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Резюме
Цель исследования. Определить оптимальный кумулятивный баланс жидкости у пациентов в послеоперацион-
ном периоде абдоминальных хирургических вмешательств.
Материалы и методы. Проанализированы объемы введенной и удаленной жидкости, баланс жидкости, куму-
лятивный баланс жидкости в течение 5 суток и его взаимосвязь с летальностью у 143 пациентов после абдоми-
нальных хирургических вмешательств, которым проводилось лечение в отделении анестезиологии и реанима-
ции. Выделено две группы пациентов: 1-я (n = 86) — без сепсиса, 2-я (n = 57) — с наличием сепсиса. В 1-й группе 
умерших не было, во 2-й группе умерли 11 пациентов (19,3 %).
Результаты. У пациентов 2-й группы в первые сутки отмечался положительный баланс жидкости в объеме 
1,55 (1,2; 2,4) л, что значимо больше, чем у пациентов 1-й группы — 1,1 (0,4; 1,8) л (р = 0,0016). На последующих 
этапах баланс жидкости у пациентов в исследуемых группах не различался. Установлены оптимальные границы 
для поддержания кумулятивного баланса жидкости на протяжении 5 суток у пациентов 2-й группы в послеопера-
ционном периоде хирургических вмешательств: менее 5,6 л или менее 8 % массы тела пациента. Превышение 
кумулятивного баланса жидкости за 5 суток выше 5,6 л или более 8 % массы тела приводило к значимому уве-
личению риска летального исхода среди пациентов 2-й группы: отношение шансов (ОШ) — 1,39 (p < 0,01) и 1,24 
(p < 0,01) соответственно.
Заключение. Выделены особенности баланса жидкости у пациентов с сепсисом в послеоперационном периоде 
абдоминальных хирургических вмешательств.
Ключевые слова: абдоминальная хирургия, сепсис, инфузионная терапия, ресусцитация, баланс жидко-
сти, летальность
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Abstract
Objectives. To determine the optimal cumulative fluid balance in patients in the postoperative period of abdominal 
surgical interventions.
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Materials and methods. To analyze the volumes of administered and removed fluid, fluid balance, cumulative fluid 
balance during 5 days and its relationship with mortality in 143 patients after abdominal surgical interventions who were 
treated in the department of anesthesiology and intensive care. Two groups of patients were identified: 1st (n = 86) - 
without sepsis, 2nd (n = 57) - with the presence of sepsis. There were no deaths in group 1, 11 patients (19.3%) died in 
group 2.
Results. The patients of the 2nd group had a positive fluid balance in the volume of 1.55 (1.2; 2.4) liters on the first day, 
which was significantly greater than in the patients of the 1st group - 1.1 (0.4; 1.8) liters (p = 0.0016). At the subsequent 
stages, the fluid balance in patients in the studied groups did not differ. The optimal limits for maintaining the cumulative 
fluid balance during 5 days in patients of the 2nd group in the postoperative period of surgical interventions were estab-
lished: less than 5.6 liters or less than 8 % of the patient’s body weight. Exceeding the 5-day cumulative fluid balance 
above 5.6 liters or more than 8 % of body weight resulted in a significant increase in the risk of mortality among patients 
in group 2: odds ratio (OR) - 1.39 (p < 0.01) and 1.24 (p < 0.01), respectively.
Conclusion. The features of fluid balance in patients with sepsis in the postoperative period of abdominal surgical 
interventions are highlighted. 
Keywords: abdominal surgery, sepsis, fluid therapy, resuscitation, fluid balance, mortality
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Введение
Инфузионная терапия составляет обяза-

тельный базовый компонент лечения в периопе-
рационном периоде при абдоминальных хирур-
гических вмешательствах. В настоящее время 
существует большое количество рекомендаций 
относительно режима и качественного состава 
инфузионной терапии [1]. Одним из наиболее тя-
желых осложнений в послеоперационном перио-
де абдоминальных хирургических вмешательств 
является сепсис. Особенности инфузионной те-
рапии у данной категории пациентов нуждаются 
в дальнейшем изучении [2].

