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Введение. Инфузионная терапия является неотъемлемым компонентом анестезиологического и реанимационного обеспечения в раннем 
периоперационном периоде при абдоминальных онкологических операциях. Проблема оптимизации инфузионной терапии (ИТ) оста-
ется особенно актуальной в гепатопанкреатобилиарной хирургии, в частности при выполнении панкреатодуоденальной резекции (ПДР). 
В настоящее время в научном сообществе отсутствует единое мнение относительно оптимального режима и стратегии ИТ при ПДР.
Цель – анализ клинической эффективности разных стратегий ИТ при ПДР.
Материалы и методы. Проведен обзор исследований, систематических обзоров и метаанализов, клинических рекомендаций, посвященных 
вопросам ИТ при ПДР. Поиск осуществляли в поисковых системах Pubmed, Cochrane Controlled Clinical Trials Register, Google Scholar 
и eLibrary (для российских авторов). Преимущественно рассматривались исследования за последние десять лет. Критерии включения в 
обзор: полнотекстовые публикации, сравнивающие рестриктивную, целенаправленную и либеральную периоперационную инфузионную 
терапию у пациентов, перенесших ПДР. Критерии исключения: дубликаты, резюме, тезисные публикации без полнотекстового варианта, 
публикации, не касающиеся цели исследования.
Результаты. Периоперационная инфузионная терапия является критически важным фактором, существенно влияющим на исходы ПДР. Как 
избыточный (либеральный), так и чрезмерно ограничительный режим инфузии сопряжены с повышенным риском послеоперационных ослож-
нений, в том числе специфических для ПДР. Оптимальная стратегия ИТ при ПДР должна быть сбалансированной, избегая как гипер-, так и гипо-
волемии, и учитывать индивидуальные факторы риска пациента (диаметр панкреатического протока, консистенцию железы, уровень альбумина).
Заключение. Современный подход к стратегии ИТ при ПДР должен быть персонализированным, физиологически обоснованным и дина-
мически контролируемым и основываться на постоянной оценке баланса между обеспечением адекватной органной перфузии и предот-
вращением ятрогенной гипергидратации.
Ключевые слова: целенаправленная инфузионная терапия, панкреатодуоденальная резекция, панкреатический свищ, послеоперационные 
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Introduction. Fluid therapy is an integral component of anesthetic and resuscitation management in the early perioperative period following abdominal 
oncological surgery. Optimizing fluid therapy remains particularly challenging in hepatopancreatobiliary surgery, particularly during pancreaticoduo-
denectomy (PD). Currently, there is no consensus in the scientific community regarding the optimal regimen and strategy for fluid therapy during PD.
The objective was to analyze the clinical efficacy of different infusion therapy strategies in PD.
Materials and methods. A review of studies, systematic reviews, meta-analyses, and clinical guidelines on fluid therapy during pancreaticoduode-
nectomy was conducted. The search was conducted using PubMed, the Cochrane Controlled Clinical Trials Register, Google Scholar, and e-Library 
(for Russian authors). Studies from the past ten years were primarily reviewed. Inclusion criteria for the review were text publications comparing 
restrictive, targeted, and liberal perioperative fluid therapy in patients undergoing PD. Exclusion criteria were duplicates, abstracts, abstracts 
without a full-text version, and publications not related to the study objective.
Results. Perioperative fluid therapy is a critical factor significantly affecting PD outcomes. Both excessive (liberal) and overly restrictive fluid 
regimens are associated with an increased risk of postoperative complications, including those specific to PD. An optimal fluid therapy strategy 
for PD should be balanced, avoiding both hyper- and hypovolemia, and take into account individual patient risk factors (pancreatic duct diameter, 
pancreatic consistency, albumin level).
Conclusion. A modern approach to the strategy of infusion therapy in PD should be personalized, physiologically justified and dynamically con-
trolled and based on a constant assessment of the balance between ensuring adequate organ perfusion and preventing iatrogenic hyperhydration.
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Введение

Инфузионная терапия является неотъемлемым 
компонентом анестезии и последующей интенсив-
ной терапии в раннем периоперационном периоде 
при абдоминальных онкологических операциях 
[35]. На первый взгляд, ее задача представляется 
достаточно простой – поддержание водно-электро-
литного баланса организма с учетом интраопера-
ционных потерь жидкости для обеспечения нор-
мальных физиологических параметров [4]. Однако 
оценка этих потерь является сложной и должна учи-
тывать множество факторов, включая кровопотерю, 
перспирационные потери во время лапаротомии, а 
также секвестрацию жидкости во внесосудистое 
пространство, известную как «эффект третьего 
пространства» [1, 31].

