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Инфузионная терапия является неотъемлемой частью 
лечения любого заболевания или критического состоя-
ния, сопровождающегося расстройствами водно-электро-
литного баланса. Кроме того, внутривенное введение раз-
личных растворов широко используется во всех областях 
медицины [1].

Основной целью инфузионной терапии является вос-
становление нормального объема и  состава внеклеточ-
ного и внутриклеточного водного пространства организма 
с помощью парентерального введения жидкости [2, 3].

Однако, несмотря на  многовековое использование 
данного метода лечения, этапы становления инфузион-
ной терапии по-прежнему остаются одной из  наиболее 
малоизученных страниц истории медицины.

Внедрение инфузионной терапии 
в клиническую практику

Основные вехи развития инфузионной терапии в той 
или иной степени тесно связаны с глобальными катастро-
фами, эпидемиями или войнами, когда был крайне высок 
риск гибели человека от  острой кровопотери, тяжелой 
дегидратации и других нарушений водно-электролитного  
обмена.

Предпосылки для  возникновения инфузионной тера-
пии как метода лечения были заложены еще в античном 
мире, однако первые попытки внутривенного введения 
различных жидкостей были предприняты лишь в середи-
не XVII века.
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РИС. 1. Кристофер Рэн (1632–1723)

Родился 20 октября 1632 году, умер 25 февраля 
1723 года в возрасте 90 лет. 
Выдающийся английский архитектор, математик, 
естествоиспытатель, врач, один из основоположников 
инфузионной терапии. 
Был президентом Лондонского королевского общества 
в период с 1680 по 1682 год. 
Иллюстратор фундаментальной книги Томаса Уилли-
са «Анатомия мозга», где описана замкнутая система 
артерий на основании головного мозга, широко извест-
ная как виллизиев круг.

РИС. 2. Уильям Брук О’Шонесси (1808–1889)

Ирландский хирург и химик, доктор медицины, член 
Лондонского королевского общества. 
Известен своими работами в области фармакологии 
и изобретениями в области телеграфии. 
В 1829 году окончил медицинский колледж при Эдин-
бургском университете. 
С середины 1830-х годов исследовал свойства спиртовой 
настойки конопли. 
В работе, опубликованной в 1839 году, О’Шонесси от-
мечал, что настойка зарекомендовала себя как эффек-
тивное обезболивающее средство.

В 1665 году известный английский архитектор Кристо-
фер Рен предпринял первые попытки внутривенного вве-
дения различных средств (рис. 1). В качестве растворов 
для  инфузии он  использовал молоко, вино, пиво, опий 
и  другие средства. Результаты исследований были опу-
бликованы в «Философских трудах Лондонского королев-
ского общества» [4].

Сам Кристофер  Рен так описывал первоначальные 
эксперименты, проведенные в квартире Бойла на Хайдж-
стрит в  Оксфорде в  1656  году, в  письме к  другу Уилья-
му Перри из Ирландии: «Я вводил вино и эль в кровь жи-
вотному через вену, в  столь больших количествах, пока 
не счел его достаточно пьяным, после чего животное по-
мочилось».

Первые попытки введения солевых растворов с целью 
коррекции дегидратации были предприняты во время раз-
гара эпидемии холеры в Англии.

Первая смерть от холеры в Англии зарегистрирована 
26 октября 1831 года в Сандерленде, что привлекло вни-
мание выпускника Эдинбургского университета Уильяма 
О’Шонесси (рис.  2). Он  провел исследование крови за-
раженных и 3 декабря 1831 года представил результаты 
Вестминстерскому медицинскому обществу, позже они 
были опубликованы в виде статьи в журнале «Ланцет».

В своей работе О’Шонесси указал на высокую смерт-
ность и  поставил вопрос о  возможном лечении: «Если 
приверженность к практической химии, коей я придержива-
юсь… Может, применение химии приведет к излечению… 
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(далее описан исход холеры: «Тотальный застой венозной 
системы, быстрое прекращение артеризации крови — яв-
ляются наиболее ранними и характерными признаками… 
Кожа приобретает синюшный оттенок»). Если бы мы могли 
произвести контакт между черной кровью холеры и оксиге-
нированным в  достаточной степени солевым раствором, 
мы бы, несомненно, смогли бы вернуть ей артериальные 
свойства и скорее всего нивелировали бы всю негативную 
симптоматику при этом заболевании» [5].