Основная цель инфузионной терапии — вос-
полнение дефицита жидкости и электролитов, 
обеспечение физиологической потребности паци-
ента. При наличии энтеральной недостаточности 
инфузионная терапия носит специфический ха-
рактер, обусловленный необходимостью прове-
дения длительного парентерального питания [3].

Недостаточный объем инфузии может яв-
ляться причиной гиповолемии и нарушений 
периферического кровотока [4]. В то же время 
перегрузка жидкостью приводит к увеличению 
кардиореспираторной нагрузки и интерстициаль-
ному отеку [5]. Все эти нежелательные эффекты 
инфузионной терапии ухудшают прогнозы выз-
доровления [6]. Работы, посвященные инфузи-
онной терапии в периоперационном периоде при 
абдоминальных вмешательствах, немногочис-
ленны [7]. Вопрос об оптимальном балансе жид-

кости, чтобы не допустить как недостаток жидко-
сти, так и гиперволемию у пациентов, остается 
актуальным.

Цель исследования 
Определить оптимальный кумулятивный 

баланс жидкости у пациентов в послеопераци-
онном периоде абдоминальных хирургических 
вмешательств.

Материалы и методы
Проведено проспективное, когортное иссле-

дование. В исследовании приняли участие 143 
пациента после абдоминальных хирургических 
вмешательств, которым проводилось лечение в 
отделении анестезиологии и реанимации (ОАР). 
Из них мужчин — 72 (50,3 %), женщин — 71 
(49,7 %), возраст составил 58 (45; 70) лет, мас-
са тела — 78 (64; 89) кг, рост — 170 (165; 176) 
см. На проведение данного исследования было 
получено согласие независимого этического ко-
митета УЗ «Могилевская областная клиническая 
больница». Каждый пациент был информирован 
и предоставил письменное согласие на участие 
в исследовании.

Критерии включения пациентов в исследо-
вание: возраст старше 18 лет, наличие абдоми-
нальной хирургической патологии, потребовав-
шей проведения оперативного вмешательства, 
госпитализация в послеоперационном периоде 
в ОАР. 
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Критерии исключения: наличие хронических 
заболеваний с нарушением функции сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, хрониче-
ские заболевания печени и почек, онкологические 
заболевания, гематологические заболевания, 
иммунодефицит или иммуносупрессивная тера-
пия в анамнезе.

Были выделены две группы пациентов:  
1-я (n = 86) — без сепсиса, 2-я (n = 57) — с на-
личием сепсиса. Диагноз сепсиса у пациентов 
устанавливали в послеоперационном периоде на 
1–3-и сутки лечения в ОАР на основании крите-
риев согласительной конференции Sepsis-3 [8]. 

В предоперационном периоде у пациентов 
с гиповолемией проводилась инфузионная те-
рапия, направленная на коррекцию водно-элек-
тролитных нарушений. Интраоперационная ин-
фузионная терапия проводилась в объеме: при 
операциях малой травматичности — 4 мл/кг/ч, 
умеренной травматичности — 6–8 мл/кг/ч, высо-
кой травматичности — 10–15 мл/кг/ч [1]. Наряду 
с объемом и продолжительностью оперативного 
вмешательства учитывали исходный волемиче-
ский статус, особенности основной и сопутствую-
щей патологии и степень их компенсации.

В послеоперационном периоде инфузи-
онная терапия у пациентов проводилась в со-
ответствии с концепцией ROSE [9]. В 1-е сутки 
лечения в ОАР выполнялась инфузионная тера-
пия для восполнения дефицита жидкости, под-
держания гемодинамики и диуреза. В течение 
последующих 2–3 суток инфузионная терапия 
была направлена на достижение нормоволе-
мии, обеспечение оптимального центрального 
венозного давления — 8–12 мм рт. ст., снижение 
уровня лактата. В дальнейшем осуществлялась 
терапия, направленная на удержание нулевого 
баланса жидкости. У пациентов 1-й группы вы-
ведение избыточной жидкости было обеспечено 
преимущественно саморегуляцией диуреза. Уда-
ление избытка жидкости у пациентов 2-й группы 
чаще всего достигалось путем сочетанного вве-
дения растворов альбумина и диуретиков либо 
применением вено-венозной гемофильтрации.  
У пациентов 1-й группы практиковали раннее на-
чало энтерального питания. Во 2-й группе пре-
имущественно использовали полное паренте-
ральное питание.

