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Парентеральное внутрисосудистое введение 
крови, ее компонентов и препаратов, кро-

везаменителей, растворов лекарственных и диаг
ностических средств имеют важнейшее значение 
в процессе лечения многих патологических состоя-
ний: при хирургических заболеваниях, в интенсив-
ной терапии, анестезиологии, акушерстве и гинеко-
логии, педиатрии и др. Предупреждение и коррекция 
водно-электролитных и метаболических нарушений 
является одной из задач инфузионной терапии на-
ряду с восстановлением внутрисосудистого объе-
ма, что эквивалентно принятым в англоязычной 
литературе понятиям «жидкостное возмещение» 
и «объемное возмещение» [8–10]. 

Инфузионная терапия является серьезным 
инструментом анестезиолога-реаниматолога и мо-
жет дать оптимальный лечебный эффект только 
при соблюдении двух непременных условий: врач 
должен четко понимать цель применения препара-
та и иметь представление о механизме его дей-
ствия [6, 7].

История развития инфузионной терапии. 
Появление инфузионных сред в арсенале лекар-
ственных препаратов дало мощный толчок и откры-
ло новую эру в развитии и медицины. Известно, 

что первые внутривенные вливания растворов по-
варенной соли и подкисленной воды были сделаны 
еще в 1831 г. пациентам холерой, о чем свидетель-
ствует публикация английского врача Т. Latta в жур-
нале «Lancet». 10 июля 1881 года Landerer успеш- 
но провел вливание больному «физиологического 
раствора поваренной соли», обеспечив бессмер-
тие этой инфузионной среде, с которой мировая 
медицинская практика вошла в XX век – век ста-
новления и развития инфузионной терапии. Осо-
бое значение в решении проблем трансфузиологии 
сыграли синтетические коллоидные плазмозаме-
щающие растворы на основе поливинилпирроли-
дона и декстрана. Последующие четверть века бы- 
ли эрой безраздельного господства декстрановых 
кровезаменителей. В 1962 году началось клиниче-
ское внедрение растворов гидроксиэтилирован-
ного крахмала (ГЭК) (Thompson, Britton и Walton), 
однако настоящий расцвет эры ГЭК происходит 
только к концу 20-го столетия [2, 7]. 

Быстрое развитие науки и техники, особенно за-
метное в последние 10–12 лет позволяет надеяться 
на скорое появление идеальной инфузионной среды, 
сбалансировано и органично совмещающей в себе 
все жизненно важные свойства человеческой крови. 
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Классификация инфузионных растворов

Инфузионные растворы – это лекарственные 
препараты на водной основе, применяемые для па-
рентеральной терапии с целью восполнения и под-
держания водно-электролитного баланса и обеспе-
чения оптимального метаболизма организма. Су-
ществуют различные классификации инфузионных 
растворов. Согласно классификации все инфузион-
ные растворы делятся на следующие виды [1–3]: 

1. Объемозамещающие растворы (плазмо-заме- 
нители и кровь). Основная цель их применения – 
быстрое восстановление плазматического и глобу-
лярного объемов, улучшение реологии крови.

2. Базисные инфузионные растворы глюкозы 
и электролитов. Применяются для поддержания 
водно-электролитного баланса.

3. Корригирующие инфузионные растворы, в том 
числе молярные растворы электролитов и гидро-
карбаната натрия, предназначенные для коррекции 
нарушений гидроионного и кислотно-щелочного ба-
ланса.

4. Растворы диуретиков. Основная цель их при-
менения – восстановление диуреза, предупрежде-
ние почечной недостаточности и детоксикация.

5. Растворы переносчики кислорода (перфто-
ран, мафусол), увеличивающие кислородную емкость 
крови и нормализующие нормальный кислород-
ный режим организма и метаболизм.

6. Средства парентерального питания, явля- 
ющиеся субстратами для энергообеспечения.

По механизму лечебного действия они делятся 
на следующие группы (таблица 1): 

Таблица 1. Классификация кровезаменителей

Типы кровезаменителей Препараты

Гемодинамические Декстраны (полиглюкин, реополи-глюкин), производные желатина (желатиноль, 
гелофузин), гидрокси-этилкрахмалы-ГЭК (волювен, вено-фундин, волекам, гемохес, 
HAES-стерил, рефортан, рефортан-плюс, стабизол), производные полиэтилен-
гликоля (полиоксидин)

Дезинтоксикационные производные низкомолекулярного поливинил-пирралидона (гемодез, неогемодез, 
глюконеодез) и поливинилового спирта (полидез)