Вскоре после своего выступления О’Шонесси вновь 
отправился в  Сандерленд, где продолжил собирать ма-
териал о  болезни и  применяемых методах лечения  [6]. 
Он  провел анализ крови и  экскрементов больных холе-
рой и  пришел к  выводу, что кровь «потеряла большую 
часть своей воды и также значительную часть своих 
нейтральных солевых компонентов» [7, 8].

Когда болезнь распространилась и на Лондон, О’Шо-
несси повторно выступил с  докладом «О  терапевтиче-
ских выводах» на Центральном совете здравоохранения: 
«Я пришел к двум выводам: первый — необходимо воз-
вратить исходный удельный вес крови, второй — восста-
новить дефицит солей. В первом случае достигнуть по-
ставленной цели можно путем абсорбции и  всасывания 
или  же при  помощи внутривенного вливания жидкости. 
Те  же методики, с  очевидными модификациями, подхо-
дят и для восполнения дефицита солей... Таким образом, 
в ситуациях, когда абсорбция и всасывание невозможны, 
рекомендуется вводить в вену теплый раствор для норма-
лизации солевого состава крови» [9].

Помимо исследований биологических жидкостей боль-
ных холерой, О’Шонесси провел серию экспериментов 
с внутривенными вливаниями на животных. К сожалению, 
у людей результаты своих наблюдений он так и не исполь-
зовал, хотя его описания весьма точны: «Когда замедлен-
на циркуляция крови, как, например, при  синей холере, 
инъекции в  локтевой сгиб едва  ли будут эффективны, 
потому я  рекомендую вводить золотую или серебряную 
трубку в наружную яремную вену, в том месте, где она пе-
ресекает грудино-ключично-сосцевидную мышцу. Шпри-
цы должны содержать не более 3 унций жидкости. В каче-
стве растворителя стоит использовать дистиллированную 
воду, подогретую до  температуры крови, шприцы также 
стоит предварительно равномерно нагреть. Используемая 
трубка для удобства манипуляции должна быть не боль-
ше дюйма длиной, иметь коническую форму и плавный 
изгиб. После того, как вена выделена, я делаю пункцию 
ланцетом, размером, достаточным для введения трубки. 
Инъекцию следует проводить медленно и вдумчиво» [9].

Следует обратить внимание, что уже тогда У.  Брук 
О’Шонесси говорил о необходимости катетеризации цен-
тральной вены при  шоке в  стадии декомпенсации, кор-
рекции гипотермии и предотвращении гипергидратации.

Спустя несколько недель после выхода статьи О’Шонес-
си в «Ланцете» Томас Латта, терапевт из Лейта, на практике 
воспользовался его рекомендациями. Он не претендовал 
на оригинальность и не стремился к известности [11]. То-
мас Латта писал, что пытался восстановить естественное 
состояние крови путем вливания больших объемов жид-

кости с необходимым количеством солей в толстую кишку 
и дробно отпаивая пациента [10, 11].

Быстро выяснив, что такой способ не приносит никакой 
пользы, а иногда даже усиливает рвоту и диарею, Латта 
пришел к выводу: «В конце концов вводить жидкость напря-
мую в кровоток» [12]. Первой пациентке, пожилой умираю-
щей женщине, у которой на момент начала манипуляции 
пульс уже не определялся, он пунктировал v. basilica и мед-
ленно ввел 6 пинт солевого раствора. Женщина ответила 
на водную нагрузку и, казалось бы, была в шаге до выз-
доровления, и  Латта оставил ее  на  попечение лечащего 
хирурга. К сожалению, спустя некоторое время возобнови-
лись рвота, диарея, вернулись симптомы обезвоживания, 
и  пациентка умерла в  течение нескольких часов. Позже 
Латта писал, что, если бы в описанном выше случае инъек-
ции проводились бы повторно, пациентка бы выжила [12].

Спустя три недели, 16 июня 1832 года, в письме ре-
дактору «Ланцета» Латта описал еще три подобных слу-
чая  [13]. С  целью иллюстрации степени дегидратации 
позволим себе привести отрывок из письма Т. Латта: «… 
юная… но с лицом ведьмы… выражение ее лица имело 
мертвенно-бледный оттенок; ее глаза запали в глазни-
цы на дюйм глубже естественного положения; ее паль-
цы были сморщены и  согнуты и  имели чернильный 
оттенок. Коротко говоря, сэр, этот вид и  это лицо 
я не забуду никогда».

