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Введение 

• Дефиниции 

• Задачи инфузионной терапии 

• Специфика в нейроинтенсивной терапии 



Острое церебральное повреждение (ОЦП) 

• Черепно-мозговая травма 

 

• Субарахноидальное кровоизлияние 

 

• Внутричерепное кровоизлияние 

нетравматической этиологии 

 

• Острое нарушение мозгового кровообращения 

по ишемическому типу 

 



«Театр действий» -  

интракраниальное пространство 

 

• Доктрина Монро-Келли: ВЧД и Комплайнс 

 

• Мозговой кровоток и ЦПД 

 

• Ауторегуляция мозгового кровотока 

 

• Факторы вторичного повреждения 

 

 

 



ВОПРОС 

Существует ли оптимальный 

раствор при ОЦП ? 



Задачи инфузионной терапии в ICU 

1. Восполнение физиологических потребностей и   

             патологических потерь жидкости 

 

2. Обеспечение нормоволемии  

 

3. Стабилизация гемодинамики 

 

4. Устранение водно-электролитных  и     

          метаболических расстройств 



Задачи инфузионной терапии в Neuro-ICU 

1. Восполнение физиологических потребностей и 
патологических потерь жидкости 

 

2. Обеспечение нормоволемии  

 

3. Стабилизация гемодинамики  

 

4. Устранение водно-электролитных  и    
    метаболических расстройств 

 

5. Обеспечение церебральной перфузии (ВЧД/ ЦПД), 

оксигенации (PbrO2 / SvjO2), метаболизма (MD) 

 



РЕКОМЕНДАЦИИ  

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ СООБЩЕСТВ? 



AHA/ASA SAH guidelines (2012)  

 

• Monitoring volume status in certain patients with recent 
aneurysmal SAH by some combination of central venous 
pressure, pulmonary wedge pressure and fluid balance is 
reasonable, as is treatment of volume contraction with 
crystalloid or colloid fluids. (Class IIa, evidence level B)  

 

• 1. Maintenance of euvolemia and normal circulating blood 
volume is recommended to prevent DCI.  

• 2. Prophylactic hypervolemia [...] before the development of 
angiographic spasms is not recommended.  

• 3. Administration of large volumes of hypotonic fluids and 
intravascular volume contraction is not recommended.  

 

1. Для профилактики отсроченной церебральной ишемии  - 

контроль эуволемии и нормальной гемодинамики              

     (Class I, evidence level B)  

 

2. До подтверждения ангиографического вазоспазма 

профилактическая гиперволемия не рекомендована           

     (Class III, evidence level B)  

 

3. Введение больших объемов гипотонических растворов (?) и 

дегидратация не рекомендованы                                        

     (Class III, evidence level B)  
 

 

Мониторинг ʎɺɼ / ɼɿʃɸ / ʙʘʣʘʥʩ ʞʠʜʢʦʩʪʠ и коррекция 

гиповолемии с инфузией коллоидных и кристаллоидных 

растворов оправданы у отдельных пациентов с аСАК 

      (Class IIa, evidence level B)  



1.Neurocritical Care Society recommendations on 

critical care management in SAH (2011)  

 

1. Monitoring of volume status may be beneficial. (Moderate 
quality evidence; weak recommendation)  

2. Vigilant fluid balance management should be the foundation 
for monitoring intravascular volume status. While both non-
invasive and invasive monitoring technologies are available, no 
specific modality can be recommended over clinical assessment. 
(Moderate quality evidence; weak recommendation) 
3. Central venous lines should not be placed solely  

to obtain CVP measures and fluid management based solely on 
CVP measurements is not recommended.  

