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Резюме 
Цель работы. Сравнить влияние рестриктивного и либерального подхода к инфузионной терапии на 

длительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ), общее время пребывания в ОРИТ, потребность 
в кардиотонической и вазопрессорной поддержке в постперфузионном периоде и в течение 1-х суток 
после операции у детей раннего возраста, оперируемых по поводу врожденных пороков сердца (ВПС). 

Материал и методы. Выполнили рандомизированное, проспективное, одноцентровое исследова-
ние. В него включили пациентов с врожденными пороками сердца (ВПС), разделенных на две группы: 
в 1-й группе пациенты получали инфузионную терапию по рестриктивному протоколу (группа РП, 
n=65) — 8 мл/кг/ч, во 2-й группе использовали либеральный протокол (группа ЛП, n=67) — 16 мл/кг/ч. 
Изучали динамику метаболических нарушений, продолжительность респираторной поддержки, по-
стоперационную прибавку в весе и сроки пребывания больных в ОРИТ. 

Результаты. Продолжительность ИВЛ и общее время нахождения в ОРИТ были больше в группе РП 
по сравнению с группой ЛП: 14±5 ч vs 10±3 ч (p=0,035) и 23±2 ч vs 27±4 ч (p=0,036), соответственно. При 
этом среднее значение процентного прироста веса в группе ЛП составило 2,00%, vs 0,32% в группе РП 
(р=0,001). В обеих группах не отмечали значимых метаболических и электролитных нарушений, за ис-
ключением уровня ионов K� в группе ЛП. 

Заключение. Результаты противоречат данным, полученным при исследовании взрослых паци-
ентов с ВПС. При либеральном подходе к инфузионной терапии у детей раннего возраста продолжи-
тельность ИВЛ и общее время нахождения в ОРИТ оказались меньше, чем при рестриктивном. Дети 
раннего возраста наиболее чувствительны к объему инфузионной терапии, потребность в предна-
грузке жидкостью у детей выше, чем у взрослых. 

Ключевые слова: инфузионная терапия; интенсивная терапия; детская кардиохирургия; ис-
кусственное кровообращение; врожденные пороки сердца 
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Summary 
Aim: to compare the effects of restrictive versus liberal fluid therapy on the duration of mechanical venti-

lation (MV), total intensive care unit (ICU) stay, and the need for inotropic and vasopressor support during 



5w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 5 ,  2 1 ;  3

Клинические исследования

the post-perfusion period and the first 24 hours after surgery in young children undergoing surgical correction 
of congenital heart defects (CHD). 

Materials and Methods. A prospective, randomized, single-center study included pediatric patients (tod-
dlers) with CHD who were assigned to one of two groups. Group 1 received fluid therapy according to a re-
strictive protocol (RP group, N=65) at 8 mL/kg/h, while group 2 received therapy according to a liberal protocol 
(LP group, N=67) at 16 mL/kg/h. The study evaluated the dynamics of metabolic disturbances, duration of 
ventilatory support, postoperative weight gain, and total ICU stay. 

Results. Mechanical ventilation time and total ICU stay were longer in the RP group compared to the LP 
group: 14±5 hours vs. 10±3 hours (P=0.035) and 27±4 hours vs. 23±2 hours (P=0.036), respectively. Mean post-
operative weight gain in the LP group was 2.00% vs 0.32% in the RP group (P=0.001). No clinically significant 
metabolic or electrolyte disturbances were observed in either group, except for elevated K� ion levels in the LP 
group. 

Conclusion. These findings contradict previously reported data in adult population with CHD. In toddlers, 
a liberal approach to fluid therapy resulted in shorter duration of ventilation and ICU stay compared to a re-
strictive approach. Toddlers are more sensitive to fluid volume and their preload requirements are higher than 
those of adults. 

Keywords: fluid therapy; intensive care; pediatric cardiac surgery; cardiopulmonary bypass; congenital 
heart defects 
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Введение 
В исследованиях последних лет доказано 

существенное влияние инфузионной терапии 
на непосредственные результаты оперативного 
лечения и клинические исходы у больных в раз-
личных областях хирургии  [1–3]. В  настоящее 
время выделяют три стратегии инфузионной 
терапии: с  ограничением внутривенного вве-
дения жидкости (рестриктивный), не подразу-
мевающий строго лимита внутривенной инфу-
зии (либеральный), и целенаправленный «go-
aldirected»  — это избегание как гиповолемии, 
так и гиперволемии [4, 5].  