Состав раствора для инфузии, используемый Т.  Лат-
та, был следующим: две или три драхмы морской соли, 
две щепоти натрия бикарбоната в  шести пинтах воды. 
Температура раствора составляла  112  F.  Если переве-
сти содержание электролитов в  растворе в  привычные 
нам единицы ммоль/л, то  мы  увидим, что концентрация 
натрия и  хлора были крайне низкими (приблизительно 
58 ммоль/л Na+, 49 ммоль/л Cl- и 9 ммоль/л НСО3

-), поэтому 
раствор был гипоосмолярным. Именно это и стала причи-
ной того, что лишь 8 из 25 первых пациентов выжили [11].

Изначально Томас Латта подогревал раствор перед 
введением, позже счел более предпочтительным поме-
щать пациента в  теплую ванну во  время манипуляции. 
Также позднее он на  треть увеличил содержание солей 
в растворе [14, 15]. Т. Латта признавал необходимость по-
вторных инфузий, описан случай, когда им было введено 
около 330 унций (около 10 л) солевого раствора пациенту.

Одной из причин высокой летальности было и то, что 
инфузионная терапия не была стартовым методом лече-
ния, а  использовалась лишь у  пациентов, находящихся 
в агональном состоянии, когда шансы на выздоровление 
пациента были уже крайне низки. При неудачной пункции 
вены повторные попытки обеспечения сосудистого досту-
па не предпринимались.

У  Томаса  Латта был преданный сторонник, доктор 
Левинс, коллега, призвавший сообщить о  проделанной 
работе Центральному совету здравоохранения. О рабо-
те Латта Левинс писал как о «методе лечения, который, 
я  предсказываю, приведет к  важным изменениям меди-
цинской практики в лучшую сторону» [16].

В своем докладе Центральному совету здравоохране-
ния Томас Латта сообщил, что для  введения растворов 
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РИС. 3. Томас Грэм (1805–1869)

Родился 21 декабря 1805 года, умер 16 сентября 
1869 года в возрасте 63 лет. 
Был членом Лондонского королевского общества. 
Широко известен как один из основателей коллоидной 
химии, своими пионерскими работами в области ди-
ализа и диффузии газов, результаты которых сейчас 
рутинно используются при проведении заместитель-
ной почечной терапии. 
В 1841 году Грэм стал одним из основателей Лондон-
ского химического общества и его первым президентом. 
С 1866 года был иностранным членом-корреспонден-
том Петербургской академии наук и Шведской королев-
ской академии наук.

РИС. 4. Сидней Рингер (1835–1910)

В 1854 году поступил в Лондонский университетский 
колледж, в 1860 г. окончил его. 
В 1863 году получил диплом врача, а в 1866-м стал чле-
ном Лондонской коллегии врачей. 
С. Рингера можно считать одним из основоположни-
ков доказательной медицины, т. к. он являлся одним 
из авторов клинических инструкций, разработанных 
в больнице Университетского колледжа. 
В 1870 году он стал членом Королевского колледжа вра-
чей, а в 1885 году — членом Лондонского королевского 
общества. В 1887 году был назначен профессором кли-
нической медицины.

им использовались патентованные шприцы Рида и осо-
бенно подчеркнул необходимость предварительного уда-
ления воздуха перед манипуляцией [17]. Несмотря на вы-
сокую частоту летальных исходов, Совет счел полученные 
результаты хорошими и  высоко оценил научное рвение 
Т. Латта [18].

Известный эдинбургский врач Джон Макинтош, будучи 
одним из ранних сторонников Латта, также выступал за вну-
тривенное введение солевых растворов, однако он  тоже 
предлагал использовать инфузию как последнюю меру [19].

Д.  Макинтош описал метод инфузии, при  котором 
растворы предварительно подогревались до  106–120°F, 
и раствор предварительно профильтровывали от твердых 
частиц через ткань, затем через замшу.

Джон Макинтош отметил, что после инфузии, а  ино-
гда и во время процедуры, начинался озноб, и выдвинул 
предположение, что  жидкость, вводимая внутривенно, 

должна полностью соответствовать сыворотке крови, чего 
пытался достигнуть, добавляя в раствор альбумин, полу-
ченный из яиц, но без видимого улучшения результатов. 
Макинтош продолжал считать инфузию жидкости очень 
перспективной методикой, поскольку при ее применении 
выживаемость среди больных холерой составляла 1  : 6 
в сравнении без терапии — 1 : 20 [19].