Регуляторы водно-солевого и 
кислотно-основного состояния

солевые растворы (растворы натрия хлорида 0,9%, Рингера, Дарроу, лактасоль, 
плазмалит 148, плазмалит 148 с 5% глюкозой, дисоль, ацесоль, трисоль, хлосоль, 
квартасоль, мафусол, натрия хлорид 7,5% и 10%, натрия гидрокарбонат 4,2% и 8,4%)

Инфузионные антигипоксанты мафусол, полиоксифумарин, реамбе-рин

Кровезаменители с функцией 
переноса кислорода

растворы гемоглобина (геленпол), эмульсии перфторуглеродов (перфторан)

Кровезаменители для 
«малообъемной реанимации»

гипертонический раствор натрия хлорида 7,2–7,5%, гипер HAES, венофундин плюс

Препараты для парентерального 
питания

Белковые гидролизаты (аминокровин, инфузамин), смеси аминокислот (аминоплаз-
маль, аминостерил, аминостерил гепа, аминостерил нефро, вамин, инфезол 40), 
жировые эмульсии (липофундин МСТ/ЛСТ, липовеноз, интралипид, инфузоли-пол), 
растворы углеводов и спиртов (глюкоза, фруктоза)

Объемозамещающие растворы

Восполнение объема крови означает коррек-
цию основной причины гиповолемии и связанной 
с ней сердечно-сосудистой недостаточности. При 
восстановлении нормального венозного возврата 
увеличивается кровенаполнение сердечных полос
тей и сердечный выброс. Одновременно с подъемом 
АД увеличивается тканевая перфузия, улучшаются 
метаболические процессы в тканях. В связи с этим 
особое значение имеют кровезаменители гемоди-
намического действия, т. е. коллоидные объемо- 
и плазмозамещающие среды, важнейшими из ко-
торых являются растворы декстрана, желатина 
и крахмала. Ряд свойств этих препаратов позволяет 
широко применять их в клинике: хорошая объемо-
замещающая способность, сохранность, отсутствие 
антигенных свойств и токсичности, разрушение 
и полное выведение из организма. Биологическое 
действие объемозамещающих растворов зависит 
от силы связывания воды и длительности пребы-
вания коллоидных частиц в сосудистом русле. Чем 

выше молекулярная масса, тем дольше раствор на-
ходится в сосудистом русле. Чем выше концентра-
ция раствора, тем более выражено его «экспан-
дерное» действие [4, 5, 8, 9].

К плазмозаменителям гемодинамического дей-
ствия относятся инфузионные среды, изготовлен-
ные на основе природных и искусственных коллои-
дов [10–13].

Искусственные коллоидные растворы. Раз-
личают коллоидные растворы, изготовленные на 
основе декстрана, желатина, гидроксиэтилирован-
ного крахмала (ГЭК) и полиэтиленгликоля [3, 15, 
18, 22].

Декстран – водорастворимый высоко-молеку- 
лярный полисахарид, построенный из остатков глю-
козы. Нативный декстран не пригоден для исполь-
зования в качестве плазмозамещающего сред-
ства, так как имеет очень большую молекулярную 
массу (ММ), значительную вязкость, обладает ток-
сическим действием и изменяет иммунореактив-
ные свойства организма. С целью снижения ММ 



41

Обзоры и лекции
декстран подвергается частичному гидролизу. По 
этому критерию плазмозамещающие средства на 
основе декстрана делят на две основные группы: 
низкомолекулярные декстраны (ММ 30000–40000); 
среднемолекулярные декстраны (ММ 50000–70000).

Декстран со средней ММ 50000 удаляет- 
ся, в основном почками. 6% раствор декстрана 
с ММ 60000–75000 вызывает объемный эффект 
до 130% продолжительностью объемного действия 
4–6 ч. Максимальная суточная доза составляет 
1,2 г декстрана (или 20 мл раствора) на 1 кг веса 
в сутки. 10% раствор декстрана с ММ 40000 вы-
зывает объемный эффект до 175% продолжитель-
ностью объемного действия 3–4 ч. Максималь- 
ная суточная доза составляет 1,5 г декстрана 
(или 15 мл раствора) на 1 кг веса в сутки.

Препараты на основе декстрана оказывают зна-
чительное отрицательное воздействие на систему 
гемостаза, причем степень этого воздействия пря-
мо пропорциональна ММ и полученной дозе дек-
страна. Это объясняется тем, что обладая «обволаки-
вающим» действием, декстран блокирует адгезивные 
свойства тромбоцитов и снижает функциональную 
активность свертывающих факторов. При этом 
уменьшается активность факторов II, V и VII. Огра-
ниченный диурез и быстрое выделение почками 
фракции декстрана с ММ 40000 вызывает значи-
тельное повышение вязкости мочи, в результате 
чего происходит развитие осмотического нефро- 
за, снижение гломерулярной фильтрации вплоть 
до анурии. Примерно у 60–70% пациентов на фоне 
применения декстрана сохраняется вероятность 
образования иммунных комплексов, как следст- 
вие реакции антиген-антитело. Учитывая данное 
обстоятельство, для целенаправленной профилак-
тики анафи-лактоидных/анафилактических реакций 
при введении препаратов на основе декстрана, 
проводится биологическая проба. Следует отме-
тить, что к началу 2000-х гг. декстраны почти пол-
ностью были вытеснены растворами ГЭК [14, 16].