4. Use of PACs incurs risk and lacks evidence of 
benefit. Routine use of PACs is not recommended. (Moderate 
quality evidence; strong recommendation)  

 

1. ɾʝʣʘʪʝʣʝʥ мониторинг волемического статуса   

  (Moderate quality evidence; weak recommendation)  

 

2. Мониторинг внутрисосудистого объема жидкости является более 

точным. ʀʥʚʘʟʠʚʥʳʝ ʠ ʥʝʠʥʚʘʟʚʠʥʳʝ ʤʝʪʦʜʳ ʥʝ ʧʨʝʚʦʩʭʦʜʷʪ ʧʦ 

ʪʦʯʥʦʩʪʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ ʦʮʝʥʢʫ ʚʦʣʝʤʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ  

  (Moderate quality evidence; weak recommendation) 

 

3. Инфузионная терапия ориентированная только на ЦВД – не 

рекомендуется                                                                          

  (Moderate quality evidence; strong recommendation) 

 

4. Катетер С-Г увеличивает риски осложнений и не рекомендован к 

рутиному использованию                                                          

  (Moderate quality evidence; strong recommendation)  



2.Neurocritical Care Society recommendations on 

critical care management in SAH (2011) 

 

1.Мониторинг волемического статуса показан для контроля 

эуволемии и профилактики гиперволемии. Профилактическая 

гиперволемия противопоказана                                                        

  (High quality evidence; strong recommendation) 

  

2.Изотонические кристаллоидные растворы являются 

предпочтительными 

  (Moderate quality evidence; weak recommendation) 

 

3.Для пациентов с персистирующим отрицательным балансом 

целесообразно назначение флюдокортизона или гидрокортизона 

  (Moderate quality evidence;weak recommendation)  



Consensus statement on multi-modality 

monitoring in neurocritical care (2014)   

 

1. Гемодинамический мониторинг должен должен быть 

ориентирован на параметры CBF/cerebral 

oxygenation.  Целевые параметры зависят от вида 

церебральной патологии и сроков.                              

 (Strong recommendation, moderate quality of evidence) 

 

2. Рекомендуется использовать гемодинамический мониторинг 

(инв. и неинв.) у пациентов с нестабильной гемодинамикой 

 (Strong recommendation, moderate quality of evidence) 

 

3. Выбор мониторинга на основании доказательности и с учетом 

локального экспертного мнения  

   (Weak recommendation, moderate quality) 



Brain Trauma Foundation guidelines on 

traumatic brain injury (2007) [22]  

 

нет каких-либо рекомендаций (?) 



AHA/ASA guidelines for the early management of 

patients with acute ischaemic stroke (2013)   

 
1. Ежедневная потребность в жидкости для взрослого 

установлена как 30 мл/кг веса  

 

2. Использовать изотонические растворы. Гипотонические 

растворы должны быть исключены, так как могут усиливать 

ишемический отек мозга  

 

3. Гиповолемия должна коррегироваться в/в инфузией 

физиологического раствора 

 



AHA/ASA Recommendations for the management 

of cerebral and cerebellar  

infarction with swelling   

  

 

 

1. Предпочтение изотоническим растворам               

     (Class IIb, evidence level C)  

 

2. Гипотоничные и гипоосмолярные растворы не рекомендуются

     (Class III, evidence level C)  

 



Что остается обсудить? 

1. Особенности ГЭБ 

2. Отношение к глюкозо-содержащим растворам 

3. Гиперосмолярные / гипертонические растворы 

4. Буферные растворы 

5. Коллоиды  

6. «Мистические» растворы и стандарты… 

7. Тезис о гемотрансфузии… в NICU 

8. Заключение 

 

 

 

 



1 Гемато-энцефалический барьер (ГЭБ) 



О2,  

СО2, 

Мочевина, 

Этанол 

 Na 

1 Гемато-энцефалический барьер (ГЭБ) 



При любом виде ОЦП: 

1. Противопоказано введение гипотоничных и 

гипосмолярных растворов (5% раствор глюкозы) 

 

2. Показания для 10-20-30% растворов глюкозы, как 

правило, отсутствуют 

 

3. Введение 40% раствора глюкозы в составе 

сбалансированного ПП – используется по показаниям 

2 Отношение к глюкозо-содержащим растворам 



3. ГИПЕРОСМОЛЯРНЫЕ / 

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЕ РАСТВОРЫ 



Гиперосмолярные растворы в NICU 



Гиперосмолярные растворы в NICU 

10%                    NaCl                                                   3420 mOsm/kg 



Сравнение Эффективности  и длительности 

элементов терапии ВЧГ 

Элементы ИТ 
Кол-во 

пациентов 

Средняя величина 

снижение ВЧД 

Стандартное 

отклонение (+/-) 