В  1834  году в  раствор для  инфузии он  впервые до-
полнительно ввел альбумин куриного яйца. Также пред-
принимались попытки добавлять в раствор сахар, молоко, 
масло печени трески, мед, все безрезультатно [20].

Подводя итог выше изложенному, можно сделать сле-
дующие выводы:
1.	 На этапе внедрения инфузионной терапии в клиниче-

скую практику, она использовалась только на поздних 
стадиях заболевания, когда у пациентов развивались 
необратимые изменения.
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2.	 Растворы для инфузионной терапии были гипоосмо-
лярными и не соответствовали составу плазмы крови 
человека.

3.	 Отсутствовали представления о необходимости рас-
чета объема стартовой инфузионной терапии и крите-
риях ее эффективности.

4.	 В ряде случаев имели место гипергидратация и отек 
головного мозга на фоне введения значительных объ-
емов гипоосмолярных растворов.

5.	 При неудачной пункции вены повторные попытки обе-
спечить надежный сосудистый доступ не предприни-
мались.

Эволюция инфузионных растворов

В 1861 году Томас Грэм (T. Graham) разделил все ве-
щества на кристаллоидные и коллоидные в зависимости 
от  их  способности проникать через полупроницаемую 
мембрану (рис. 3).

В  1880  году британский врач и  фармаколог Сид-
ней Рингер (Sydney Ringer), какое-то  время работав-
ший и в детской больнице, впервые использовал рас-
твор, состоящий из хлоридов натрия, калия и кальция, 
для стимуляции сердечной деятельности в эксперимен-
те (рис. 4).

Раствор состоял из 8 г натрия хлорида, 0,3 г калия хло-
рида и 0,33 г кальция хлорида. Рингер пытался выяснить, 
что необходимо для того, чтобы изолированное сердце 
лягушки продолжало сокращаться  [21]. Он брал дистил-
лированную воду, добавлял туда ионы натрия, калия, 
хлорид-ионы, буфер, после чего помещал в полученный 
перфузионный раствор сердце, которое спустя некоторое 
время прекращало сокращаться.

Существует несколько анекдотичная история о  том, 
как Рингеру удалось добиться того, что сердце сокраща-
лось на протяжении нескольких часов [22, 23]. Лаборант, 
израсходовав всю дистиллированную воду, для приготов-
ления раствора использовал речную, содержащую много 
минералов и  кальция. Эта случайность позволила сде-
лать вывод, что сердечной мышце, в отличие от скелет-
ной, для сокращения необходим кальций. В последующем 
на основе раствора Рингера были созданы растворы Лок-
ка, Тироде, Дарроу и Хартмана.

10 июля 1881 года А. Ландерер успешно провел пер-
вое вливание «физиологического раствора поварен-
ной соли».

В  1882–1883  годы Хартог Джакоб Гамбургер провел 
исследования солевых растворов с  разной концентра-
цией. Проанализировав лизис красных кровяных телец, 
он пришел к выводу, что 0,9 % раствор хлорида натрия 
соответствует концентрации хлорида натрия в человече-
ской крови.

В  1896  году он  описал кристаллоидный раствор, из-
вестный как раствор Гамбургера, или нормальный физи-
ологический раствор. Основываясь на опытах на расте-
ниях, проводимых ботаником Хуго  де  Фриза, Гамбургер 
разработал солевой раствор, который, как полагалось, об-

ладал той же осмолярностью, что и человеческая кровь, 
и  потому не  вызывал гемолиз эритроцитов. Применял-
ся ли он Гамбургером как инфузионный раствор, осталось 
неизвестным [24].

В июле 1888  года Рудольф Матас (рис. 5) применил 
раствор натрия хлорида для лечения гиповолемического 
шока, развившегося на фоне массивной кровопотери [24]. 
Несколько лет спустя им была описана техника непрерыв-
ного «капельного» введения раствора глюкозы [25].

В 1915 году Холт Л.Е. и соавт. описали электролитный 
состав стула у детей с холерой [26].

В 1916 году Дж. Ховланд и Вильям Мариотт описали 
ацидоз у детей с холерой как ключевое звено патогене-
за [27].

В 1923 году Gamble J.L., Ross G.S. и Tisdall F.F. провели 
ряд исследований, посвященных физиологии и  патофи-
зиологии водно-электролитных нарушений у  детей  [28]. 