Полиглюкин представляет собой 6% раствор 
среднемолекулярной фракции гидролизованного 
декстрана с добавлением 0,9% хлорида натрия, ко-
торый оказывает плазмозамещающее, противошо-
ковое действие.

Полиглюкин применяют в качестве лечебного 
и профилактического средства при шоке, развив-
шемся в результате травмы, острой кровопотере, 
гиповолемии, интоксикации, сепсиса.

Вводится внутривенно, струйно и капельно. До- 
зы и скорость устанавливаются в зависимости от 
состояния пациента. Детям препарат назначается 
в дозе 10–15 мл/кг массы тела. Для предупрежде-
ния развития реакции через 1 минуту после нача-
ла капельного вливания полиглюкина делают пе-
рерыв на 2–3 мин. Если реакция не наступила – 
инфузию продолжают. 

Абсолютных противопоказаний к применению 
полиглюкина нет. Обволакивающее действие дек-

страна на тромбоциты также может спровоциро-
вать кровотечение. Полиглюкин противопоказан 
при черепно-мозговой травме, протекающей с по-
вышением внутричерепного давления, а также 
во всех других случаях, где противопоказано внут
ривенное введение больших доз жидкости, при вы-
соком артериальном давлении.

Реополиглюкин – 10% коллоидный раствор 
декстрана со средней ММ 30000–40000. Осмо-
лярность препарата на 0,9% растворе хлорида 
натрия 308 мосм/л и 667 мосм/л если препарат 
на 0,9% растворе натрия хлорида с глюкозой. Пре-
парат оказывает выраженное противошоковое дей-
ствие, увеличивая ОЦК. Наряду с этим, обладает 
антиагрегантными свойствами – дезагрегирует фор-
менные элементы крови и поэтому назначается 
при нарушениях микроциркуляции.

Реополиглюкин назначается для улучшения ка-
пиллярного кровотока с целью профилактики и ле-
чения травматического, операционного и ожогово-
го шока; для улучшения артериального и венозного 
кровообращения с целью профилактики и лечения 
тромбозов, тромбофлебитов, эндартериита, болез-
ни Рейно.

При нарушении капиллярного кровотока (раз-
личные формы шока) вводят внутривенно капельно 
от 400 до 1000 мл препарата в течение 30–60 ми-
нут, при необходимости количество препарата мо-
жет быть увеличено до 1500 мл. У детей при раз-
личных формах шока реополиглюкин вводят из рас-
чета 5–10 мл/кг, доза может быть увеличена при 
необходимости до 15 мл/кг.

В отдельных случаях наблюдаются аллергиче-
ские реакции, поэтому индивидуальную чувстви-
тельность на препарат проверяют биологической 
пробой, как и при введении других декстранов ПЗС.

Реополиглюкин нельзя назначать больным с хро-
ническими заболеваниями почек, а также боль-
ным которым противопоказано введение больших 
количеств жидкости (отек легких, недостаточность 
кровообращения, анурия).

Реомакродекс – плазмозаменитель на основе 
декстрана с ММ 40000. Показания сходные с по-
лиглюкином и реополиглюкином.

При нарушении микроциркуляции вследствие 
шока или других причин вводится внутривенно 
капельно от 500–1000 мл (10–20 мл/кг), в тече- 
ние тех же суток можно дополнительно ввести еще 
500 мл препарата. При нарушениях кровообраще-
ния – внутривенно капельно от 500–1000 мл пер-
вый день, следующий день и каждый второй день 
в течение 2 недель по 500 мл. С целью профилак-
тики тромбоэмболии в первый день 500–1000 мл 
во второй день повторная инфузия 500 мл в тече-
ние 4–6 часов. 