У пациентов 1-й и 2-й групп измеряли объем 
введенной жидкости за сутки в виде инфузион-
ной терапии и энтерального питания, объем вы-
деленной жидкости за сутки, включая суточный 
диурез и другие потери жидкости (застойное 
отделяемое из желудка, потери по дренажам, 
объем ультрафильтрации при почечной замести-
тельной терапии и др.). Рассчитывали суточный 
баланс жидкости и кумулятивный баланс жидко-

сти за 5 суток. Определение данных показателей 
выполняли на семи этапах: на 1-, 2-, 3-, 4-, 5-, 6- 
и 7-е сутки лечения в ОАР. Проводился анализ 
летальности у пациентов и ее связи с балансом 
жидкости.

Статистический анализ данных проводи-
ли с использованием программ «Statistica», 7.0,  
R version 4.2.1 и Microsoft Excel, 2016. Уровень 
статистической значимости определяли как  
p < 0,05. Данные представлялись в виде меди-
аны и квартилей для количественных перемен-
ных, в виде числа и доли — для категориальных. 
Различия между группами устанавливались по 
критериям Манна – Уитни и Хи-квадрат. 

Прогностическая способность и надежность 
классификаторов летальности определялась с 
помощью ROC-анализа: выполняли построение 
ROC-кривой и вычисление площади под ней 
(AUC), показателей чувствительности и специ-
фичности, а также пороговых значений для клас-
сификаторов. Использовали метод бинарной 
логистической регрессии, описывающий вероят-
ность исхода уравнением:

P(x)=
1

,
1+e–(α+βx)

где P(x) — вероятность летального исхода 
в зависимости от количественного значения 
фактора x; 

α и β — коэффициенты уравнения, 
для нахождения которых применяли метод 
максимального правдоподобия. 

Для полученных уравнений рассчитывали 
ОШ развития летального исхода. 

Результаты и обсуждение
Проанализированы характеристики пациен-

тов в исследуемых группах (таблица 1). 
Между группами отсутствовали различия 

по полу, возрасту, массе тела, росту, количеству 
плановых и экстренных оперативных вмеша-
тельств, объему интраоперационной инфузии. 
Имелись значимые различия по количеству бал-
лов по шкалам Apache III и SOFA, а также по 
длительности пребывания в ОАР и стационаре.  
У 21 пациента из 2-й группы отмечался септиче-
ский шок. В 1-й группе умерших не было, во 2-й 
группе умерли 11 пациентов (19,3 %). Причиной 
неблагоприятных исходов явилось прогрессиро-
вание синдрома полиорганной недостаточности.

При анализе нозологии пациентов (табли-
ца 2) установлено, что в 1-й группе было боль-
ше пациентов с калькулезным холециститом, 
холедохолитиазом, острой кишечной непрохо-
димостью. Во 2-й группе было значимо больше 
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пациентов с панкреатитом. По разновидности 
оперативных вмешательств в 1-й группе было 

значимо больше лапаротомий, а во 2-й группе — 
пункционных дренирований под УЗИ-контролем.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, Me (25; 75 %)
Table 1. General characteristics of patients, Me (25; 75%)

Параметры 1-я группа (без сепсиса), n = 86 2-я группа (сепсис), n = 57 р

Пол муж., n (%)
        жен., n (%)

38 (44,2)
48 (55,8)