У каждого из этих подходов есть свои не-
достатки. У рестриктивного подхода — это не-
обходимость в применении вазопрессоров, ко-
торые, согласно ряду исследований, вызывают 
нарушения периферического кровотока и в ряде 
случаев это приводит к дисфункции анастомо-
за [6, 7]. Либеральный подход не учитывает то-
лерантность к анемии, также при гиперволе-
мии высока вероятность возникновения ят-
рогенных отеков  [8]. При целенаправленной 
инфузионной терапии возникает потребность 
в  применение инвазивных методов (PICCO, 
Swan–Ganz, установка левопредсердного ка-
тетера, мониторинг ЦВД), либо специальных 
неинвазивных методов (USCOM), требующих 
от анестезиолога специальных навыков. Все 

ранее перечисленное является предметом дис-
куссий и  сложной, нерешенной проблемой 
в анестезиологии-реаниматологии [9, 10].  

В зарубежных рекомендациях для оценки 
степени волемии делается акцент на инстру-
ментальных методах, основанных на определе-
нии линейной или объемной скорости крово-
тока, правда, с оговоркой «при наличии техни-
ческой возможности» [11]. У детей раннего воз-
раста возможность применения инструменталь-
ных, в  особенности инвазивных, методов 
ограничена, хотя исследования подтверждают, 
что разница показателей, полученных инвазив-
ными методами и  ЭхоКГ, составляет не менее 
30% [12]. В то же время такие физикальные ме-
тоды, как взвешивание и строгий учет потерян-
ной и перелитой жидкости, могут существенно 
упростить диагностику волемического статуса.  

В большом количестве исследований уде-
ляется внимание инфузионной терапии в нео-
натологии и  педиатрии, в  то время как дети 
раннего возраста по трофическим потребностям 
намного опережают неонатальную категорию, 
но еще не достигают возраста тех, кого обычно 
включают в педиатрические исследования. 

Цель работы — сравнить влияние рестрик-
тивного и либерального подхода к инфузионной 
терапии на длительность искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ), общее время пребывания 
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в ОРИТ, потребность в кардиотонической и ва-
зопрессорной поддержке в постперфузионном 
периоде и в течение 1-х суток после операции 
у детей раннего возраста, оперируемых по по-
воду врожденных пороков сердца (ВПС). 

Материал и методы 
После одобрения локального этического коми-

тета (Протокол №001 от 30.01.2020) провели одно-
центровое, проспективное, рандомизированное ис-
следование. Предварительную регистрацию проспек-
тивного исследования на Clinical Trials не проводили. 

Данное исследование являлось рандомизиро-
ванным, проспективным, обсервационным. В  него 
включили пациентов раннего детского возраста, 
оперированных по поводу септальных пороков сердца 
в период с февраля 2020 г. по февраль 2022 г. в отде-
лении детей раннего возраста (ДРВ) Национального 
медицинского исследовательского центра сердеч-
но-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева Минздрава 
России. Для анализа применяли только per-
protocol (РР). Все пациенты имели 3–4-ю группу риска 
по шкале ASA, I–II класс функциональной недоста-
точности кровообращения по NYHA, оценку слож-
ности по Aristotel 1–2 балла из 6, ожидаемое время 
в ОРИТ 1–3 суток. Пациентам, включенным в данное 
исследование, выполняли радикальную коррекцию 
пороков: пластику/ушивание дефекта межпредсерд-
ной перегородки (ДМПП), пластику/ушивание де-
фекта межжелудочковой перегородки (ДМЖП). 

Критериями включения в исследование являлись: 
• Возраст от 11 до 36 месяцев, отсутствие со-

матических заболеваний. 
• Наличие информированного согласия ро-

дителей или иного представителя, установленного 
законом, на участие в исследовании. 

• Наличие врожденного порока сердца, тре-
бующего хирургической коррекции в  условиях ис-
кусственного кровообращения. 