Реакции и осложнения: чувство жара, озноб, 
лихорадка, тошнота, кожная сыпь, возможны ана-
филактические реакции с развитием гипотонии 
и сосудистого коллапса, олигурия.
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Плазмозаменители на основе желатина

Плазмозаменители на основе желатина ока-
зывают относительно слабое влияние на систему 
гемостаза. Известно, что они замедляют тромбо-
образование и подавляют агрегацию тромбоцитов. 
Введение раствора желатина приводит к увеличе-
нию диуреза, но не вызывает нарушений функции 
почек даже при повторном введении. Растворы 
желатина имеют ограниченное продолжительность 
объемного действия, что обусловлено тем, что их 
ММ приблизительно равна 35000 и концентрация 
3,0–5,5%. Растворы желатина рекомендуют исполь-
зовать при врожденных коагулопатиях, при разви-
тии у пациентов выраженных нарушений системы 
свертывания крови, при тяжелых поражениях по-
чек, а также для коррекции волемических рас-
стройств, в том числе и при шоке. Считается, что 
современные растворы желатина оказывают ми-
нимальное влияние на коагуляционны свойства 
плазмы [17, 18].

Желатиноль представляет собой 8% раствор 
частично гидролизованного желатина. Желатиноль 
не токсичен, апирогенен, не вызывает антигенных 
реакций, не приводит к агглютинации эритроцитов. 
Применяют при гиповолемическом шоке, исполь-
зуется как средство восстановления гемодинами-
ки при тяжелых кровопотерях.

Препарат вводят внутривенно (капельно или 
струйно) как однократно, так и повторно. Общая 
доза инфузии до 2000 мл.

Не показано при острых заболеваниях почек. 
Гелофузин – относительно новый препарат, 

представляющий собой сукцинированный жела- 
тин (модифицированный жидкий желатин). Состав: 
1000 мл раствора для инфузии содержат: сукцини-
лированный желатин 40,0 г, средняя ММ 30000, 
средневзвешенная ММ 23200, натрия хлорид 7,01 г, 
натрия гидрооксид 1,36, вода для инъекций до 
1000 мл, натрий 154 ммоль/л, хлорид 120 ммоль/л. 
Длительность объемного эффекта 3–4 часа. Пре-
парат стал очень популярен в последние 3–5 лет 
в связи с ограничениями к применению препара-
тов на основе ГЭК.

Показаниями к применению являются: профи-
лактика и лечение абсолютной и относительной ги-
поволемии (например, вследствие геморрагиче-
ского или травматического шока, периоперацион-
ной потери крови, ожогов, сепсиса); профилактика 
гипотензии (например, в связи с проведением эпи-
дуральной или спинальной анестезии); гемодилю-
ция; экстракор-поральное кровообращение. Гело-
фузин не следует применять в случаях известной 
гиперчувствительности к желатину, гиперволемии, 
гипергидратации, тяжелой сердечной недостаточ-
ности, серьезного нарушения свертываемости кро-
ви. Применять с осторожностью в случаях гипер- 
натриемии, так как с гелофузином дополнительно 
вводятся ионы натрия; в состоянии дегидратации, 

так как в этом случае в первую очередь требуется 
коррекция водно-электролитного баланса; при за-
болеваниях, связанных с нарушением системы ко-
агуляции, в связи с тем, что введение гелолфузина 
приведет к разбавлению факторов свертывания 
крови; при почечной недостаточности, поскольку 
обычный путь выведения может быть нарушен; при 
хронических заболеваниях печени, при которых на-
рушается синтез альбумина и факторов коагуляции, 
а введение коллоидного раствора приведет к даль-
нейшему их разбавлению.

Вводится внутривенно. Первые 20–30 мл Ге-
лофузина должны вводиться медленно и под тща-
тельным наблюдением. 

Препарат несовместим с жировыми эмульсия-
ми, барбитуратами, миорелаксантами, антибиоти-
ками, глюкокортикостероидами. Совместим с рас- 
творами электролитов, углеводов, цельной кровью.

Отсутствуют подтверждения каких-либо эмбрио-
токсических воздействий Гелофузина. Хотя и исполь-
зование у беременных должно быть ограничено. 
Отсутствуют данные по проникновению Гелофузи-
на в материнское молоко.

Препараты гидрокиэтилкрахмала (ГЭК)

В последние годы нашли широкое распростра-
нение кровезаменители растительного происхож
дения, созданные на ГЭК. ГЭК – природный поли-
сахарид, получаемый из амилопектинового крах-
мала и состоящий из полимеризованных остатков 
глюкозы. Исходным сырьем для получения ГЭК слу-
жат зерна кукурузы восковой спелости, а так же 
картофель. Эти препараты нетоксичны, не оказы-
вают отрицательного воздействия на коагуляцию 
крови и не вызывают аллергических реакций. Они 
имеют тесное структурное родство с гликогеном. 
Что объясняет высокую переносимость ГЭК орга-
низмом. Способны расщепляться с освобождением 
не замещенной глюкозы. В отличие от декстранов 
молекулярная масса ГЭК значительно больше. По 
гемодинамическому и противошоковому действию 
растворы крахмала схожи с декстранами. Продол-
жительность циркуляции и волемические свойства 
ГЭК зависят от молекулярной массы и степени за-
мещения [19–21].