РИС. 5. Рудольф Матас (1860–1957)

Родился 12 сентября 1860 года, умер 23 сентября 
1957 года в возрасте 97 лет. 
Известен как «отец современной сосудистой хирур-
гии». 
В 1877 году поступил в медицинский колледж Луизиан-
ского университета, а в 1880 году окончил его и получил 
степень доктора медицины. 
 Был первым хирургом в США, применившим спинно-
мозговую анестезию во время хирургического вмеша-
тельства. 
Один из основоположников интубации трахеи и искус-
ственной вентиляции легких в анестезиологии и тора-
кальной хирургии.
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РИС. 6. Алексис Хартман (1898–1964)

Выпускник медицинского колледжа Вашингтонского 
университета, который он окончил в 1921 году, полу-
чив степень доктора медицины. 
Уже в студенческие годы А. Хартман был отмечен 
выдающимся биохимиком Ф.А. Шаффером, а на заре 
профессиональной деятельности как врача ему оказал 
поддержку В.М.K. Марриотт, известный своими 
работами по особенностям биохимических процессов 
при детских болезнях. 
Именно эти два ученых и оказали непосредственное 
влияние на научные работы А. Хартмана, который 
большую часть своей жизни посвятил изучению пато-
биохимии детского возраста. 
Как и В.М.К. Марриотт, он по праву считается ос-
новоположником современных принципов физиологии 
водно-электролитного обмена.

В том же году Вильям Мариотт опубликовал концепцию 
ангидремии, которая актуальна и в настоящее время [29].

В 1932 году американский педиатр и биохимик Алексис 
Хартман (рис. 6) предложил добавить в раствор Рингера 
лактат натрия с целью коррекции метаболического ацидо-
за у детей с кишечной инфекцией [30].

В  1935  году Д.  Дарроу с  коллегами провели много-
численные исследования по  оценке роли электролитов 
в  водноэлектролитном балансе и  продемонстрировали 
значение натрия хлорида при перемещении воды между 
секторами [31].

В 1999  году в России зарегистрирован первый поли-
ионный раствор на основе меглюмина натрия сукцината 
с антигипоксантными свойствами «Реамберин».

В  настоящее время в  клинической практике широ-
ко используются термин «сбалансированный» раствор. 

По  мнению R.  Zandler, он  должен иметь физиологиче-
скую ионную структуру, аналогичную плазме крови, быть 
изотоничным по отношению к плазме и достигать физи-
ологического кислотно-основного баланса с бикарбонат-
ными или метаболизирующимися анионами. R. Zandler 
полагает, что инфузия сбалансированного раствора из-
бавляет от риска ятрогенных нарушений, за исключени-
ем возможности возникновения перегрузки системы кро-
вообращения объемом вводимой жидкости [32]. В то же 
время следует отметить, что, по мнению проф. Е.С. Го-
робца, одним из  основных свойств сбалансированного 
раствора является отсутствие ограничений по  объему 
инфузии [33].

Идея создания идеального плазмозаменителя или 
сбалансированного раствора была связана с открытием 
гликокаликса  — рецепторного аппарата клетки, высти-
лающего внутреннюю поверхность кровеносного сосуда, 
который впервые был описан с помощью электронной ми-
кроскопии более 50 лет назад J.H. Luft [34].

В последние годы появляется все больше работ, сви-
детельствующих о том, что избыточная инфузионная те-
рапия с использованием несбалансированных растворов 
приводит к повреждению гликокаликса, развитию гиперво-
лемии, синдрома капиллярной утечки и отеков, что и яви-
лось основанием для применения рестриктивной страте-
гии введения жидкости в клинической практике [35].

Особое внимание хотелось  бы уделить коллоидным 
растворам.

В  настоящее время все коллоидные растворы де-
лятся на естественные (альбумин, производные желати-
ны) и  искусственные (гироксиэтилкрахмалы, декстраны, 
растворы на  основе полиэтиленгликоля  и  т.  д.). В  за-
висимости от  молекулярной массы все они могут быть 
разделены на низкомолекулярные, средне- и высокомо-
лекулярные (табл. 1).

Особенно следует отметить, что в  зависимости 
от  молекулярной массы коллоидные растворы облада-
ют различными клиническими эффектами. В  частности, 
высокомолекулярные коллоидные растворы обладают 
выраженным волемическим эффектом, среднемоле-
кулярные  — улучшают реологические свойства крови, 
а низкомолекулярные растворы обладают умеренно вы-
раженным дезинтоксикационным эффектом.