Гипервентиляция 126 6.08 4.22 

Маннитол 140 7.93 5.34 

Барбитураты 167 8.47 6.71 

Гипотермия 367 9.97 6.66 

Гипертонический 

натрий 
133 15.06 7.34 

Ликворное 

дренирование 
72 15.45 4.67 

Декомпрессия 192 19.15 7.70 

Neurocrit Care (2009) 11:427–436 
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  2-8 часов 

 

  1-6 часов 



3% NaCl 



3% NaCl Маннитол 



3% NaCl Маннитол 



Увеличение ОЦК 

Гемодилюция 

Увеличение СВ 

Увеличение АД 

Эффекты гиперосмолярных растворов 

Н20 Н20 

Внутриклеточное 

пространство 

Внеклеточное 

пространство 

Внутрисосудистое  

пространство 

Диурез 

 

Гиповолемия 

Снижение ОЦК 

Снижение СВ 

Понижение АД 

Стабилизация АД 

Гипер и 

нормоволемия 





Гиперосмолярные растворы: эффект ВЧД 

Осмотический эффект:  

 жидкость перемещается из внутриклеточного во внеклеточное 

пространство и, далее, в сосудистое русло – снижение ВЧД 

 

Гемодинамический эффект: 

  повышение УО и АД – вазоконстрикция мозговых сосудов – 

уменьшение кровенаполнения мозга – снижение ВЧД 

 

Эндотелиальный эффект: 

  гемодилюция – снижение вязкости крови – эндотелиальный 

механизм ауторегуляции ( вазоконстрикция) – уменьшение 

кровенаполнения мозга – снижение ВЧД 



Дополнительные механизмы 

Гиперосмолярных растворов 

• повышение деформации эритроцитов 

• снижение вязкости крови 

• улучшение микроциркуляции 

• противовоспалительное действие (снижение адгезии 

лейкоцитов) 

 

Снижение ICP, CBV, CVR 

 

       Повышение CPP, CBF, SvjO2, PbrO2 

 



Сравнение растворов маннитола и 

гипертонического натрия хлорида 

Параметры 

сравнения 

Маннитол Гипертонический натрий хлорид 

Показания ВЧГ на фоне отека мозга ВЧГ на фоне отека мозга 

Дозы препарата и 

кратность введения 

0,25-1,5 г/кг болюсно, при необходимости 

повторно через 4-6 часов 

Маннитол 10; 15; 20; 25% 

Болюсно или продленная инфузия. 

 NaCl 2; 3; 7,5; 10; 23,4% 

Мониторинг 1.GAP < 20 мосмоль 

2.Гипернатриемия (без гиповолемии) 

3.Мочевина/креатинин 

 

 

1. Заданный уровень натрия 

         140-150 или 150-160 ммоль/л 

2 .      Контроль Na < 160 ммоль/л 

Преимущества 1.Быстрый эффект: снижение ВЧД 

2. Не нужен центральный доступ 

1. 23,4% -30 мл незамедлительно снижает ВЧД 

2. Коэффициент отражения 1.0 в сравнении с 

маннитолом 0.9 

3. Экстренный объем-замещающий раствор 

4. Положительный инотропный эффект 

5. Иммуномодулирующий эффект 

 

Недостатки 1. Гиповолемия, снижение АД/ЦПД 

2. Нефротоксичность при снижении 

клиренса 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция 

и эффект-отдачи 

1. Гиперволемия и отек легких 

2. Гиперхлоремический метаболичесий ацидоз (лучше 

50/50 с натрием ацетатом) 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция и эффект-отдачи 

4. Гемолиз эритроцитов 

5. Рекомендован центральный венозный доступ 

6. Болюс 23,4% - может приводить к транзиторной 

гипотензии 
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Недостатки 1. Гиповолемия, снижение АД/ЦПД 

2. Нефротоксичность при снижении 

клиренса 
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4. Гемолиз эритроцитов 

5. Рекомендован центральный венозный доступ 

6. Болюс 23,4% - может приводить к транзиторной 

гипотензии 

Дозировки Маннитола : разброс 0,18 – 2,5 г/кг 

Ряд экспертов и клиник используют максимальную дозу 

при «первом» введении до 1,5 мг/кг 

 

В рекомендациях BTF Guidelines  0,25 - 1г/кг 

 



Недостаточно данных для рекомендаций I, II, III уровня 

  

•о влиянии на исход при тяжелой ЧМТ 

•о преимуществе одного из гиперосмолярных растворов 



 

Международные рекомендации (3 ed.) 