33 (57,9)
24 (42,1) 0,11

Возраст, лет 59,5 (47,0; 74,0) 50,0 (35,0; 67,0) 0,38

Масса тела, кг 75,0 (62,0; 85,0) 80,0 (65,0; 92,0) 0,3

Рост, см 170,0 (165,0; 175,0) 172,0 (168,0; 180,0) 0,9

Операции:
плановые, n (%)
экстренные, n (%)

53 (61,6)
33 (38,3)

30 (52,6)
27 (47,4) 0,28

Интраоперационный объем инфузии, мл/кг/ч 7,2 (5,5; 10,3) 11,2 (8,3; 14,6) 0,055

Apache III, баллов 38,0 (27,8; 52,5) 56,6 (42,2; 74,2) < 0,0001

SOFA, баллов 3 (3; 5) 6 (5; 8) < 0,0001

Пребывание в ОАР, дней 2 (2; 4) 7 (5; 12) < 0,0001

Пребывание в стационаре, дней 14 (12,5; 17) 28 (15; 40) < 0,0001

Таблица 2. Основная патология пациентов в исследуемых группах, разновидность оперативных 
вмешательств (n, %)
Table 2. The mail pathology of patients in the study groups, type of surgical interventions (n, %)

Параметры 1-я группа (без сепсиса), n = 86 2-я группа (сепсис), n = 57 р

Заболевания

Острый и хронический панкреатит 15 (17,4) 28 (49,1) < 0,0001

Острый и хронический калькулезный холецистит 
и холедохолитиаз 38 (44,2) 13 (22,8) 0,009

Острая кишечная непроходимость 9 (10,4) 1 (1,8) 0,046

Хроническая язва желудка, осложненная кро-
вотечением или стенозом 13 (15,1) 3 (5,2) 0,067

Перитонит в результате травмы или перфорации 0 (0) 2 (3,5) 0,08

Ущемленная грыжа, в том числе с некрозом 
кишечника 8 (9,3) 7 (12,2) 0,57

Острый гангренозный прободной аппендицит 1 (1,2) 1 (1,8) 0,77

Киста печени с разрывом в брюшную полость 1 (1,2) 1 (1,8) 0,77

Химический ожог пищевода, желудка, тонкого 
кишечника 1 (1,2) 0 (0) 0,41

Множественные тонко- и толстокишечные свищи 0 (0) 1 (1,8) 0,22

Оперативные вмешательства

Лапаротомия 78 (90,8) 32 (56,1) < 0,0001

Лапаротомия, в дальнейшем релапаротомия I 0 (0) 2 (3,5) 0,08

Лапароскопия 2 (2,3) 1 (1,8) 0,82

Лапароскопия с переходом на лапаротомию 2 (2,3) 2 (3,5) 0,67

Пункция и дренирование под УЗИ-контролем 2 (2,3) 15 (26,3) < 0,0001

Пункция и дренирование под УЗИ-контролем, в 
дальнейшем лапаротомия 0 (0) 4 (7,0) 0,13

Эндоскопические вмешательства 2 (2,3) 1 (1,8) 0,82

На рисунке 1 отражен объем введенной жид- кости в течение суток у пациентов исследуемых 
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групп. На 1–3-м этапах во 2-й группе был введен 
значимо больший объем жидкости. На 4–5-м и 

последующих этапах объемы вводимой жидко-
сти не различались.

Рисунок 1. Объем введенной жидкости у пациентов на этапах исследования
Figure 1. The volume of injected fluid in patients at the stages of the study

На рисунке 2 показан объем выделенной 
жидкости в течение суток у пациентов 
исследуемых групп. У пациентов 2-й группы на 

2–3-м этапах было выделено значимо больше 
жидкости. На последующих этапах объемы вы-
деленной жидкости не различались.

