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Актуальность. Одной из старатегических проблем лечения больных в ран-
ней стадии острого панкреатита остается избрание технологии инфузионной
терапии (ИнфТ). Недостаточное количество и неадекватное качество не обеспе-
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чивает адекватное поступление кислорода к тканям, которое им необходимо
для обеспечения метаболических нужд. С другой стороны, гиперволемичес-
кая ИнфТ приводит к серьезным осложнениям у этих больных.

Цель исследования — изучить влияние либеральной и рестриктивной тех-
нологии инфузионной терапии на респираторную функцию легких и динами-
ку абдоминального компартмент-синдрома у больных острым панкреатитом.

Материал и методы. Обследованы 92 больных с диагнозом острого панк-
реатита. У 48 больных обследование проводили ретроспективно, по данным
историй болезни. У всех пациентов выполнялась либеральная ИнфТ. Проспек-
тивно обследованы 44 больных. В этой группе пациентов проводили рестрик-
тивную технологию ИнфТ.

Результаты. У больных с либеральной технологией ИнфТ положительный
баланс жидкости (в первые 7 дней лечения) приводил к увеличению интрааб-
доминального давления до (20±1) мм рт. ст. и уменьшению респираторного
индекса с 305±15 до 198±6 (р<0,05). У больных проспективной группы прове-
дение ИнфТ по рестриктивной технологии сопровождалось достоверно мень-
шим увеличением интраабдоминального давления и стабильными показате-
лями респираторного индекса в ранней стадии острого панкреатита.

Выводы. Рестриктивная технология ИнфТ у больных в ранней стадии тя-
желого панкреатита приводит к уменьшению темпа увеличения интраабдо-
минального давления и не влияет отрицательно на показатель респираторно-
го индекса. При назначении тех или иных препаратов для ИнфТ необходимо,
кроме фармакологических характеристик, учитывать и их стоимость, кото-
рая существенно ниже у отечественных препаратов.

Ключевые слова: инфузионная терапия, острый панкреатит, абдоминаль-
ный компартмент-синдром.
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LIBERAL vs RESTRICTIVE TECHNOLOGY OF INFUSION THERAPY IN

PATIENTS ON THE EARLY STAGES OF ACUTE PANCREATITIS: THE
CLINICAL AND ECONOMIC SUBSTANTIATION

Urgency. One of the strategic issues in the treatment of patients with severe
pancreatitis on the early stage still is the choice of infusion therapy (InfT) technology.
An insufficient volume and quality of InfT does not provide adequate tissue
perfusion and therefore does not provide an adequate supply of oxygen and
pharmacological agents in the area of inflammation. On the other hand, an excessive
InfT leads to accumulation of fluid in the interstitial tissues of both the inflammation
area and other organs.

Material and methods. We have examined 92 patients diagnosed with acute
pancreatitis. In 48 patients the examination was performed retrospectively, according
to their medical records. All patients underwent a liberal infusion therapy. 44 patients
were examined prospectively. In this group of patients a restrictive technology of
infusion therapy was used.

Results. In patients, who underwent infusion therapy according to the liberal
technology, positive fluid balance was 9.3±1.7l in the first 7 days of intensive therapy.
At the same time, intra-abdominal pressure was increased to 20±1 mm Hg and
respiratory index was reduced (раО2 / FiO2 decreased from 300±10 to 220±8). In
the prospective group of patients positive fluid balance was only 1.3±0.6 l, accompanied
by significantly lower growth of intra-abdominal pressure and by reduction of
respiratory index.

Conclusion. The restrictive technology of InfT in patients on the early stage of
severe pancreatitis leads to reduction of its complications, including increased intra-
abdominal pressure and decreased respiratory index.

Key words: infusion therapy, acute pancreatitis, abdominal compartment
syndrome.
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Однією зі стратегічних проблем лікування хворих на ранній стадії тяжкого пан-
креатиту досі залишається вибір технології інфузійної терапії (ІнфТ) [1–3]. Недо-
статній об’єм і якісний склад ІнфТ не забезпечує адекватної перфузії тканин, а отже,
адекватного постачання кисню та фармакологічних препаратів у зону запалення.
З другого боку, надмірна ІнфТ призводить до нагромадження рідини як в інтер-
стиції взагалі, так і, особливо, в інтерстиції зони запалення, де осмолярність на 60–
70 мосмоль/л вища за осмолярність плазми крові (у разі гострого панкреатиту це
органи інтраабдомінальної порожнини). Крім того, перевантажується інтерстицій
легень, що зумовлює розвиток респіраторного дистрес-синдрому. Тому обговорення
різних технологій ІнфТ у хворих на тяжкий панкреатит, на наш погляд, залиша-
ється вкрай актуальним.