 
 

    Маннитол эффективен в дозе 0,25 - 1 г/кг 

 

    Избегать артериальной гипотензии (АД< 90 mmHg) 

 

   При развитии дислокации и неврологического 

 ухудшения, ограничить применение до начала 

   мониторинга  ВЧД 
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Дозы: 

 Болюс NaCl 0,5 – 4 мл/кг (нет рекомендация) 

 

Инфузии 3% NaCl 0,1- 2 мл/кг/час (по целевому Na) 

 

В детской нейротравме  - непрерывное введение  
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5. Иммуномодулирующий эффект 

 

Недостатки 1. Гиповолемия, снижение АД/ЦПД 

2. Нефротоксичность при снижении 

клиренса 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция 

и эффект-отдачи 

1. Гиперволемия и отек легких 

2. Гиперхлоремический метаболичесий ацидоз (лучше 

50/50 с натрием ацетатом) 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция и эффект-отдачи 

4. Гемолиз эритроцитов 

5. Рекомендован центральный венозный доступ 

6. Болюс 23,4% - может приводить к транзиторной 

гипотензии 

 

Противопоказания для всех гиперосмолярных: 

Na >160 мосмоль/л 

осмолярность > 320 мосмоль/л 

 

Для маннитола при GAP > 20 мосмоль/л 

(разница между расчетной и измеренной осмолярностью) 



Сравнение растворов маннитола и 

гипертонического натрия хлорида 

Параметры 

сравнения 

Маннитол Гипертонический натрий хлорид 

Показания ВЧГ на фоне отека мозга ВЧГ на фоне отека мозга 

Дозы препарата и 

кратность введения 

0,25-1,5 г/кг болюсно, при необходимости 

повторно через 4-6 часов 

Маннитол 10; 15; 20; 25% 

Болюсно или продленная инфузия. 

 NaCl 2; 3; 7,5; 10; 23,4% 

Мониторинг 1.GAP < 20 мосмоль 

2.Гипернатриемия (без гиповолемии) 

3.Мочевина/креатинин 

 

 

1. Заданный уровень натрия 

         140-150 или 150-160 ммоль/л 

2 .      Контроль Na < 160 ммоль/л 

Преимущества 1.Быстрый эффект: снижение ВЧД 

2. Не нужен центральный доступ 

1. 23,4% - 30 мл незамедлительно снижает ВЧД 

2. Коэффициент отражения 1.0 в сравнении с 

маннитолом 0.9 

3. Экстренный объем-замещающий раствор 

4. Положительный инотропный эффект 

5. Иммуномодулирующий эффект 

 

Недостатки 1. Гиповолемия, снижение АД/ЦПД 

2. Нефротоксичность при снижении 

клиренса 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция 

и эффект-отдачи 

1. Гиперволемия и отек легких 

2. Гиперхлоремический метаболичесий ацидоз (лучше 

50/50 с натрием ацетатом) 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция и эффект-отдачи 

4. Гемолиз эритроцитов 

5. Рекомендован центральный венозный доступ 

6. Болюс 23,4% - может приводить к транзиторной 

гипотензии 

Маннитол: «эффект на игле» 

При неэффективности – NaCl 3% или 10% 

 

NaCl 23,4%: «золотая пуля» 

• экстренной коррекции ВЧГ  

• при дислокации / вклинении 



Сравнение растворов маннитола и 

гипертонического натрия хлорида 
Параметры 

сравнения 

Маннитол Гипертонический натрий хлорид 

Показания ВЧГ на фоне отека мозга ВЧГ на фоне отека мозга 

Дозы препарата и 

кратность введения 

0,25-1,5 г/кг болюсно, при необходимости 

повторно через 4-6 часов 

Маннитол 10; 15; 20; 25% 

Болюсно или продленная инфузия. 