Первым коллоидным раствором, который стал исполь-
зоваться в клинической практике, стал раствор на основе 
желатины. В 1915  году его впервые применил А. Хоган, 
однако следует отметить, что первые растворы на осно-
ве желатины имели высокое коллоидно-осмотическое 
давление из-за высокой молекулярной массы частиц, что 
приводило к увеличению вязкости препарата и ограничи-
вало его применение в клинической практике [36].

В  1944  году компанией «Апджон» (Upjohn) был соз-
дан 5 % раствор желатины, который также не мог широ-
ко использоваться в клинической практике из-за высокой 
температуры гелеобразования, которая составляла око-
ло  32°С. При  этой температуре раствор превращается 
в обратимую гелевую массу, что не позволяет его исполь-
зовать в рутинной клинической практике. Снизить темпе-
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Таблица 1
Классификация коллоидных растворов

Основной полимер

Группа растворов по молекулярному весу

Особенности раствораВМС СМС НМС
Белок Альбумин

Mr = 69 кД
Желатиноль (30)
Gelofusine (30)
Gelofundole (35)

— 1.	 Низкая реактогенность.
2.	 Доза менее 30 мл/кг/сутки.
3.	 Не влияют на коагуляцию

Декстран Макродекс (60)
Полиглюкин (70)
Mr = 60–95 кДа

Реомакродекс (40)
Реополиглюкин (35)
Mr = 35–40 кДа

Декстран-1
Mr = 1 кДа
Распределяется 
как кристаллоид!

1.	 Высокая реактогенность.
2.	 Доза СМД ≤ 7 мл/кг/сутки.
3.	 Mr ≥ 100 кДа → нарушения 

гемостаза

Гидрокси
этилкрахмал

Плазмастерил
Стабизол
Mr = 400–450 кДа

Рефортан (200)
Волювен
Венофундин (130)

— 1.	 Увеличение концентрации 
амилазы в плазме крови

Поливинил
пирролидон

Перистон
Гемовинил

— Гемодез
Mr = 10–12 кДа

1.	 Кумуляция в клетках 
системы МФ.

2.	 Иммуносупрессия.
3.	 Доза ≤ 6мл/кг/суткиПоливиниловый 

спирт
— — Полидез

Mr = 10–12 кДа

Особенности группы 
по молекулярному 
весу

Выраженный 
волемический эффект
(плазмоэкспандеры)

Снижают вязкость 
крови и уменьшают 
агрегацию клеток 
(снижение ОПСС)

Минимальный 
волемический 
эффект; риск 
развития ОПН

—

ратуру гелеобразования можно, уменьшив молекулярную 
массу, однако при этом нивелируется необходимый воле-
мический эффект препарата [37].

Только лишь в 1952 году D. Tourtelotte решил эту про-
блему, создав сукцинилированный желатин, который 
при  достаточно низкой температуре гелеобразования 
и небольшой молекулярной массе обладал высоким кол-
лоидно-осмотическим давлением [38].

В настоящее время среди инфузионных сред на осно-
ве желатины выделяют три группы препаратов: раство-
ры на  основе оксиполижелатина (Helifundol, Gelofusal), 
растворы на  основе модифицированного жидкого жела-
тина (Gelofusin, Physioge, Plasmion, Geloplasma) и  рас-
творы на основе желатина, приготовленного из мочевины 
(Haemaccel).

В 1939  году немецкие исследователи Вальтер Реппе 
и  Хилмут  Вис впервые применили «Перистон»  — кро-
везаменитель на  основе синтетического коллоида по-
ливинилпирролидона, однако, несмотря на  достаточно 
выраженный волемический эффект, он  крайне недолго 
использовался в  клинической практике, поскольку были 
отмечены отдаленные негативные эффекты, которые 
включали в  себя развитие иммуносупрессии и  высокую 
частоту встречаемости новообразований [39].

В  связи с  этим поиск идеального раствора, обла-
дающего выраженным волемическим эффектом, про-
должился, и  следующим этапом было создание рас-
творов на основе декстрана, который был разработан 
шведскими учеными А.  Гронвалдом и  Б.  Ингелманом 
в 1944 году [40].

В  период с  1944 по  1962  год началось клиническое 
внедрение растворов гидроксиэтилированного крахмала. 
Изначально в качестве заменителя плазмы использовали 
амилопектин, но  было установлено, что он  практически 

мгновенно расщепляется амилазой и  сразу выводится 
из организма. Именно поэтому в 1957 году Вейдершейм 
предложил использовать модифицированный крахмал, 
а именно ГЭК [41, 42, 43]. В зависимости от молекулярной 
массы, молярного замещения и соотношения С2 : С6 вы-
деляют три поколения гидроксиэтилкрахмалов, при этом 
предпочтение отдается ГЭК III поколения [44].