Мета дослідження — вивчити вплив ліберальної та рестриктивної технології ін-
фузійної терапії на респіраторну функцію легень і динаміку абдомінального ком-
партмен-синдрому у хворих на гострий панкреатит.

Матеріали та методи дослідження

Нами обстежено 92 хворих (30 жінок і 62 чоловіки), які надійшли до Львівської
обласної клінічної лікарні з діагнозом гострого панкреатиту з 2009 по 2015 рр. При-
чиною гострого панкреатиту у 68 пацієнтів була жовчно-кам’яна хвороба і мікролі-
тіаз, у 18 хворих — зловживання алкоголем, а у 4 пацієнтів було діагностовано ідіо-
патичний панкреатит. У рамках дослідження виконано обсерваційні нерандомізова-
ні ретроспективне та проспективне когортні дослідження з метою уточнення впливу
ліберальної та рестриктивної технологій ІнфТ на респіраторну функцію легень і ди-
наміку абдомінального компартмент-синдрому у хворих на гострий панкреатит. У
48 пацієнтів обстеження виконували ретроспективно, за даними історій хвороби. У
всіх хворих виконували ліберальну ІнфТ. Проспективно обстежені 44 хворих. У цієї
групи пацієнтів застосовували рестриктивну технологію ІнфТ.

Обстження з метою верифікації діагнозу та тяжкості гострого панкреатиту, а
також його лікування проводили згідно зі «Стандартами діагностики і лікування
гострого панкреатиту» (методичні рекомендації, Київ, 2005) [4]; «Протоколами діа-
гностики і лікування гострого панкреатиту» (посібник для лікарів, Київ, 2007) [5; 6]
та Міжнародної настанови з лікування тяжкого сепсису і септичного шоку (2012) [7].

Респіраторну функція легень у процесі проведення ІнфТ контролювали за показ-
ником респіраторного індексу (раО2 /FiO2), а динаміку абдомінального компарт-
мент-синдрому — за показником інтраабдомінального тиску.

Усі отримані результати обробляли статистично за допомогою програмного
пакета MSExel. Обчислювали середнє значення та довірчі інтервали. Відмінності
вважали статистично значущими за табличною величиною показника Стьюдента
(t) і р≤0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Абсолютно обґрунтованим є твердження В. І. Чернія (2015) про те, що ІнфТ була
і залишається одним з головних інструментів впливу на гомеостаз хворих. Вона
усуває волемічні, метаболічні, електролітні та інші порушення гомеостазу критич-
них хворих [1]. Разом з тим, надмірний внутрішньосудинний об’єм ятрогенного ге-
незу призводить до ускладнень і зростання періопераційної летальності. На наш
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Таблиця 1
Характеристика хворих на гострий панкреатит

при надходженні до стаціонару

                             Група хворих

                                             Показник ретроспек- проспек-
тивна, n=48 тивна, n=44

Вік хворих 42±4 45±3

Стать, чол./жін. 30/18 28/16

Тяжкість стану (АРАСНЕ II), бали 21,13±0,80 23,11±0,80

Тяжкість СПОД (SOFA), бали 10,11±1,10 11,09±0,80

Тяжкість панкреатиту (Ranson’s scale), бали 5,5±0,2 5,9±0,2

Ht 0,54±0,02 0,55±0,02

ЦВТ, см вод. ст. 2,5±0,3 2,0±0,4

САТ, мм рт. ст. 64±2 62±2

ЧСС, уд./хв 122±10 128±8

погляд, причиною неадекватної ІнфТ, з одного боку, є відсутність «ідеального»
препарату, а з другого — адекватного контролю фізіологічних і біохімічних пара-
метрів, на які впливають інфузійні посередники та складність їх комплексної оцін-
ки.