 NaCl 2; 3; 7,5; 10; 23,4% 

Мониторинг 1.GAP < 20 мосмоль 

2.Гипернатриемия (без гиповолемии) 

3.Мочевина/креатинин 

 

 

1. Заданный уровень натрия 

         140-150 или 150-160 ммоль/л 

2 .      Контроль Na < 160 ммоль/л 

Преимущества 1.Быстрый эффект: снижение ВЧД 

2. Не нужен центральный доступ 

1. 23,4% - 30 мл незамедлительно снижает ВЧД 

2. Коэффициент отражения 1.0 в сравнении с 

маннитолом 0.9 

3. Экстренный объем-замещающий раствор 

4. Положительный инотропный эффект 

5. Иммуномодулирующий эффект 

 

Недостатки 1. Гиповолемия, снижение АД/ЦПД 

2. Нефротоксичность при снижении 

клиренса 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция 

и эффект-отдачи 

1. Гиперволемия и отек легких 

2. Гиперхлоремический метаболический ацидоз (лучше 

50/50 с натрием ацетатом) 

3. При поврежденном ГЭБ: аккумуляция и эффект-отдачи 

4. Гемолиз эритроцитов 

5. Рекомендован центральный венозный доступ 

6. Болюс 23,4% - может приводить к транзиторной 

гипотензии 

Побочное действии через разные органы «мишени»  

Маннитол 

ОПН проявляется при гиповолемии и сопутствующей 

патологии почек 

NaCl 

ССН и ДН: при гиперволемии и коморбидном состоянии 



4. Буферные растворы 

Натрий Бикарбонат  

(2 - 8,4% - растворы) 

 

• Ионы натрия и угольной кислоты включаются в 

метаболический цикл  

 

• Сдвиг КЩС в сторону алкалоза, способствует 

выделению ионов натрия и хлора, усилению 

осмотического диуреза 

 

• Ощелачивает мочу 



Предпосылки 

Лактат-ацидоз при ОЦП частое явление : 

 

• показатель тяжесть повреждения   

• маркер неблагоприятного исхода 

• приводит к вазодилатации, утрате ауторегуляции, 

гиперемии, росту ВЧД 

• угнетение AQ4 – спосоствует отеку мозга 

 



J Neurosurg Anesthesiol 2016  



УРОВЕНЬ И СТЕПЕНЬ 

ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ НИЗКИЕ 



УРОВЕНЬ И СТЕПЕНЬ 

ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ НИЗКИЕ 

Малочисленность групп исследования 

Разнородность пациентов 

Кросс-овер 

 
 

Но: снижает высокое ВЧД !!! 

 

Раствор – гиперосмолярный и гипертонический 

Отсутствие доказательной базы: статус ”off label” 

Использование можно считать ЭКСПЕРЕМЕНТАЛЬНЫМ 

Не может рекомендоваться к рутиному использованию 



4. Буферные растворы 

ТРИС (THAM) — трометамол 

(гидроксиметил)аминометана (HOCH2)3CNH2 

 

ʌʘʨʤʘʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ - ʜʠʫʨʝʪʠʯʝʩʢʦʝ, 
ʚʦʩʩʪʘʥʘʚʣʠʚʘʶʱʝʝ ʱʝʣʦʯʥʦʝ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝ ʢʨʦʚʠ.  

 

Снижает концентрацию Н+ и повышает щелочной резерв 
крови, устраняя тем самым ацидемию, проникает через 
мембраны в клетки и способствует устранению 
внутриклеточного ацидоза 

 

Полностью выводится почками в неизмененном виде и 
стимулирует диурез.  



 

Буферный раствор  с внутриклеточным действием  

 

Процесс буферирования не сопровождается   

      образованием CO2 

 

THAM восстанавливает СО2-реактивность при длительной 

гипервентиляции 



Уровень и степень доказательности 

достаточно высокие 

Conclusions  

There currently exists Oxford level 2b, GRADE B evidence to support that THAM  

reduces ICP in both the severe TBI and malignant ischemic infarct populations,  

with minimal reports of adverse effects.  



Уровень и степень доказательности 

достаточно высокие 

Conclusions  

There currently exists Oxford level 2b, GRADE B evidence to support that THAM  

reduces ICP in both the severe TBI and malignant ischemic infarct populations,  

with minimal reports of adverse effects.  