По молекулярному весу ГЭК разделяют на высо-
комолекулярные (450–670 кДа – препараты второ-
го поколения), средне-молекулярные (130–200 кДа – 
препараты третьего поколения) и низкомолекуляр-
ные (70 кДа и менее – препараты первого поко- 
ления). Более значимой является классификация 
по молярному замещению: высокозамещенные – 
с молярным замещением 0,62–0,75, среднезаме-
щенные – с молярным замещением около 0,5 и низ-
козамещенные – молярное замещение 0,4 и менее. 
Чем выше молярное замещение, тем медленнее 
препарат выводится из организма. При степени за-
мещения равной 0,7 полупериод выведения пре-
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парата до двух суток, при 0,6–10 часов при 0,4 еще 
меньше. Коллоидное действие 6% ГЭК сходно с та-
ковым человеческого альбумина. Молекулярная 
масса различных растворов ГЭК представлена пре-
паратами с ММ от 170 000 (волекам) до 450 000 
(плазмастерил). Чем меньше ММ, тем меньше вре-
мя циркуляции препарата в плазме. Данное обстоя-
тельство следует учитывать при выборе конкрет-
ного препарата на основе ГЭК для проведения це-
ленаправленной инфузионной терапии. Одной из 
причин длительной задержки ГЭК в сосудистом рус-
ле, является его способность образовывать комп
лекс с амилазой, вследствие чего получается соеди-
нение с большей относительной ММ.

В настоящее время разработаны и широко при-
меняются, особенно за рубежом, растворы (3%, 
6%, 10%) среднемолекулярного ГЭК с ММ 200 000 
и степенью замещения 0,5. Повышение коллоид-
ной концентрации способствует усилению началь-
ного эффекта объема. Благодаря среднемолеку-
лярному характеру коллоида можно не опасаться 
значительного гиперонкотического эффекта. В силу 
специфических реологических и антитромботиче-
ских свойств эти среды оказывают положительное 
влияние на микроциркуляцию, плазматическое 
свертывание, не увеличивая опасности кровотече-
ния. Следует отметить, что все препараты ГЭК вы-
зывают снижение коагуляционных свойств плазмы 
за счет эффекта разведения. Кроме того, с увели-
чением молекулярной массы возрастает опасность 
нарушения почечной функции в связи с развитием 
осмотического нефроза (аналогичный эффект ха-
рактерен и для декстранов). 

В ходе мультицентровых рандомизированных 
исследований было установлено, что большинство 
препаратов на основе ГЭК влияют на систему коагу-
ляции [19–23]. Это влияние связано со снижением 
концентрации факторов коагуляции при разведе-
нии, а также со снижением адгезивных свойств. 
Считается, что современные препараты типа HES 
(130/0,4), HES (130/0,42 – здесь и далее первая 
цифра – молекулярная масса в кДа, вторая – сте-
пень замещения) – по отношению к препаратам 
старших поколений HES (200/0,5; 450/0,5; 70/0,5), 
имеют минимальное влияние на функцию тромбо-
цитов, что подтверждается результатами тромбо- 
эластограммы. Клинически обнаружено снижение 
кровотечений во время операций при использова-
нии HES (130/0,4) [27–29]. 

Препараты ГЭК влияют на функцию почек в за-
висимости от молекулярной массы, уровня очище-
ния препарата, использованной дозы и периода 
введения. В разных многоценровых рандомизи- 
рованных исследованиях было показано, что HES 
у пациентов с тяжелым сепсисом и септическим 
шоком был независимым фактором повреждения 
почек с механизмом осмотического нефроза [31]. 
Данные работы относились к препаратам старого 
поколения (высокомолекулярным). Новое поколе-

ние HES (130/0,4) не увеличивает риск поврежде-
ния почек. Это подтверждено наблюдением за па-
циентами с почечной недостаточностью средней 
степени (клиренс креатинина 50,6 мл/1,73 м2). Та-
ким образом, нельзя сравнивать препараты раз-
ных поколений, т. к. известно, что новые препараты 
более безопасны. В группе пациентов с нормально 
функционирующими почками HES (200/0,5; 70/0,5; 
130/0,4) можно использовать без проблем. Пре-
паратом выбора у пациентов с почечной недос- 
таточностью и у кардиохирургических пациентов 
является HES (130/0,4), т. к. нет убедительных дан-
ных, свидетельствующих об отрицательном влиянии 
на функцию HES третьего поколения. Среди извест-
ных препаратов ГЭК, препарат типа HES (130/0,4) 
является наиболее безопасным, однако достаточ-
ного количества исследований для подтверждения 
отсутствия нефротоксичности нет [24–26]. 