Boyd J. H. et al. (2011) вказує, що центральний венозний тиск (ЦВТ) у хворих із
септичним шоком корелював з водним балансом лише у перші 12 год ІнфТ [8].
У наступні 4 дні позитивний водний баланс, який ґрунтувався на ЦВТ, був пов’я-
заний з ризиком збільшення летальності. Автор робить висновок про те, що ЦВТ
можна використовувати для контролю ІнфТ тільки в перші 12 год. Marik P. E. et
al. (2013) на основі великого метааналізу дійшли висновку, що моніторинг ЦВТ не
може передбачити відповідь на волемічне навантаження при проведенні ІнфТ і тому
для таких цілей у клініці недоцільно використовувати ЦВТ [9], а Cessoni M. et al.
(2011) вказують на те, що артеріальний тиск (АТ), ЦВТ і темп сечовиділення є гру-
бими індикаторами гемодинамічного статусу. «Золотим стандартом» для моніто-
рингу відповіді на ІнфТ є постійне вимірювання серцевого викиду [10].

У нашому дослідженні під час надходження до стаціонару хворі ретроспектив-
ної та проспективної груп не відрізнялися між собою за такими показниками як
вік, стать, тяжкість панкреатиту, стан і поліорганна дисфункція (табл. 1)

Нами проаналізовано об’єм ІнфТ і темп сечовиділення у хворих ретроспектив-
ної (ІнфТ проводили за ліберальною технологією) та проспективної груп (ІнфТ
проводили за рестриктивною технологією). Як показано у табл. 2, об’єм ІнфТ у
хворих ретроспективної групи на ранній стадії гострого панкреатиту на кожному
етапі дослідження (перші 7 діб захворювання) був статистично значуще більшим
(р<0,05) порівняно з хворими проспективної групи.

Темп сечовиділення у хворих обох груп був практично однаковим. Позитивний
водний баланс у пацієнтів із тяжким панкреатитом корелював з динамікою інтра-
абдомінального тиску (рис. 1), який у хворих із ліберальною технологією ІнфТ на



41Clinical Anesthesiology & Intensive Care, N 2 (6), 2015

Таблиця 2
Об’єм інфузійної терапії та темп сечовиділення
у хворих на ранній стадії тяжкого панкреатиту

  
Група хворих           Показник

День хвороби

1 2 3 4 5 6 7

Ретроспективна Об’єм ІнфТ*, 55±3 51±3 39±7 45±5 39±6 40±3 39±5
мл/кг за 24 год

Темп сечовиділення, 0,8± 0,9± 1,6± 1,2± 1,4± 1,2± 1,2±
мл/(кг⋅год) ±0,1 ±0,1 ±0,4 ±0,3 ±0,4 ±0,1 ±0,2

Проспективна Об’єм ІнфТ*, 39±3* 26±2 26±5 35±6 26±3 32±4 26±3
мл/кг за 24 год

Темп сечовиділення, 0,7± 1,0± 1,1± 1,3± 1,0± 1,3± 1,3±
мл/(кг⋅год) ±0,2 ±0,1 ±0,3 ±0,3 ±0,3 ±0,3 ±0,1

Примітка. * — стастистично значуща різниця між показниками об’єму інфузійної те-
рапії на кожному етапі дослідженння (р≤0,05).

всіх етапах дослідження статистично значуще перевищував аналогічний показник
у хворих, яким проводилася рестриктивна ІнфТ.

Об’єктивним критерієм діагностики респіраторного дистрес-синдрому вважаєть-
ся величина респіраторного індексу (раО2/FiO2). Слід відмітити, що вже при надхо-
дженні пацієнтів до клініки анестезіології та інтенсивної терапії (2–3-й день з мо-
менту виникнення захворювання) раО2/FiO2 = 305±15, що ми розцінювали як наяв-
ність респіраторного дистрес-синдрому легкого ступеня тяжкості. У хворих на гост-
рий панкреатит, яким проводили рестриктивну ІнфТ, величина респіраторного ін-
дексу на всіх етапах дослідження статистично значуще не відрізнялася від вихід-
ного значення (р>0,05). А у хворих, яким проводили ліберальну ІнфТ, величина ре-
спіраторного індексу знижувалася на 3-й день проведення ІнфТ до 198±6 (р<0,05),
що побічно може вказувати на перевантаження інтерстицію легень рідиною (рис. 2).
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Рис. 1. Динаміка інтраабдомінально-
го тиску у хворих на тяжкий панкреатит
(рання стадія): 1 — ретроспективна гру-
па; 2 — проспективна група; 3 — норма
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Рис. 2. Динаміка респіраторного ін-
дексу у хворих на тяжкий панкреатит
(рання стадія): 1 — ретроспективна гру-
па; 2 — проспективна група
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Об’єм ІнфТ, при проведенні її за рестриктивною технологією, ми призначали,
орієнтуючись на темп сечовиділення, намагаючись утримувати останній у межах
не менше 0,5–1 мл/(кг⋅год).