Объем вводимых растворов оказывает значимое 
влияние на непосредственные исходы хирургиче-
ских вмешательств [37]. Проблема оптимизации 
инфузионной терапии (ИТ) остается особенно ак-
туальной в гепатопанкреатобилиарной хирургии, 
в частности при выполнении панкреатодуоденаль-
ной резекции (ПДР) [28]. ПДР представляет собой 
продолжительное и травматичное оперативное вме-
шательство, сопряженное с риском интраопераци-
онного кровотечения и высокой частотой послеопе-
рационных осложнений (40–60%), даже в условиях 
специализированных центров [47]. Следовательно, 
выбор стратегии ИТ в рамках анестезии при ПДР 
чрезвычайно важен [44].

Объем периоперационной ИТ может негативно 
влиять на ближайшие результаты операции и не-
посредственные исходы, увеличивая риск сердеч-
но-сосудистых и легочных осложнений, нарушений 
функции почек, несостоятельности анастомозов, 
формирования послеоперационных панкреатиче-
ских свищей (ПС) и развития пареза кишечника 
[7, 22].

Оценка индивидуальной потребности в жидкости 
затруднена. При этом доказано, что рестриктивные 
протоколы ИТ позволяют достичь оптимального 
волемического статуса [3]. Целенаправленная ИТ, 
являющаяся элементом протоколов ускоренной ре-
абилитации (ERAS) после операции, обычно требу-
ет инвазивного мониторинга сердечного выброса, 
что ограничивает ее широкое применение в клини-
ческой практике [26]. Тем не менее, исследования, 
в которых контроль инфузии включен в комплекс 
ERAS при ПДР, демонстрируют снижение частоты 
послеоперационных осложнений [30].

На выбор стратегии ИТ влияет множество фак-
торов. К ним относятся антропометрические пока-
затели, наличие механической желтухи, холангита, 
методы желчеотведения в предоперационном пери-
оде, характер сопутствующих заболеваний и индекс 
коморбидности, нарушение нутритивного статуса, 
наличие саркопении. Указанные факторы в значи-
тельной степени определяют выраженность транс
капиллярной утечки, состояние венозного тонуса 

и миокарда, а также параметры пред- и постнагруз-
ки. Эти патофизиологические условия формируют 
ключевые компоненты ИТ, от которых зависит не 
столько объемная потребность, сколько переноси-
мость и безопасность инфузии [3, 26, 30]. Значи-
тельная гетерогенность больных, обусловленная 
вышеперечисленными факторами, является одной 
из причин отсутствия единого мнения относитель-
но оптимального режима и стратегии ИТ при ПДР, 
требующего разработки персонализированного 
подхода.

Цель исследования – анализ клинической эф-
фективности разных стратегий ИТ при панкреато-
дуоденальной резекции.

Материалы и методы

Был проведен обзор исследований, системати-
ческих обзоров и метаанализов, клинических ре-
комендаций, посвященных вопросам ИТ при ПДР. 
Поиск осуществляли в поисковых системах Pubmed, 
Cochrane Controlled Clinical Trials Register, Google 
Scholar и eLibrary (для российских авторов). Пре-
имущественно рассматривали исследования за по-
следние десять лет. Критерии включения в обзор: 
полнотекстовые публикации, сравнивающие ре-
стриктивную, целенаправленную и либеральную пе-
риоперационную ИТ у пациентов, перенесших ПДР. 
Критерии исключения: дубликаты, резюме, тезисные 
публикации без полнотекстового варианта, публика-
ции, не касающиеся цели исследования. Поиск осу-
ществляли по ключевым словам «perioperative fluid 
management pancreatoduodenectomy complications», 
«restrictive vs liberal fluid therapy Whipple procedure», 
«postoperative pancreatic fistula fluid overload», 
«goal-directed therapy pancreatic surgery», «fluid 
balance pancreatoduodenectomy outcomes», «инфу-
зионная терапия панкреатодуоденальная резекция 
осложнения», «водный баланс после операции 
Уиппла», «несостоятельность анастомоза», «инфу-
зионная терапия».