• Отсутствие предшествующих операций на 
открытом сердце (перед коррекцией ДМЖП не про-
изводили суживание (операция Muller) легочной ар-

терии (ЛА), в анамнезе не было попыток эндоваску-
лярного закрытия дефекта). 

Критериями исключения из исследования яв-
лялись: 

• Наличие тяжелой генетической патологии. 
• Массивная кровопотеря. 
• Экстренное оперативное вмешательство. 
• Тяжелые сопутствующие заболевания. 
• Рестернотомия в течении 1-х п/о суток. 
• Повторное начало искусственного кровооб-

ращения, ввиду низкого сердечного выброса в пост-
перфузионном периоде. 

Авторами была выдвинута гипотеза, что либе-
ральная стратегия инфузионной терапии не менее 
эффективна, чем рестриктивная. 

Пациентов разделили на две группы, в зависи-
мости от объема интраоперационной инфузии. 
В  1-й  группе пациенты получали инфузионную те-
рапию по рестриктивному протоколу  — 8 мл/кг/ч 
(группа РП, n=65), во 2-й группе использовали либе-
ральный протокол  — 16 мл/кг/ч (группа ЛП, 
n=67)  (рис. 1). Рандомизацию проводили методом 
конвертов за день до оперативного вмешательства. 

В ходе исследования 8 пациентов исключили по 
следующим причинам: потребность в инфузии адре-
налина (4), нарушение ритма после сведения грудины (2), 
АВ-блокада и потребность в ЭКС после ИК (1), анафи-
лактическая реакция на введение протамина (1). 

Восстановление и стабилизацию гемодинамики 
после окончания ИК осуществляли путем адекватной 
волемической нагрузки и подбором дозы инотропного 
препарата, при этом допамин применяли в дозировках 
от 3 мкг/кг/мин до 6 мкг/кг/мин. В группе РП после 
перфузии всем пациентам требовалось применение 
норадреналина в  дозировке от 0,03 мкг/кг/мин 
до  0,05  мкг/кг/мин. В  31% случаев вазопрессорная 
поддержка сохранялась до перевода в ОРИТ. 

Анестезиологическое обеспечение у исследуемых 
больных осуществляли по принятому в клинике про-
токолу в обеих группах: 

Индукция анестезии  — мидазолам 0,2 мг/кг, 
пропофол 2  мг/кг, рокуроний 1 мг/кг, фентанил 
5 мкг/кг. 

Поддержание анестезии — севофлуран 
1–1,2 МАК, фентанил 5 мкг/кг/ч, рокуроний 
0,5 мг/кг/ч. 

Перед началом перфузии пациенты 
обеих групп получали натрия оксибат в до-
зировке 80–120 мг/кг. 

Поддержание анестезии во время ИК — 
инсуфляция Изофлюрана 2 об% в оксигена-
тор аппарата ИК, фентанил 3 мкг/кг/ч, ро-
куроний 0,5 мг/кг/ч. 

ИК проводили согласно протоколу, при-
нятому в  Центре, с  поддержанием перфу-
зионного индекса — 2,8–3,2 л/мин/м², нор-
мотермии — 36°С. Для остановки сердечной 
деятельности и  защиты миокарда исполь-
зовали кровяную кардиоплегию. Рис. 1. Схема включения пациентов в исследование.
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Всем больным проводили забор артериальной 
крови с определением концентрации глюкозы, лактата, 
показателей кислотно-основного (pH, BE, HCO₃�), элек-
тролитного (Na�, K�, Cl�) и  газового (РО₂, РСО₂, SO₂) 
состава крови после интубации трахеи, после начала 
экстракорпоральной перфузии и после ее окончании, 
после сведения грудины, при поступлении в  ОРИТ 
и  каждые последующие 3 ч в  течение первых 12  ч 
после окончания операции, к 18 ч послеоперационного 
периода и в конце 1-х послеоперационных суток. 

Всем пациентам для учета баланса жидкости 
проводили трехкратное взвешивние, для анализа 
принимали среднее значение. Взвешивание про-
изводили в операционной перед кожным разрезом, 
после интубации трахеи и постановки всех катетеров, 
а  также перед выездом пациентов в  ОРИТ. После 
первого взвешивания, полученный вес сравнивали 
с весом, указанным в истории болезни. 