Гидроксиэтилкрахмалы широко использовались 
в практической медицине вплоть до 2013 года, когда был 
опубликован ряд работ, свидетельствующих о негативном 
влиянии растворов ГЭК на функцию почек и исходы у па-
циентов с сепсисом. Единственным показанием для при-
менения гидроксиэтилкрахмалов сегодня является острая 
кровопотеря.

В  настоящее время для  рутинного использования 
в клинической практике остаются доступными лишь рас-
творы на  основе желатина и  препараты альбумина, од-
нако однозначного ответа о том, когда и в каких объемах 
их использовать, тоже нет. Особенно это справедливо для 
растворов альбумина, эффективность и  безопасность 
применения которых не доказана, а все имеющиеся ис-
следования носят противоречивый характер.

Впервые донорский альбумин стал использоваться 
для инфузии во время Второй мировой войны. В 1941 году 
альбумин был применен у 7 пациентов с тяжелыми ожога-
ми, пострадавших во время атаки Перл-Харбора [45].

Вплоть до 1998 года альбумин широко использовался 
в клинической практике, однако в 1998 году был опубли-
кован обзор экспертов Cochrane Collaboration, в котором 
было проанализировано 30  независимых контролируе-
мых рандомизированных исследований, в  которых изу-
чалась эффективность альбумина в  лечении больных, 
находящихся в  палате интенсивной терапии. Общее 
число больных составило  1419. Было установлено, что 
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во всех исследованиях в группе альбумина летальность 
была выше. У  больных с  гиповолемией относительный 
риск смерти при использовании альбумина составил 1,46, 
для ожоговых пациентов — 2,4, а для больных с гипоаль-
буминемией  —  1,69. Общий относительный риск смер-
ти, связанный с назначением альбумина, составил 1,68. 
Разница в  уровне летальности между группами соста-
вила 6 %, т. е. в группах, получавших альбумин, каждая 
17-я смерть была следствием его применения, на основа-
нии чего авторы пришли к выводу, что применение альбу-
мина в клинической практике не оправданно [46].

Однако в  2001  году Gibney  E.M. провел второй ме-
таанализ 55  клинических исследований с  общим коли-
чеством пациентов 3504 человека. Так же как и  в  пре-
дыдущем анализе, было оценено влияние применения 
альбумина на  летальность. Автор делает вывод о  без-
опасности и  высокой эффективности применения аль-
бумина у пациентов в критическом состоянии, при этом 
отмечает, что альбумин не оказывает никакого влияния 
на летальность [47].

В 2004 году Finfer S. et al. опубликовали исследование 
в журнале New England Journal Medicine, в котором было 
показано, что применение 4 % раствора альбумина у па-
циентов ОРИТ для восполнения объема циркулирующей 
крови характеризуется теми же исходами в 28 дней, что и 
при использовании 0,9 % раствора хлорида натрия [48].

В  то  же время, говоря о  достоинствах альбумина, 
нельзя не отметить и работу 2009 года, опубликованную 
Vincent  J.L., где он  утверждает, что нет доказательств 
в пользу рутинного использования альбумина при гипово-
лемии, однако введение альбумина может быть полезным 
при определенной нозологии в ОРИТ [49].

В  настоящее время показанием к  назначению альбу-
мина, особенно у  детей, является лишь септический шок 
на этапах стартовой терапии и тяжелая термическая травма.

В частности, Huo X. et al. (2014) показали, что примене-
ние альбумина у детей с септическим шоком способству-
ет стабилизации показателей гемодинамики, уменьшению 
случаев развития отека легких и увеличению вероятности 
успешных мероприятий интенсивной терапии при рефрак-
терном септическом шоке. Кроме того, при  применении 
раствора альбумина, приготовленного с использованием 
дистиллированной воды, отсутствует гиперхлоремиче-
ский метаболический ацидоз, который достаточно часто 
встречается при использовании 0,9 % раствора хлорида 
натрия [50].

Остается достаточно спорным вопрос о  применении 
альбумина у пациентов с отеком легких и ОРДС. Имеются 
многочисленные и  весьма противоречивые работы, что 
требует проведения дальнейших исследований.