Т. к. большинство препаратов ГЭК содержат 
хлорид натрия, то существует риск развития гипер- 
хлоремического ацидоза при переливании боль-
ших объемов растворов. 

ХАЕС-стерил выпускается в виде 6% и 10% 
растворов ГЭК с ММ 200000. ХАЕС-стерил 6% – 
6% раствор ГЭК (200/0,5 = пентакрахмал) в изо-
тоническом растворе натрия хлорида. Имеет рас-
тительное происхождение: получают из кукуруз- 
ного крахмала, сходство с гликогеном человека. 
100% эффект возмещения ОЦК (плато-эффект) че-
рез 3–4 часа после введения.

Показания. Возмещение объема плазмы при хи-
рургических вмешательствах; лечение и профилак-
тика гиповолемии и шока (в том числе при крово-
течении, острой травме, сепсисе, ожогах); терапев-
тическое разведение крови (гемодилюция), в том 
числе при нарушении периферического и мозгово-
го кровообращения.

Вводится внутривенно. Из-за возможных ана-
филактических реакций первые 10–20 мл следует 
вводить медленно. При геморрагическом шоке пре-
парат вводят со скоростью до 20 мл/кг/ч. У детей 
до 10 лет скорость инфузии не должна превышать 
15 мл/кг/ч. Продолжительность и объем лечения 
зависят от продолжительности и степени гипово-
лемии. Суточная доза обычно составляет 500–
1000 мл. Максимальная суточная доза для лиц без 
почечной патологии 33 мл/кг веса тела в день, что 
соответствует 2.0 г ГЭК на кг веса в день.

ХАЕС-стерил 10%. – 10% раствор ГЭК (200/0,5 = 
пентакрахмал) в изотоническом растворе натрия 
хлорида. 145% эффект замещения через 3–4 часа 
после введения (плато-эффект). Показания анало-
гичны с 6% раствором.

Способ применения и дозы. Суточная доза и ско-
рость инфузии зависят от объема кровопотери и ге-
матокрита. Обычно 500 мл вливают в течение 4–6 ч 
(125–83 мл/ч), а 1000 мл – в течение 8–12 ч. Ге-
модилюцию (гиперволемическую или нормоволе-
мическую) с применением ХАЕС-стерила 10% реко-
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мендуется проводить ежедневно, делая промежутки 
7–10 дней. Максимальная суточная доза 20 мл/кг, 
что соответствует 2.0 г ГЭК на кг веса тела в день.

Реакции и осложнения. Тяжесть побочных реак-
ций менее выражена, чем при инфузии плазмоза-
мещающих средств на основе декстрана. Возмож-
ны анафилактоидные реакции в виде субъектив-
ных недомоганий (боль в спине, тошнота, рвота, 
сердцебиение) нарушение кровообращения, шока 
и бронхоспазма. При введении больших доз препа-
рат оказывает влияние на систему свертывания 
крови. При длительном ежедневном применении 
в средних (500 мл/сут) и высоких (1000 мл/сут) до-
зах может возникать кожный зуд трудно поддаю-
щийся лечению. 

Противопоказания. Выраженная патология функ-
ции почек, нарушения в системе гемостаза, тяже-
лая сердечная недостаточность застойного генеза, 
первый триместр беременности.

Волювен – 6% раствор ГЭК (ГЭК 130/0,4) 
в изотоническом растворе натрия хлорида. Отно-
сится к препаратам ГЭК третьего поколения. В на-
стоящее время в РБ выпускаются аналоги под на-
званиями «Гидроксиэтилкрахмал». 1 литр содержит 
поли (0–2-гидроксиэтил) крахмал 60.00 г/100.00 г, 
степень замещения 0,38–0,45, средний молеку-
лярный вес 130.000 Дальтон) натрия хлорид 9,00 г, 
Na 154 ммоль, CI 154 ммоль, теоретическая осмо-
лярность 308 мосм/л, рН 3,5–5,5, Титрация кисло-
ты <1.0 ммоль NaOH/л. Другие компоненты вода 
для инъекции соляная кислота гидрохлорид на-
трия. 100% волемический эффект (плато-эффект 
4 часа). Минимальное влияние на систему гемоста-
за по сравнению с другими ГЭК. Высокая эффектив-
ность по влиянию на макро- и микроциркуляцию, 
улучшение оксигенации тканей. Полное выведение 
почками. Терапевтический эффект до 6 часов.

Показания. Лечение и профилактика гиповоле-
мии любой степени тяжести и гиповолемического 
шока, включая массивную кровопотерю; острая 
нормоволемическая гемоделюция для уменьшения 
введения донорской крови при хирургических вме-
шательствах; терапевтическая гемодилюция [30].