Для обработки полученных данных применяли 
пакет прикладной статистики SPSS version 11.5 for Wind-
ows (SPSS Inc, Chicago, IL), а также аналитические при-
ложения к программе Excel 2016. Размер выборки пред-
варительно не рассчитывали. Нормальность распре-
деления данных проверяли с помощью критерия Ша-
пиро–Уилка. Для описательной статистики использо-
вали параметрические методы: среднее значение, стан-
дартное отклонение (SD); две независимые группы по 
одному признаку сравнивали по t-критерию Стьюдента 
для независимых выборок, использовали t-критерий 
Стьюдента для парных наблюдений, одновыборочный 
t-Стьюдента для сравнения выборки с нормативными 
значениями, критерий Манна–Уитни для сравнения 
двух независимых групп, критерий Фридмана для мно-
жественного сравнения связанных выборок, каче-
ственные переменные (пол) сравнивали с использо-
ванием критерия χ² Пирсона. Данные считали стати-
стически значимыми при значении р�0,05. Результаты 
представили в виде диаграмм и графиков. 

Результаты  
Пациенты обеих групп были сопоставимы 

по полу, времени искусственного кровообра-
щения, времени пережатия аорты, сложности 
хирургического вмешательства, срокам восста-
новления сердечной деятельности в постпер-
фузионном периоде (табл. 1, 2). 

В постперфузионном и раннем послеопе-
рационном периодах оценивали КОС (рН�7,36, 
BE�–2,5 ммоль/л, HCO₃��22 ммоль/л). При меж-

групповом сравнении на всех этапах наблюдения 
не обнаружили статистически значимых отли-
чий в частоте развития метаболических нару-
шений (р�0,05). Различия содержания метабо-
литов и электролитов в крови, кроме ионов К�, 
при межгрупповом сравнении на каждом этапе 
наблюдения оказались не значимы (р�0,05). 
Значимые различия содержания К� в  крови 
выявили между РП и ЛП группами на исходном 
этапе (р=0,007) и в ОРИТ (р=0,002) (табл. 3). 

Таким образом, использование стерофун-
дина для сохранения электролитного состава 
крови может быть вполне достаточно при условии 
использования препаратов крови для заполнения 
контура аппарата ИК, так как он полностью сба-
лансирован по своему электролитному составу, 
что подтверждают более ранние исследова-
ния [13–14]. В группе ЛП выявили значимую ди-
намику изменений PО₂/FiO₂ (p=0,002): самые низ-
кие значения PО₂/FiO₂ регистрировали после 
ИК — 3,8, а самые высокие — исходные (4,3) и че-
рез 3 ч после ОРИТ — 4,23. В группе РП динамика 
изменений PО₂/FiO₂ была незначима (р=0,289). 
При межгрупповом сравнении изменения ока-
зались статистически не значимы (табл. 4). 

Умеренная гиперволемия не нарушала ок-
сигенирующую функцию легких, хотя скорость 
инфузионной терапии в группах отличалась в 2 раза 
(8 мл/кг/ч против 16 мл/кг/ч). Режимы и  пара-
метры вентиляции были одинаковы в  сравни-
ваемых группах. Продолжительность ИВЛ и общее 
время нахождения в ОРИТ были больше в группе 
РП по сравнению с  группой ЛП: 14±5 ч  против 
10,3±4 ч (p=0,022) и 27,5±4 ч против 23±2 ч (p=0,036), 
соответственно (критерий Манна–Уитни). 

Отдельного внимания требует правильное 
определение веса у пациентов. Детей раннего 
возраста стоит взвешивать в  операционной 
для избегания ошибок между фактической 
массой тела и массой тела, указанной в истории 
болезни. На вес рассчитывается объем венти-
ляции, дозировка кардиотоников, миорелак-
сантов, опиоидных анальгетиков, антибиотиков 

Таблица 1. Сравнительная характеристика боль-
ных двух групп по полу. 
Пол, n (%)             РП, n=65         ЛП, n=67     р (критерий χ²) 
Мужской                32 (49)              33 (49)                   0,876 
Женcкий                33 (51)              34 (51) 