В работе Martin G.S. (2002) было продемонстрирова-
но, что применение альбумина в сочетании с фуросеми-
дом у пациентов с ОРДС положительно влияет на водный 
баланс, улучшает оксигенацию и показатели гемодинами-
ки при наличии исходной гипоальбуминемии [51].

В то же время Kuper M. et al. (2007) утверждают, что 
применение альбумина у пациентов с ОРДС, как в сочета-
нии с фуросемидом, так и без него, сопровождается толь-

ко кратковременным улучшением оксигенации и не ока-
зывает положительного влияния на  исход заболевания 
в целом [52].

В 2014 году Uhlig C. et al. опубликовали систематиче-
ский обзор и метаанализ в журнале Critical Care Medicine, 
в котором пришли к выводу, что необходимо проведение 
дальнейших рандомизированных клинических исследова-
ний для  подтверждения эффективности и  безопасности 
применения альбумина у взрослых пациентов с острым 
респираторным дистресс-синдромом. Ими было показа-
но, что применение альбумина улучшает оксигенацию, 
но не влияет на исход [53].

Одним из  показаний для  назначения альбумина как 
у детей, так и у взрослых является тяжелая термическая 
травма.

Müller Dittrich M.H. et al.  (2016) продемонстрировали, 
что раннее назначение 5  % раствора альбумина у  де-
тей с  тяжелой термической травмой (ожоги площадью 
15–45  %) способствует уменьшению объема инфузии 
кристаллоидов во  время восполнения объема циркули-
рующей крови. Также при назначении альбумина имели 
место меньше случаев гиповолемии и  более короткое 
пребывание в стационаре в целом [54].

Одним из  противопоказаний к  применению альбу-
мина, особенно у  детей, является наличие тяжелой че-
репно-мозговой травмы, что было продемонстрировано 
в многочисленных исследованиях, однако с учетом имею-
щихся недостатков в дизайне указанных работ однознач-
ных рекомендаций по использованию альбумина у данной 
категории пациентов в настоящее время нет [55, 56, 57]. 
В частности, в «Рекомендациях по лечению детей с че-
репно-мозговой травмой» применение альбумина не ре-
комендуется [58].

Завершая обсуждение эволюции инфузионных рас-
творов, можно сделать следующие выводы.
1.	 В  настоящее время отсутствует раствор, соответ-

ствующий критериям идеального плазмозаменителя, 
несмотря на  наличие многочисленных препаратов 
различных фирм-производителей, максимально при-
ближенных по составу к плазме крови.

2.	 Единственными коллоидными растворами, примене-
ние которых не  характеризуется высокой вероятно-
стью развития различных осложнений и побочных эф-
фектов, являются современные растворы на  основе 
желатины.

3.	 Применение растворов альбумина должно быть огра-
ничено для рутинного использования как у детей, так 
и у взрослых, за исключением первичной стабилиза-
ции при  септическом шоке и  тяжелой термической 
травме.
Если  же говорить об  идеальном плазмозаменителе, 

то он должен отвечать следующим требованиям [59]:
	■ постоянство состава и физико-химических свойств;
	■ высокий (≥ 100 %) и постоянный по длительности во-

лемический эффект;
	■ отсутствие влияния на коагуляцию крови и агрегацию 

ее клеток;
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	■ апирогенность, низкая реактогенность и  отсутствие 
антигенных свойств;

	■ способность связывать кислород и наличие феномена 
гистерезиса кислородной емкости;

	■ стабильность сорбционных свойств;
	■ уровень рН, близкий к физиологическому (7,0–7,5);
	■ осмолярность, близкая к  физиологической (280–

310 мосм/л);
	■ отсутствие влияния на рутинные лабораторные тесты, 

определение группы крови и  тесты индивидуальной 
совместимости;

	■ метаболическая инертность и полнота элиминации;
	■ длительный срок хранения при комнатной температу-

ре без изменения свойств;
	■ дешевизна и экологическая безопасность технологии 

производства и стерилизации.
Таким образом, на  основе анализа основных этапов 

истории инфузионной терапии можно сделать следующие 
выводы.
1.	 История развития инфузионной терапии демонстриру-

ет многолетний сложный путь к созданию идеального 
плазмозаменителя, который не существует до настоя-
щего времени.

2.	 Коллоидными растворами, которые в  настоящее 
время рекомендуются для  рутинного использования 
в широкой клинической практике, являются препараты 
на основе желатины и альбумин.
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