Рисунок 2. Объем удаленной жидкости у пациентов на этапах исследования
Figure 2. The volume of fluid removed from patients at the stages of the study

Нами рассчитан баланс жидкости у па- циентов. На 1-м этапе баланс был меньше  
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(р = 0,0016) у пациентов 1-й группы по срав-
нению со 2-й группой — 1,1 (0,4; 1,8) л против 
1,55 (1,2; 2,4) л соответственно. На последую-
щих этапах различий между 1-й и 2-й группами 
в балансе жидкости не выявлено: 2-й этап: 0,95 
(0; 1,4) л против 0,8 (0,02; 1,85) л; 3-й этап: 0,28 
(–0,25; 0,8) л против –0,03 (–1,1; 1,34) л; 4-й этап: 
0,1 (–0,45; 1,1) л против –0,4 (–1,5; 1,19) л; 5-й 
этап: –0,05 (–1,4; 0) л против –0,22 (–0,5; 1,8) л. 
Как видно из указанных результатов, на 1-м и 2-м 
этапах баланс у пациентов был положительный.  
На 3–5-м и последующих этапах баланс прибли-

жался к нулевому.
Кумулятивный баланс жидкости в течение 

первых 5 суток лечения в ОАР был положитель-
ный и значимо ниже (р = 0,04) в 1-й группе по 
сравнению со 2-й группой: 1,56 (0,48; 2,63) л про-
тив 2,35 (0,2; 5,55) л соответственно.

На рисунке 3 представлен результат прогно-
стической эффективности для показателя куму-
лятивного баланса жидкости в течение первых 
5 суток в отношении определения вероятности 
летального исхода для пациентов с абдоминаль-
ным сепсисом. 

Рисунок 3. ROC-кривая для кумулятивного баланса жидкости в течение 5 суток у пациентов 2-й группы.  
True positive rate — чувствительность. False positive rate – 1 — специфичность
Figure 3. ROC-curve for cumulative fluid balance for 5 days in patients of the 2nd group.  

True positive rate — sensitivity. False positive rate – 1— specificity

Площадь под ROC-кривой составила 0,7553, 
чувствительность — 75,0 %, специфичность — 
92,3 %, оптимальный порог — 5,6 л. В таблице 3 
приведены основные результаты компьютерного 
анализа бинарной логистической регрессии. ОШ 

для кумулятивного баланса в течение 5 суток 
равнялось 1,39 (p < 0,01), следовательно увели-
чение на 1 л кумулятивного баланса жидкости 
увеличивает риск летального исхода на 39 %.

Таблица 3. Результаты анализа логистической регрессии для показателя «кумулятивный баланс 
жидкости» в течение 5 суток у пациентов 2-й группы
Table 3. The results of the analysis of logistic regression for the indicator cumulative fluid balance for 5 days 
in patients of the 2nd group

Показатели Коэффициенты Стандартное отклонение z-величина p-значение

α/ Intercept –3,9667 0,6913 –5,738 9,59e-09 **

β/ cumul_5 0,3333 0,1055 3,160 0,00158 *

*p < 0,05; **p < 0,001
Аналогичные расчеты были проведены для показателя «отношение кумулятивного баланса 
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жидкости» за 5 суток к массе тела пациентов 
с абдоминальным сепсисом. На рисунке 4 
представлен результат оценки прогностической 

эффективности накопления жидкости за 5 суток 
(в процентах от массы тела) в отношении вероят-
ности летального исхода. 

Рисунок 4. ROC-кривая для отношения кумулятивного баланса жидкости за 5 суток к массе тела пациентов 2-й группы. 
True positive rate — чувствительность. False positive rate – 1 — специфичность 

Figure 4. ROC-curve for the ratio of the cumulative fluid balance for 5 days to the body weight of patients of the 2nd group.  
True positive rate — sensitivity. False positive rate – 1— specificity 

Площадь под ROC-кривой составила 0,7511, 
чувствительность — 75,0 %, специфичность — 
92,1 %, оптимальный порог — 8 %. В таблице 4 
приведены основные результаты компьютерного 
анализа бинарной логистической регрессии. 

ОШ для кумулятивного баланса за 5 суток  
(в процентах от массы тела) равнялось 1,24  
(p < 0,01), следовательно увеличение на 1 % по-
казателя увеличивает риск летального исхода на 
24 %.

