. 

Положительный эффект ГЭК в сравнении с раствором Рингера при 
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геморрагическом шоке на проницаемость кишечного барьера под-

тверждается аналогчным исследованием [36]. 

Основной целью инфузионной терапии у больных сепсисом является 

поддержание адекватного соотношения доставки и потребления кислорода. 

Одним из подходов к её решению для широкой клинической практики 

является предложенная в 2001 году Е. Rivers с сотрудниками тактика ранней 

целенаправленной терапии тяжелого сепсиса и септического шока [17]. 

Целевыми значениями предложенной методики являются: 

• ЦВД > 8-12 мм рт.ст.; 

• АДср ^ 65 мм рт.ст.; 

• диурез > 0,5 мл/кг/ч; 

• Scv02 > 70%. 

Целевые значения ЦВД и АД достигаются инфузионной нагрузкой 

кристаллоидами и коллоидами. ScvО2 ^ 70% рассматривается как конечная 

точка целенаправленной терапии. Эти показатели должны быть 

последовательно достигнуты за 6 часов, что отражает успешность лечения. 

При нормализации ЦВД и невозможности достичь требуемые показатели 

АД применяются катехоламины, при Scv02 ниже 70% и гематокрите ниже 

30% проводится трансфузия донорских эритроцитов. При неэффективности 

выше перечисленных средств применяется инфузия добутамина. 

Предложенный протокол был разработан на основании проведенного 

исследования 263 больных с сепсисом различной этиологии. Сравнивались 

результаты стандартного лечения 133 и целенаправленной терапии 130 

больных сепсисом. Тяжесть состояния больных составляла 46-51 баллов 

SAPS-II, у них отмечались артериальная гипотензия, олигурия, выраженное 

снижение ScvО2 , гиперлактатемия. Более 50% больных проводилась ИВЛ. 

Интенсивная терапия с достижением целевых значений была более 

агрессивной по объему инфузий, трансфузий эритроцитов и инотропной 

поддержки. При сравнении результатов за 6 часов лечения АДср было 

достоверно выше, целевое значение ScvО2 было достигнуто в 94,9% в группе 
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больных с целенаправленной терапией по сравнению с 60,2% в группе 

сравнения. 

В итоге ранняя целенаправленная терапия позволила сократить 

пребывание больных в отделении реанимации на 3,8 суток и снизить 28 

суточную летальность на 15,9% [17]. При этом у пациентов было отмечено 

снижение риска развития энцефалопатия и острого повреждения почек, 

требовалось меньше симпатомиметиков для ино-(вазо)тропной поддержки 

гемодинамики [36]. Было доказано целевое значение АД средн., поскольку 

меньшие чем целевые показатели у больных сопровождались ухудшением 

их исхода лечения [38]. Эффективность этой терапии была подтверждена 

многими исследованиями [39,36]. Одно из последних исследований у 105 

больных сепсисом показало, что быстрое восстановление гемодинамики 

объемами инфузий не менее 800мл/час и достижение целевых значений 

Scv02 внутри 6-часового периода способны были снизить их 

внутригоспитальную летальность на 28.2% по сравнению с контрольной 

группой [40]. В настоящее время данная тактика рекомендована как 

зарубежными, так и отечественными руководствами по интенсивной 

терапии абдоминального сепсиса [42,15,1,16]. 

Необходимо отметить, что при коррекции тяжелых нарушений 

кровообращения у больных перитонитом изоосмолярные кристаллоидные и 

коллоидные растворы часто приходится применять в больших объемах [42]. 

Так, при целенаправленной терапии для достижения целевых значений 

центрального венозного и артериального давления, венозной сатурации 

требуется 3,5 - 5,7 л/б час кристаллоидов, частое (в 45 - 80%) применение 

симпатомиметиков и по показаниям инфузия донорских эритроцитов. На 

практике в случаях трудно корригируемых гипотензии и ScvО2 указанные 

объемы приходится превышать с риском отека легких и кишечника [43,44]. 

Вынужденная избыточность ино(вазо)тропной поддержки катехоламинами 

для нормализации гемодинамики ведет к органной ишемии с накоплением в 

крови лактата [45], а назначение гемотрансфузии для повышения ScvО2 
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может оказаться весьма дискуссионным. Становится реальностью развитие 

или поддержание внутрибрюшной гипертензии и кишечной 

недостаточности [46]. Показано, что перегрузка больных жидкостью связана 

с повышением их летальности, увеличением продолжительности ИВЛ и 

пребывания в ОРИТ [47,21,48]. 

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют, что 

традиционная инфузионная терапия не в состоянии решить все задачи по 

нормализации системы кровообращения при коррекции гиповолемии и 

артериальной гипотензии у больных в критическом состоянии, хотя в целом 

и доказала свою эффективность. В особо тяжелых случаях при 

прогрессировании микроциркуляторных расстройств обычный объем 

инфузий не может восстановить трофический потенциал кровотока, 

особенно в паренхиматозных органах, и предотвратить угрозу полиорганной 

недостаточности. Вынужденное его увеличение связано с отеком слизистой 

кишечника, легких, а при сочетании с симпатомиметиками - 

прогрессированием ишемии органов и тканей. Необходимо отметить, что 

основным как триггерным, так и реализующим механизмом этой терапии 

является увеличение ударного объема сердца на инфузию, в то время как 

сами растворы, проходя с током крови, в определенной степени пассивно 

заполняют сосудистое русло. 
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