Ще одним дискусійним питанням, на наш погляд, залишається якісний склад
ІнфТ. І справа тут не лише у вічній «колоїдно-кристалоїдній» проблемі. Багато по-
колінь анестезіологів виросло з розумінням того, що 0,9 % розчин NaCl є «фізіоло-
гічним» розчином. Останнім часом це твердження піддається серйозним сумнівам.
Дедалі частіше можна почути думку, що застосування 0,9 % розчину NaCl призво-
дить до виникнення гіперхлоремічного ацидозу.

Слід зауважити, що внаслідок дегідратації страждають усі три водні компарт-
менти організму, склад і об’єм яких наведено в табл. 3.

Проводячи рідинну ресусцитацію, ми безпосередньо впливаємо на внутрі-
шньосудинний (позаклітинний) компартмент (плазму), але мусимо прогнозу-
вати міграцію рідини між усіма трьома водними компартментами організму
людини.

Фармако-економічні показники основних кристалоїдів, які використовуються
в Україні, наведено в табл. 4.

Найважливішими характеристиками кристалоїдів є ступінь збалансовано-
сті та наявність носіїв резервної лужності. Звичайно, що найменш збалансо-
ваним є 0,9 % розчин NaCl, але при гіперкаліємії, гіпохлоремічному алкалозі
він має безперечну перевагу порівняно зі збалансованими розчинами. Носії ре-
зервної лужності (лактат, ацетат, малат, фумарат) — це речовини, які в про-
цесі метаболізму перетворюються в гідрокарбонат. Збалансовані кристалоїди
з високим вмістом цих речовин протипоказані хворим з алкалозом та тяжкою
печінковою дисфункцією. А розчини, які містять високий рівень калію (Сте-
рофундин, Йоностерил), протипоказані хворим із гострим ушкодженням ни-
рок. Слід зауважити, що і цінова політика свідчить не на користь указаних
препаратів.

Таблиця 3
Електролітний склад рідинних компартментів організму людини

              Електроліти Плазма Інтерстицій Внутрішньоклітинна рідина

Na+, ммоль/л 135–145 143 10

K+, ммоль/л 3,5–5,3 4,0 155

Ca2+, ммоль/л 2,2–2,6 1,3 <0,001(вільн. Са2+)

Mg2+, ммоль/л 0,8–1,2 0,7 15

Cl–, ммоль/л 94–105 115 8

HCO3
–, ммоль/л 25 28 10

H2PO4
–, ммоль/л 1 1 65

SO4
–, ммоль/л 0,5 0,5 10

Осмолярність, мосмоль/л 275–310 — —

рН 7,35–7,45 7,4 7,2

Об’єм ≈ 4 % МТ ≈ 16 % МТ ≈ 40 % МТ
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Висновки

Рестриктивна технологія інфузійної терапії у хворих на ранній стадії тяжкого
гострого панкреатиту приводить до зменшення темпу зростання інтраабдоміналь-
ного тиску (тобто до поліпшення перфузії органів черевної порожнини) та не впли-
ває негативно на показник респіраторного індексу, що може вказувати на змен-
шення перевантаження інтерстиціального компартменту легень. Призначаючи ті
чи інші препарати для інфузійної терапії, слід, крім фармакологічних характерис-
тик, враховувати також їхню вартість, яка є суттєво меншою у вітчизняних пре-
паратів (фармакологічні характеристики їх є практично однаковими із зарубіж-
ними аналогами).
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