Противопоказания. Гипергидратация, аллергия 
к крахмалу, почечная недостаточность с олигурией 
или анурией, пациенты, получающие диализное ле-
чение, внутричерепное кровотечение, тяжелая ги-
пернатриемия и тяжелая гиперхлоремия. 

Побочные эффекты. В очень редких случаях 
препарат может вызывать анафилактоидные реак-
ции. Зуд после длительного введения в высоких 
дозах известен как нежелательный эффект ГЭК. 
В высоких дозах дилюционный эффект может вести 
к значимому разведению компонентов крови таких 
как факторы коагуляции и белки плазмы и умень-
шать гематокрит. 

Способ применения и дозы. Длительная внут- 
ривенная инфузия: начальную дозу 10–20 мл нуж-
но вводить медленно. Суточная доза и скорость 

инфузии зависят от кровопотери, поддержания 
или восстановления гемодинамики и от разведе-
ния крови (гемодилюции). Максимальная суточная 
доза составляет 50 мл/кг массы тела в сутки.

Венофундин – 6% раствор ГЭК 130/0,4 в изо-
тоническом растворе натрия хлорида. Состав: 
1000 мл венофундина содержат: ГЭК 60,0 г, сред-
няя молекулярная масса 130 000 Дальтон, степень 
молярного замещения 0,42, натрия хлорид 9,0 г; 
вспомогательные вещества: вода для инъекций до 
1000 мл, натрий 154 ммоль/л, хлорид 154 ммоль/л. 
Теоретическая осмолярность 309 мОсм/л, рН 4,0–
6,5. Венофундин является изоонкотическим рас-
твором. Волемический эффект в результате изово-
лемического введения продолжается, как мини-
мум, 6 часов.

Показания к применению. Аналогичны, как для 
любых препаратов ГЭК (130/0,4).

Противопоказания. Гипергидратация, включая 
отек легких; хроническая сердечная недостаточ-
ность; почечная недостаточность с олигурическим 
или анурическим синдромом; выявленная сенси-
билизация к ГЭК; внутричерепные кровотечения; 
выраженные гипернатриемия и гиперхлоремия; вы-
раженная печеночная недостаточность. 

С особой осторожностью следует применять 
у пациентов с печеночной недостаточностью; при 
нарушениях свертывания крови, особенно при ге-
мофилии и выявленной или подозреваемой болез-
ни Вилебранда. При беременности и лактации Ве-
нофундин назначается при беременности только 
в тех ситуациях, когда потенциальная польза от 
использования препарата у матери превышает воз-
можный риск для плода (особенно в первом три- 
местре). Отсутствуют данные по использованию 
данного препарата у кормящих матерей.

Способ применения и дозы. Максимальная су-
точная доза Венофундина не должна превышать 
50 мл/кг массы тела, что соответствует 3 г ГЭК/кг/
сутки (около 3500 мл/сутки при массе тела в 70 кг). 
Максимальная скорость введения зависит от кли-
нической ситуации. В острой стадии шока реко-
мендуется скорость введения до 20 мл/кг массы 
тела в час, что соответствует 0,33 мл/кг массы тела 
в минуту (1,2 г ГЭК на кг массы тела в час). В кри- 
тической ситуации возможно быстрое введение 
500 мл раствора (под давлением). 

Побочные эффекты. Наиболее часто возника- 
ющие побочные эффекты напрямую связаны с основ-
ными эффектами растворов ГЭК и дозой препарата. 

Рефортан – 6% раствор ГЭК 200/0,5 в изото-
ническом растворе натрия хлорида. Это представи-
тель ГЭК второго поколения, обладающий всеми не-
достатками ГЭК с ММ > 130 кДа. Состав: 1000 мл 
раствора содержат: ГЭК 60,0 г, средняя молекуляр-
ная масса 200000 Дальтон, степень молярного за-
мещения 0,5, натрия хлорид 9,0 г; вода для инъек-
ций до 1000 мл. Теоретическая осмолярность 
303 мОсм/л, рН 4,0–7,0. 
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Рефортан N плюс – 10% раствор ГЭК в изото-

ническом растворе натрия хлорида. Средняя моле-
кулярная масса 200 000 Дальтон, степень моляр-
ного замещения 0,45–0,55. 

Показания к применению. Восполнение объема 
плазмы крови при гиповолемическом шоке в свя-
зи с ожогами, травмами, операциями, интоксика-
циями. 

Противопоказания. Гиперволемия, гипер-гидра- 
тация, тяжелая застойная сердечная недостаточ-
ность, почечная недостаточность, повышенная чув-
ствительность к ГЭК. 

Способ применения и дозы. При замещении 
объема крови среднесуточная доза 250–1000 мл. 
В исключительных случаях 20 мл/кг/сутки. 