Таблица 2. Сравнительная характеристика больных двух групп. 
Показатели                                                                                    Значения показателей в группах                                                    р  
                                                                                                           РП, n=65                                               ЛП, n=67                                                  
Возраст, мес                                                                          19,4±8,6                                               19,8±8,8                                          0,920 
Рост, см                                                                                     82,5±7,9                                               80,5±7,0                                          0,903 
Массы тела, кг по истории ИБ                                    10,17±1,9                                             10,7±2,1                                          0,518 
Массы тела, кг интраоперационно                           10,1±1,7                                                9,8±1,7                                           0,801 
Время ИК, мин                                                                   48,12±3,15                                          43,07±10,2                                       0,735 
Время пережатия аорты, мин                                     23,6±8,7                                             20,06±8,1                                       0,013** 
Объем кровопотери, мл                                               148,1±27,2                                          150,2±31,2                                       0,638 
Примечание. ** — различия значимы на уровне p�0,01(критерий Манна–Уитни).



и других препаратов, скорость перфузии и ин-
фузии, диуреза и кровопотери. Среднее значе-
ние процентного прироста веса в  группе ЛП 
было выше, чем в  группе РП: 2,00% vs 0,32% 
(р=0,001) (табл. 5). 

Линейную отрицательную связь выявили 
только между разницей в  весе и  временем 
ИВЛ в ОРИТ (r=–0,160; p=0,039): при прибавке 
веса уменьшалась длительность ИВЛ в ОРИТ 
(табл. 6). 

Обсуждение 

Для исследования отбирали пациентов 
с септальными пороками, так как они широко 
распространены в популяции пациентов с ВПС, 
сопровождаются, как правило, гемодинамиче-
ской стабильностью и в преобладающем боль-
шинстве случаев поддаются успешной ради-
кальной коррекции (рис. 2). 

Изменения волемического статуса по типу 
гиповолемии являются одной из главных причин 
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Таблица 3. Анализ различий и изменений содержания метаболитов и электролитов в артериальной 
крови. 
Показатели                      Группа                                        Значения показателей на этапах исследования                                        р  
                                                                                           исходно                     после ИК                      в ОРИТ                   через 3 часа                     
pH                                         РП                                7,44±0,05                     7,41±0,15                    7,44±0,08                    7,39±0,09             1,1×10–5** 
                                               ЛП                               7,39±0,06                     7,41±0,05                    7,45±0,06                    7,40±0,05             1,1×10–5** 
р                                                                                     0,375*                           0,681*                           0,458*                           0,301*                           
HCO₃�, ммоль/л              РП                              20,94±2,46                  23,49±2,40                  23,76±2,96                  22,59±2,50           1,3×10–12** 
                                               ЛП                              20,90±2,65                  24,56±2,50                  24,53±2,59                  23,07±2,75           5,6×10–13** 
р                                                                                     0,875*                           0,116*                           0,305*                           0,477*                           
Oсм                                        РП                            283,55±35,65               294,28±6,00               296,43±6,60               296,63±6,71          6,4×10–13** 
                                               ЛП                            288,18±4,90                293,07±7,02               295,85±7,13              297,38±15,55         6,8×10–10** 
р                                                                                     0,766*                           0,436*                           0,608*                           0,311*                           
ВЕ, ммоль/л                     РП                                 –3,2±1,8                       –0,3±2,1                       0,5±2,3                        –1,3±0,7             1,2×10–15** 
                                               ЛП                               –3,1±0,17                     –0,3±0,19                     1,18±0,4                     –0,7±0,19              1,2×10–11 
р                                                                                     0,982*                           0,338*                           0,309*                           0,104*                           
Na�, ммоль/л                   РП                            135,68±18,32               139,67±3,10               141,31±3,53               140,46±3,70           3,9×10–7** 
                                               ЛП                            135,11±5,19                137,16±2,07               139,13±2,19               138,21±3,16          1,8×10–10** 
р                                                                                     0,940*                           0,647*                           0,809*                           0,395*                           
K�, ммоль/л                     РП                                3,82±0,39                      4,1±0,31                     3,77±0,35                    3,78±0,28             3,0×10–6** 
                                               ЛП                               3,65±0,29                     4,16±0,29                    4,04±0,36                    3,51±0,29             9,4×10–7** 
р                                                                                    0,007**                          0,246*                          0,002**                          0,568*                           
Cl�, ммоль/л                    РП                             113,23±3,97                111,06±2,68               111,76±3,77               110,19±2,90           3,6×10–8** 
                                               ЛП                            112,35±3,08                110,57±3,47               110,98±3,35               110,33±3,00           7,6×10–4** 
р                                                                                      0,395*                           0,480*                           0,377*                           0,579*                           
Лактат, ммоль/л           РП                                1,01±0,30                     1,69±0,64                    1,49±0,73                    1,70±1,02            3,5×10–13** 
                                               ЛП                               0,94±0,30                     1,60±0,57                    1,32±0,61                    1,55±0,89            3,7×10–15** 
р                                                                                     0,198*                           0,351*                           0,238*                           0,426*                           
Глюкоза, ммоль/л        РП                                4,54±0,92                     6,72±1,28                    6,24±1,57                    8,14±2,60            1,2×10–22** 
                                               ЛП                               4,61±0,89                     6,72±1,22                    6,00±1,31                    9,34±3,91            5,2×10–18** 
р                                                                                     0,651*                           0,936*                           0,445*                           0,065*                           
Примечание. Различия значимы на уровне p�0,05 (* — критерий Манна Уитни; ** — критерий Фридмана).