Уровень доказательности Oxford 2b, Grade B :  

THAM  снижает ВЧД при тяжелой ЧМТ и Инсульте с 

минимальными данными о побочных действиях 





Раннее использование THAM при ВЧГ позволяет  

• отказаться от  гипотермии и миорелаксантов  

• снизить дозу гиперосмолярных растворов и гипнотиков 

 

 Необходимы исследования по профилактическому 

 назначению THAM для контроля ВЧД 







Трометамол Н (THAM) 

Буферный раствор  

рН 8,1-8,7 

470 мосмоль/л 

Доза: 5-10мл/час 



Наш небольшой опыт использования THAM 

 

В структуре терапии по 

коррекции ВЧД: 

 

Как буферный раствор 

 

Гиперосмолярный 

 

Восстановление СО2 –

реактивности при 

гипервентиляции 

 

После гипотермии 

(системный ацидоз) 

 



Гипервентиляция + Трометамол 



5. Коллоиды 



TBW ~ 40L 

Interstitial I.v. 

I. c. E.c. 

Coll 

Cryst. 

5%D 
1/8 2/8 5/8 

1/4 3/4 

1/1 

J Physiol May 5, 1896 19 (4) 312-

326  

Из презентации: Prof. Zsolt Molnár 



TBW ~ 40L 

Interstitial I.v. 

I. c. E.c. 

Coll 

Cryst. 

5%D 
1/8 2/8 5/8 

1/4 3/4 

1/1 

J Physiol May 5, 1896 19 (4) 312-

326  

ɽʩʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ 

çʚʳʩʫʰʝʥèé ʢʨʦʤʝ 

ʆʎʇ 

If your patient 

is thirsty.. 

ɽʩʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪ 

ʚ ʛʠʧʦʚʦʣʝʤʠʠ 

Из презентации: Prof. Zsolt Molnár 



TBW ~ 40L 

Interstitial I.v. 

I. c. E.c. 

Coll 

Cryst. 

5%D 
1/8 2/8 5/8 

1/4 3/4 

1/1 

Vol:Repl 

Coll=1:1, 

Cryst=1:4 

J Physiol May 5, 1896 19 (4) 312-

326  

Из презентации: Prof. Zsolt Molnár 



Отношение к коллоидам в ОРИТ? 

Волюмоэкспандер 

Мы не участвуем в коллоидных войнах!!! 

Коррекция гиповолемии, стабилизация гемодинамики,  

управление церебральной перфузией 



ГЭКи 
Ситуация с инструкциями * 



ГЭКи.  Требования МЗ РФ  
Ситуация с инструкциями 



6. «Мифические» растворы 



7. Тезис о гемотрансфузии 



Два подхода в трансфузии ЭCC 

Рестриктивный  

 

Гемотрансфузия при 

Hb < 70 г/л [70-90] 

Либеральный 

 

Гемотрансфузия при 

Hb < 100 г/л [100-120] 



Пострадавшие с ЧМТ 



Пострадавшие с ЧМТ 

Рекомендации о трансфузии ЭСС отсутствуют 







Hb<70 Hb<100 



Hb<70 Hb<100 

При закрытой ЧМТ введение эритропоэтина,  

и поддержание Hb>100 г/л не улучает исход 

 

 Гемотрансфузия при Hb<100 г/л увеличивает осложнения 

(ТЭЛА, тромбозы, трансформация очагов ушибов) 

Гонка за высоким Hg прекращена ! 

 

Поставлена верхняя граница для гемотрансфузии !!! 



Целесообразно использовать нижнюю границу Hg 80 г/л 

Нейрохирургические больные Нейрохирургические пациенты 



Показания к гемотрансфузии 

< 70 г/л 

< 80 г/л 

< 90 г/л 

< 100 г/л 

[ 70 – 80 ] г/л 

[ 80 – 90 ] г/л 

[ 90 – 100] г/л 

[100 – 120] 

Плановые пациенты 

Неосложненное течение 

 

Экстренные пациенты с 

высоким риском:  
ʏʄʊ, ʉɸʂ, ɺʏʂ, ʆʅʄʂ 

   Плановые с 

осложненным течением 

 

< 90 г/л [ 90 – 100] г/л 

ВОЗМОЖНО: 

Хронические ? 