Стабизол – 10% раствор ГЭК 450/0,7 в изото-
ническом растворе натрия хлорида. Состав: 1000 мл 
раствора содержат: ГЭК 60,0 г, средняя молекуляр-
ная масса 450 000 Дальтон, степень молярного за-
мещения 0,7, натрия хлорид 9,0 г; вода для инъек-
ций до 1000 мл. Теоретическая осмолярность 
300 мОсм/л, рН 4,0–7,0. Следует отметить, что пре-
парат был изъят из производства фирмой произво-
дителем ввиду несоответствия молекулярной массы 
заявленной. Кроме того, высокомолекулярные ГЭК 
вообще ограничены к применению в ряде стран. 

Препараты на основе поливинилпирролидона 
практически исключены из клинической практи- 
ки ввиду выраженного токсического действия на 
ретикуло-эндотелиальную систему организма. 

Препараты, обладающие 
дезинтоксикационным действием

Реамберин – детоксицирующее средство. Сос
тав: N-(1-дезокси-D-глюцитол-1-ил)-N-метил-аммония, 
натрия сукцинат (1,5%), натрия хлорид (0,6%), калия 
хлорид (0,03%), магния хлорид (0,012%). Обладает 
антигипоксическим и антиоксидантным действием, 
оказывая положительный эффект на аэробные 
процессы в клетке, уменьшая продукцию свобод-
ных радикалов и восстанавливая энергетический 
потенциал клеток. Препарат активирует фермен-
тативные процессы цикла Кребса и способствует 
утилизации жирных кислот и глюкозы клетками, 
нормализует кислотно-щелочной баланс и газовый 
состав крови. Обладает умеренным диуретическим 
действием.

Применяют у взрослых и детей с момента рож-
дения с целью интенсивной терапии и реанимации 
при: синдроме интоксикации (инфекционные забо-
левания, хирургические инфекции, отравления); ги-
поксических состояниях; травмах.

Вводится только внутривенно капельно со ско-
ростью не более 90 кап./мин (4–4,5 мл/мин) 
взрослым до 800 мл в сутки. Детям препарат вво-
дится из расчета 10 мл/кг массы тела 1 раз в сут- 
ки со скоростью не более 60 кап/мин (3 мл/мин). 
В зависимости от степени выраженности симпто-
мов интоксикации и тяжести заболевания курс ле-

чения составляет от 2 до 12 дней. Особые ука- 
зания. Для максимальной стимуляции клеточного 
дыхания и утилизации кислорода тканями реко-
мендуется сочетание Реамберина с метаболиче-
скими антигипоксантами в общепринятых дозах. 
Возможно использование как базисного раствора 
для капельного введения антибиотиков, диурети-
ков, метаболических, гормональных препаратов, 
цитостатиков.

Выводы

Консенсус европейского общества интенсив-
ной терапии по применению коллоидов 2012 уста-
новил следующие показания для назначения [21]: 

1. ГЭК с массой 200 и более кДа, со степенью 
замещения > 0,4 не рекомендуются при лечении 
пациентов с сепсисом (1 B), а также при высоком 
риске развития почечной недостаточности (возраст, 
сепсис, кардиохирургия, применение радиологиче-
ского контраста) – уровень доказательности 1 C.

2. Считается, что применение ГЭК 130/0,4 при 
сепсисе, кровопотере повышает угрозу развития 
почечной недостаточности – их назначают только 
в конкретных ситуациях, а не в качестве стандарт-
ной процедуры (2 C). 

3. Предложено не назначать альбумин и синте-
тические коллоиды при ЧМТ, когда существует риск 
внутричерепного кровоизлияния (1 C).

4. Указывается на возможность использова-
ния альбумина в период выхода из септического 
шока (2 B).

5. Предложено не применять растворы жела-
тина у пациентов с риском развития почечной не-
достаточности (2 C), и не рекомендуется исполь- 
зовать растворы желатина и ГЭК у доноров орга-
нов (1 C).

6. Рекомендованная доза ГЭК 200: 10 мл/кг, 
суммарная – 10–30 мл/кг. Для ГЭК 130 рекомен-
дованная доза – 10–15 мл/кг, суммарная 15– 
50 мл/кг.

Ввиду неоднозначности приведенных в статье 
данных, вопрос и назначении коллоидных инфу- 
зионных растворов по-прежнему остается актуаль-
ным и требует дополнительного изучения. 
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В статье представлены этапы развития трансфузиологии, отмечены современные 
тенденции по использованию в клинической практике донорской крови и ее препаратов. 
Представлена подробная характеристика препаратов крови, которые применяются в Рес
публике Беларусь. Указаны показания, противопоказания, а так же особенности получе-
ния и применения трансфузионных сред. Обращено внимание на важность обоснованного 