Таблица 4. Динамика изменений отношения PО₂/FiO₂ в крови между группами. 
Показатели                      Группа                                        Значения показателей на этапах исследования                                        р  
                                                                                           исходно                     после ИК                      в ОРИТ                   через 3 часа                     
PО₂/FiO₂                             РП                                4,60±0,82                     4,05±0,53                     4,14±0,4                     4,23±0,41                0,289** 
                                               ЛП                               4,30±1,10                     3,80±0,41                    4,10±0,42                    4,21±0,45                0,002** 
р                                                                                      0,174*                           0,307*                           0,280*                           0,151*                           
Примечание. * — критерий Манна–Уитни; ** — критерий Фридмана.
Таблица 5. Прибавка в весе после операции в двух группах. 
Показатели                                                                                    Значения показателей в группах                                                    р  
                                                                                                           РП, n=65                                               ЛП, n=67                                                  
Вес исходный, кг                                                               11,22±2,80                                          11,04±2,89                                       0,396 
Вес после операции, кг                                                  11,26±2,89                                          11,26±2,92                                       0,704 
р критерий Уилкоксона                                                     0,332                                                 3,1×10–7*                                               
Разница в весе абсолютная                                          0,05±0,03                                            0,22±0,03                                       0,002* 
Прирост веса, %                                                                  0,32±0,29                                            2,00±0,27                                       0,001* 
Примечание. * — различия значимы на уровне р�0,01 (критерий Манна–Уитни).
Таблица 6. Анализ связи прироста веса с длительностью ИВЛ и общим временем пребывания в ОРИТ. 
Показатели в ОРИТ                       Статистический критерий                                                             Показатели веса 
                                                                                                                                                                               Прирост                          Процент прибавки 
Время на ИВЛ, ч                                               r Спирмена                                                           –0,160*                                         –0,119 
                                                                                             p                                                                        0,039                                             0,128 
Длительность пребывания, ч                   r Спирмена                                                             0,047                                             0,041 
                                                                                             p                                                                        0,551                                             0,603 
Примечание. Связь значима на уровне р�0,05.
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нестабильной гемодинамики у пациентов, 
оперируемых по поводу септальных и дру-
гих врожденных пороков сердца. Поскольку 
операции на открытом сердце сопряжены 
со значимыми изменениями волемии, со-
судистого тонуса, то оптимизация перио-
перационной инфузионной терапии и учета 
кровопотери занимает важное место в ра-
боте анестезиолога–реаниматолога. Из-
лишняя волемическая нагрузка, как и ги-
поволемия увеличивают риск развития 
послеоперационных осложнений. Дефицит 
жидкости также может возникать при от-
сутствии очевидных потерь, вследствие ва-
зодилатации, перспирации, гемодилюции. 