Таблица 4. Результаты анализа логистической регрессии для показателя «отношение 
кумулятивного баланса жидкости» за 5 суток к массе тела пациентов 2-й группы
Table 4. The results of the analysis of logistic regression for the indicator of the ratio of the cumulative fluid 
balance for 5 days to the body weight of patients of the 2nd group

Показатели Коэффициенты Стандартное отклонение z-величина p-значение

α/ Intercept –3,730 0,630 –5,921 3,2e-09 **

β/ cumul_5 0,216 0,071 3,017 0,00255 *

* p < 0,05; ** p < 0,001

За последние три десятилетия применение 
инфузионной терапии при сепсисе активно изу-
чалось и дискутировалось. В последнем гайд-
лайне компании по выживанию при сепсисе [10] 
сохраняется рекомендация по проведению мас-
сивной инфузионной терапии в течение первых 

24 ч от поступления пациента. Показано, что не-
достаточный объем инфузионной терапии в ус-
ловиях гиповолемии и гипоперфузии способству-
ет развитию острого повреждения почек [11].

Целью введения жидкости является увели-
чение венозного возврата крови, что по механиз-
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му Франка – Старлинга приводит к увеличению 
ударного объема и сердечного индекса [12]. Тем 
не менее рядом авторов [13] показано, что менее 
50 % пациентов с нестабильной гемодинамикой 
реагируют на введение жидкости увеличением 
ударного объема. Кроме того, данный эффект 
кратковременный и длится не более 30–60 ми-
нут [14, 15]. M. Sanchez et al. [16] показали, что 
у пациентов в критическом состоянии менее  
5 % от введенной жидкости остается в сосу-
дистом русле через 90 минут. Введение больших 
объемов жидкости ведет к отеку тканей и орга-
нов, что нарушает их кровообращение, ухудшает 
доставку кислорода и метаболитов [6]. У пациен-
тов с абдоминальной патологией введение боль-
шого объема жидкости способствует увеличению 
внутрибрюшного давления [16].

В многочисленных исследованиях показа-
но, что значительный положительный баланс 
жидкости коррелирует с развитием синдрома 
полиорганной недостаточности и увеличением 
летальности [13, 17–20]. Так, в исследовании  
D. G. Jones et al. [17] установлено, что введение 
≥ 5 л кристаллоидов в первые 24 часа у паци-
ентов с тяжелыми травмами ведет к увеличению 
риска летального исхода: ОШ — 2,55; 95 % ДИ: 
1,38–4,72; р =  0,0029, а также увеличивает веро-
ятность проведения ИВЛ: ОШ — 2,31; 95 % ДИ: 
1,81–2,96; p < 0,0001. В исследовании P. E. Marik 
et al. [13] выявлено, что при введении большо-
го объема инфузии у пациентов с сепсисом (от 
5 до ≥ 9 л) смертность увеличивалась на 2,3 %  
(p = 0,0003) на каждый дополнительный литр 
свыше 5 л. Объем инфузии меньше 5 л был 
связан с небольшим, но значимым снижением 
смертности:  –0,7 % на литр (p = 0,02). L. Zhang 
et al. [18] провели исследование взаимосвя-
зи между балансом жидкости на протяжении 
5 суток лечения в ОАР и прогнозом исхода за-
болевания у пациентов с сепсисом. Выявлено, 
что положительный водный баланс в 1-е, 2-е и  
3-и сутки после диагностики сепсиса был связан 
с неблагоприятным прогнозом: ОШ — 1,29; 95 % 
ДИ: 1,20–1,40; ОШ — 1,13; 95 % ДИ: 1,01–1,27 
и ОШ — 1,25; 95 % ДИ: 1,08–1,44 соответствен-
но. Наибольшая вероятность неблагоприятного 
исхода лечения была у пациентов, имевших по-
ложительный баланс жидкости на протяжении 
3 суток подряд. При этом баланс жидкости на 4-е 
и 5-е сутки не влиял на исход.