Результаты

На настоящий момент принято выделять три ос-
новные стратегии периоперационной ИТ: либераль-
ную, целенаправленную и рестриктивную. Выбор 
конкретной тактики на практике определяется сло-
жившимися клиническими протоколами, индиви-
дуальным опытом и предпочтениями анестезиолога, 
а также доступностью необходимого мониторинго-
вого оборудования [1].

Современный анализ критериев рестриктивной 
и либеральной ИТ требует учета не только куму-
лятивного жидкостного баланса, но и широкого 
спектра клинико-физиологических параметров, от-
ражающих индивидуальные потребности пациента 
и риски, связанные с инфузионной нагрузкой [26].

Классические подходы к ИТ исторически опи-
рались на статические показатели (центральное 
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венозное давление, кумулятивный объем инфузии, 
давление заклинивания легочной артерии). Однако 
последние крупные рандомизированные исследо-
вания (CLASSIC, CLOVERS) и современные ре-
комендации подчеркивают, что ни рестриктивная, 
ни либеральная стратегия не демонстрируют од-
нозначного преимущества по выживаемости или 
частоте органных осложнений, если не учитывать 
индивидуальные параметры гипоперфузии и гемо-
динамики [13, 34, 48].

В рестриктивных протоколах инфузия ограничи-
вается и проводится только при наличии объектив-
ных признаков выраженной гипоперфузии (уровень 
лактата > 4 ммоль/л, снижение среднего артериаль-
ного давления < 50 мм рт. ст., выраженная олигу-
рия, клинические признаки периферической вазо-
констрикции). Либеральные стратегии допускают 
более свободное введение жидкости при наличии 
клинических признаков улучшения гемодинамики, 
но с обязательным контролем признаков перегрузки 
(отек легких, положительный водный баланс, ухуд-
шение функции органов) [34, 48].

Ключевым элементом современного подхода яв-
ляется динамическая оценка параметров микроцир-
куляции и гемодинамики, включая вариацию удар-
ного объема, пульсовое давление, пробное болюсное 
введение жидкости с оценкой прироста сердечного 
выброса, вариация ударного объема при пробе с пас-
сивным подъемом ног, которые превосходят стати-
ческие маркеры по способности предсказать ответ 
на инфузию [8, 36].

Результаты применения различных стратегий 
инфузионной терапии при ПДР

L.Weinberg et al. (2017) оценили эффективность 
целенаправленной ИТ и либеральной ИТ у боль-
ных, перенесших ПДР. Интраоперационный по-
ложительный баланс жидкости составил 1005 мл 
(475–1873) в группе целенаправленной ИТ против 
3300 мл (2474–3874) в группе либеральной ИТ 
(p < 0,0001). Медиана объема вводимой интрао-
перационной жидкости также была ниже в группе 
целенаправленной ИТ: 2050 мл (1313–2700) против 
4088 мл (3400–4525), p < 0,0001. Баланс жидкости 
в 1-й послеоперационный день составил 1661 мл 
(1253–2041) в группе целенаправленной ИТ про-
тив 1177 мл (704–1725) в группе либеральной ИТ 
(p = 0,178). Баланс жидкости во 2-й послеопераци-
онный день также был схожим между группами: 
334 мл (–426–884) в группе целенаправленной ИТ 
против 212 мл (–767, 636) в группе либеральной 
ИТ (p  =  0,239). Медиана продолжительности пре-
бывания в стационаре составила 9,5 (7,0–4,3) дней 
в группе целенаправленной ИТ по сравнению с 12,5 
(9,0–22,3) днями в группе либеральной ИТ (ОР 0,64 
(95% ДИ: 0,48–0,85; p = 0,002). При этом общая ча-
стота осложнений в обеих группах не отличалась [45].