Исследование показало, что при либераль-
ном подходе снижается время нахождения 
в ОРИТ пациентов раннего детского возраста. 
Компенсаторные системы у детей недостаточно 
сформированы, а противоположные результаты 
в исследованиях подходов к ИТ у больных с при-
обретенными пороками сердца (ППС) можно 
объяснить тяжестью их исходной патологии. 
В одном из ретроспективных исследований [15] 
пациенты получали рестриктивную инфузион-
ную терапию ввиду наличия отеков, застойной 
сердечной недостаточности. 

Оксигенирующая функция легких стати-
стически значимо не отличалась при обоих под-
ходах к инфузионной терапии, при этом в обеих 
группах сохранялись одинаковые параметры 
вентиляции. Исходя из полученных данных, 
инфузионная терапия по либеральному типу 
не приводит к  нарушению оксигенирующей 
функции легких, не ограничивает раннюю ак-
тивизацию и экстубацию трахеи у данной кате-
гории пациентов. 

При выборе стратегии инфузионной те-
рапии у  детей раннего возраста мнения про-
тиворечивы. В  послеоперационном периоде 
у детей с врожденными пороками сердца всегда 
есть риски перегрузки жидкостью, которая, 
как известно, связана с неблагоприятными ис-
ходами. Исследователи указывают, что прирост 
баланса жидкости на более, чем 10% от исход-
ного веса после кардиохирургических операций 
связан с неблагоприятными исходами [16–19]. 
Так, в одноцентровом исследовании M. R. Hud-
kins и соавт. [19] накопление жидкости на ран-
них стадиях послеоперационного пребывания 
в ОРИТ связано с большей смертностью и про-
должительностью искусственной вентиляции 
легких. В метаанализе Ioannis Bellos [20], в ко-
торое было включено двенадцать исследований 
из электронных баз: Edline, Scopus, CENTRAL, 
Clinicaltrials.gov и Google Scholar (в общей слож-
ности 3111 педиатрических пациентов) полу-
чены схожие данные. 

В исследовании M. R. Delpachitra [21] из 1 996 
детей с положительным гидробалансом 46 умер-
ли (2,3%), среди которых у 45 (98%) по данным 
многофакторного анализа летальный исход был 
связан с увеличением времени искусственного 
кровообращения (10-минутное увеличение, от-
ношение шансов [95% ДИ] 1,06 [1,00–1,12]; p=0,03), 
а также с потребностью в экстракорпоральной 
мембранной оксигенации в  течение раннего 
послеоперационного периода. Таким образом, 
данная перегрузка жидкостью не связана с ле-
тальностью, но связана с увеличением продол-
жительности искусственной вентиляции легких 
и продолжительности пребывания в отделении 
ОРИТ. В многоцентровом исследовании, вклю-
чавшем 2223 пациента  [22], время до первого 
отрицательного суточного баланса жидкости, 
но не процентная перегрузка жидкостью, ока-
залось связано с улучшением результатов после-
операционного периода у детей после операции 
на сердце. Специальные методы лечения, на-
правленные на деэскалацию жидкости, могут 
сократить продолжительность послеоперацион-
ного наблюдения таких пациентов в ОРИТ. Все 
авторы сходятся во мнение, что для диагностики 
перегрузки жидкостью на ранних сроках после 
кардиохирургических вмешательств необходимо 
ежедневное взвешивание пациентов. При этом 
практика различных медицинских учреждений 
в данном вопросе значительно различается. Па-
циенты с повышенной тяжестью заболевания 
реже подвергаются взвешиванию [23]. Ключе-
выми рекомендациями являются использование 
изотонических сбалансированных растворов 
и регулярный мониторинг концентрации элек-
тролитов и  глюкозы в  плазме крови, баланса 
жидкости [24]. 

Заключение 
У больных с ВПС, получающих инфузион-

ную терапию по либеральному протоколу, 
в  постперфузионном и  раннем постопера-
ционном периоде не нарушается оксигени-

Рис. 2. ДМПП до коррекции (а) и после пластики (b).



рующая функция легких, а также отсутствуют 
значимые метаболические и электролитные 
нарушения по сравнении с группой, получав-
ших инфузионную терапию по рестриктив-

ному протоколу. Прибавка в весе не удлиняет 
время ИВЛ и общее время нахождения в ОРИТ 
у  пациентов после радикальной коррекции 
септальных пороков.
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