В связи с вышеизложенным в настоящее 
время актуальность приобрела стратегия целе-
направленной инфузионной терапии при сепсисе 
[9, 21]. Она основана на концепции двухфазно-
го метаболического ответа на повреждение [22]. 
Первая фаза — «отлива» — связана с преоб-
ладанием провоспалительных цитокинов, со-

провождается артериальной вазодилатацией и 
выраженным синдромом капиллярной утечки. 
Вторая фаза — «прилива» — отмечается обычно  
к 3-м суткам, сопровождается появлением про-
тивовоспалительных цитокинов и нормализаци-
ей микроциркуляторного кровотока [23]. В 2013 г. 
группой авторов [9] была предложена концепция 
ROSE по ведению пациентов в критическом со-
стоянии, в том числе и проведению инфузион-
ной терапии. Она включает в себя следующие 
стадии: R (rescue) — стадия спасения, сопро-
вождается быстрым введением инфузионных 
сред для устранения гипотензии и гипоперфузии;  
O (optimization) — оптимизация тканевой пер-
фузии, инфузия проводится с осторожностью;  
S (stabilization) — стабилизация инфузионной 
терапии, поддержание нулевого баланса жидко-
сти; E (evacuation) — удаление избыточно вве-
денной жидкости, достижение отрицательного 
баланса жидкости. При этом на последней ста-
дии важно избежать чрезмерной дегидратации 
пациентов [22].

Таким образом, данные нашего исследова-
ния соответствуют ранее полученным резуль-
татам и дополняют их. Учитывая патогенез ме-
таболического ответа на повреждение, важен 
фазовый подход к инфузионной терапии. Если в 
стадии спасения важно ликвидировать гипопер-
фузию, что обеспечивается быстрым болюсным 
введением инфузионных сред, то на следующем 
этапе поддержания тканевой перфузии важно 
предотвратить раннюю гипергидратацию. В фазу 
стабилизации инфузионная терапия восполняет 
физиологические потребности и текущие поте-
ри. При этом у пациентов в исследуемых груп-
пах имелись ключевые отличия. В 1-й группе 
объем инфузионной терапии был ограничен в 
связи с ранним началом энтерального питания, 
а отрицательный гидробаланс устанавливался 
благодаря собственному диурезу. Во 2-й группе 
на протяжении 2–7 этапов медиана объема вве-
денной жидкости за сутки составляла 4,0–4,6 л, 
что было обеспечено преимущественно инфу-
зией. Такой значительный объем инфузии был 
обусловлен необходимостью проведения парен-
терального питания, переливания компонентов 
крови, введения кристаллоидов в составе рас-
творов для разведения и т. д. Для удаления из-
быточно введенной жидкости у таких пациентов 
механизмов усиления диуреза путем саморегу-
ляции уже недостаточно. Поддержание нулевого 
баланса во 2-й группе обеспечивалось примене-
нием методов стимуляции диуреза и почечной 
заместительной терапии.

Заключение
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1. У пациентов с абдоминальным сепсисом в 
1-е сутки лечения в ОАР отмечался положитель-
ный баланс жидкости в объеме 1,55 (1,2; 2,4) л, 
что значимо больше, чем у пациентов без сепси-
са — 1,1 (0,4; 1,8) л (р = 0,0016). На последующих 
этапах баланс жидкости у пациентов в исследуе-
мых группах не различался.

2. Установлены оптимальные границы для 
поддержания кумулятивного баланса жидкости 
на протяжении 5 суток у пациентов с абдоми-

нальным сепсисом в послеоперационном перио-
де хирургических вмешательств: менее 5,6 л или 
менее 8 % массы тела пациента.

3. Превышение кумулятивного баланса жид-
кости в течение 5 суток  выше 5,6 л или более 
8 % массы тела ведет к значимому увеличению 
риска летального исхода у пациентов с абдоми-
нальным сепсисом: ОШ — 1,39 (p < 0,01) и 1,24  
(p < 0,01) соответственно.
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