В ретроспективном исследовании J. Gilgien et al. 
(2020) оценивались периоперационное внутри-

венное введение жидкости, частота осложнений и 
комплексный индекс осложнений после ПДР. Вну-
тривенное введение более 4400 мл жидкости в тече-
ние первых 24 часов после ПДР было независимым 
предиктором общих послеоперационных ослож-
нений (ОШ 4,40 (95% ДИ: 1,47–13,19; p = 0,008). 
У пациентов, получавших ≥ 4400 мл, отмечалось 
увеличение общей частоты осложнений (94% про-
тив 77%; p < 0,001), особенно легочных (31% про-
тив 16%; p = 0,037), а также более высокая медиана 
индекса осложнений (33,7 против 26,2; p = 0,041). 
В ходе настоящего исследования не было выявле-
но статистически значимой связи между объемом 
периоперационной инфузии и развитием специфи-
ческих для поджелудочной железы осложнений, та-
ких как гастростаз и ПС. Авторы пришли к выводу, 
что пороговое значение общего суточного объема 
периоперационной инфузии в 4400 мл (при меди-
ане скорости введения 9 мл∙кг–1∙ч–1 (7–11)) может 
служить полезным прогностическим индикатором 
для ведения пациентов, перенесших ПДР [17].

В систематическом обзоре и метаанализе 
(n = 3062), проведенном M. L. Garland et al. (2019), 
было проанализировано влияние стратегии ИТ 
при ПДР. В группу c рестриктивным протоколом 
ИТ было включено 1579 пациентов (52%), в группу 
либеральной ИТ – 1483 пациента (48%). Отмечено 
статистически значимое снижение послеопераци-
онной летальности в группе с рестриктивной ИТ 
по сравнению с группой либеральной ИТ во всей 
объединенной когорте (ОШ 0,54; 95% ДИ 0,31–0,94; 
p = 0,03). Однако по следующим исходам достовер-
ных различий между группами выявлено не было: 
продолжительность госпитализации, частота сер-
дечно-сосудистых и легочных осложнений, разви-
тие ПС, гастростаза, инфекционных осложнений. 
Классификация пациентов на группы рестриктив-
ной ИТ и либеральной ИТ в рассмотренных иссле-
дованиях проводилась по различным критериям. 
В шести исследованиях использовался показатель 
скорости инфузии (пороговые значения: 5, 6, 8,2, 
10, 10 и 13,95 мл∙кг–1∙ч–1). В трех исследованиях 
разделение основывалось на общем балансе жид-
кости, еще в трех – на медианном объеме инфузии 
(6000 мл). В одном исследовании применялась стра-
тегия, исключающая аутологичную нормоволеми-
ческую гемодилюцию [15].

В ретроспективном анализе O. S. Eng et al. (2017) 
(n = 124) сообщается о значительном увеличении 
частоты легочных осложнений (29% против 5%; 
p < 0,01) у пациентов, перенесших ПДР, при интра-
операционной скорости инфузии > 13,95 мл∙кг–1∙ч–1 
по сравнению с группой, получившей меньший 
объем. У пациентов с высокой скоростью инфузии 
(> 13,95 мл∙кг–1∙ч–1) и уровнем альбумина ≤ 3,0 г/дл 
статистически значимо чаще регистрировались ды-
хательная недостаточность (p <  0,05), гастростаз 
(p < 0,05) и сепсис (p < 0,05). Авторы пришли к за-
ключению, что пациенты с исходной гипоальбуми-
немией (≤ 3,0 г/дл) имеют повышенный риск раз-
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вития тяжелых осложнений (p = 0,01) и составляют 
группу особого риска в отношении неблагоприят-
ных последствий волемической перегрузки [12].