Неконтролируемая ВЧГ ? 

Церебральный вазоспазм ? 

Пороги 

гемотрансфузии 

Ожидаемый  

диапазон 

Подгруппы  

н/х пациентов 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

№ 1 Физиологический раствор 

 

№2 Сбалансированный электролитный раствор 

• при объеме > 1000 мл   V = 50-80  мл в час 

• при гипотонии/гиповолемии V = 150-200  мл в час 

  +/- Волювен 6%  болюс по 250–1000 мл 

  +/- катехоламины (норадреналин/ мезатон/ допамин)     

  +/- инвазивное АД (САД 80-100) 

 
• при отеке мозга и внутричерепной гипертензии:                                                     

 мониторинг ВЧД/ЦПД    +/- оксигенация в веществе мозга PbrO2                                                     

  +/- PiCCO 

Выбор базисного раствора при ОЦП 



MAP 

CI 
SVI 

GEDVI 
GEF 

Hb 
SpO2 

 

Lactate 
ScvO2 

 

Diuresis, 
etc. 

2014, pp 355-365 

ICP/CPP 

PiCCO 

SvjO2/ PbrO2 

MD / EEG 

Клиника 

Неврология 

Cerebral perfusion 
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Неврология 

Cerebral perfusion 



Выбор инфузионных растворов  

в нашем ОРИТ 

«Базисные» растворы «Альтернатива» ??? 

Гипернатриемия Нормо- и гипонатриемия 



Выбор инфузионных растворов в NICU 

Показатель 

(ммоль/л) 

Ацесоль Рингера с 

лактатом 

Плазма Йоностерил Плазма-Лит 

148 

Стерофундин 

изотонич. 

Р-р 

Рингера 

0,9% 

р-р NaCl 

Натрий 109 130 136 – 143 137 140 140 147 154 

Хлор (Na-Cl) 99 (10) 109 (21) 96 – 105 (38) 110 (27) 98 (42) 127 (13) 156 (-9) 154 (0) 

Калий 13 4 3,5 – 5,5 4 5 4 4 - 

Кальций 3 2,38 – 2,63 1,65 - 2,5 2,25 - 

Магний  - - 0,75 – 1,1 1,25 1,5 1 1 - 

Буфер Ацетат 

(23) 

Лактат 

(28) 

Бикарбонат 

(26) 

Ацетат (36,8) Ацетат (27) 

Глюконат (23) 

Ацетат (24) 

Малат (5) 

- - 

ВЕ pot -1,0 3,0 24 13 26 0 0 0 

рН 6,5 – 6,7 7,4 5,0 – 7,0 6,5 – 6,7 4,6-5,4 - 5,7 

Осмолярность 

(мосм/л) 

244 273 296 291 295 304 309 308 



Выбор инфузионных растворов в NICU 

Показатель 

(ммоль/л) 

Ацесоль Рингера с 

лактатом 

Плазма Йоностерил Плазма-Лит 

148 

Стерофундин 

изотонич. 

Р-р 

Рингера 

0,9% 

р-р NaCl 

Натрий 109 130 136 – 143 137 140 140 147 154 

Хлор (Na-Cl) 99 (10) 109 (21) 96 – 105 (38) 110 (27) 98 (42) 127 (13) 156 (-9) 154 (0) 

Калий 13 4 3,5 – 5,5 4 5 4 4 - 

Кальций 3 2,38 – 2,63 1,65 - 2,5 2,25 - 

Магний  - - 0,75 – 1,1 1,25 1,5 1 1 - 

Буфер Ацетат 

(23) 

Лактат 

(28) 

Бикарбонат 

(26) 

Ацетат (36,8) Ацетат (27) 

Глюконат (23) 

Ацетат (24) 

Малат (5) 

- - 

ВЕ pot -1,0 3,0 24 13 26 0 0 0 

рН 6,5 – 6,7 7,4 5,0 – 7,0 6,5 – 6,7 4,6-5,4 - 5,7 

Осмолярность 

(мосм/л) 

244 273 296 291 295 304 309 308 

Норма 
Умеренный 

ацидоз 

Выраженный 

ацидоз 
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