В ретроспективном одноцентровом когортном 
исследовании B. Kulemann et al. (2017) (n = 553) 
был проведен анализ влияния объема периопера-
ционной инфузии на частоту послеоперационных 
осложнений у пациентов, перенесших ПДР. Паци-
енты были стратифицированы на четыре подгруп-
пы в зависимости от интраоперационного объема 
введенной жидкости (≤  6000 мл или > 6000 мл) 
и ее общего количества за первые пять послеопе-
рационных суток (≤  14 000 мл или > 14 000 мл). 
Общая госпитальная летальность составила 1,9% и 
не ассоциировалась с объемом ИТ. Пациенты, по-
лучившие интраоперационно > 6000 мл жидкости, 
продемонстрировали значимое увеличение частоты: 
общих осложнений (66% против 54%; p = 0,006), ра-
невых инфекций (20% против 14%; p = 0,049), вну-
трибрюшных абсцессов (15% против 8%; p = 0,020), 
а также потребности в послеоперационных инва-
зивных вмешательствах (p = 0,007). Аналогичная 
закономерность наблюдалась при анализе суммар-
ной пятисуточной инфузии. У пациентов с объемом 
> 14 000 мл, по сравнению с группой ≤ 14 000 мл, 
статистически значимо чаще отмечались: общие ос-
ложнения (71% против 50%; p < 0,001), специфиче-
ские осложнения (инфекционные, ПС, гастростаз, 
кровотечение), необходимость в релапаротомии 
(p < 0,05 – p < 0,001) [27].

В ретроспективном исследовании L. K. Winer et al. 
(2018) было показано, что высокий положительный 
баланс жидкости за первые 72 часа является неза-
висимым предиктором формирования ПС после 
ПДР. У пациентов в высшем терциле по данному 
показателю частота развития свищей была значи-
мо выше по сравнению с пациентами в среднем и 
низшем терцилях (31,4% против 11,4% и 8,8% со-
ответственно; p  =  0,02). Многофакторный анализ 
подтвердил, что увеличение чистого баланса жид-
кости остается значимо ассоциированным с риском 
возникновения данного осложнения (ОР 1,26; 95% 
ДИ: 1,03–1,55; p = 0,03) [46].

В исследование S. Ikuta et al. (2023) рассчиты-
вались интраоперационный и послеоперационный 
положительный баланс жидкости до третьих суток 
после операции, а его прогностическая значимость 
в отношении формирования ПС оценивалась с 
помощью анализа ROC-кривых. ПС был диагно-
стирован у 60 пациентов (24,7%). ROC-анализ 
выявил наибольшую прогностическую ценность 
для совокупного объема положительного баланса 
жидкости в первые и вторые послеоперационные 
сутки с пороговым значением 1585 мл (площадь под 
кривой, AUC = 0,74). Частота развития ПС была 
статистически значимо выше у пациентов с положи-
тельным балансом жидкости ≥ 1585 мл по сравне-
нию с группой с меньшим балансом (48,3% против 
11,0%; p < 0,001). Повышенный положительный ба-
ланс жидкости оставался независимым фактором 

риска как в нескорректированном многофакторном 
анализе (ОШ 8,0; p < 0,001), так и в анализах с по-
правкой: в однофакторном (ОШ 4,2; p < 0,001) и 
многофакторном (ОШ 6,1; p < 0,001) [23].

В ходе исследования H. Zhang et al. (2022) была 
выявлена связь между положительным балансом 
жидкости и послеоперационными осложнениями, а 
также летальностью у пациентов, перенесших ПДР 
(n = 301). Общая частота осложнений и летальности 
в когорте составили 56,5% и 3,7% соответственно. 
Наиболее частыми осложнениями являлись ПС 
(31,9%) и гастростаз (31,6%). Пациенты с более 
высоким положительным балансом жидкости в 
интервалах 0–24, 24–48 и 48–72 часа после опера-
ции имели статистически значимо более высокий 
уровень осложнений и более длительную госпита-
лизацию по сравнению с пациентами с низким ба-
лансом (p < 0,05 для всех сравнений). Суммарный 
положительный баланс, превышающий 4212 мл 
за период 0–72 часа, был в значительной степени 
ассоциирован с развитием осложнений (p < 0,001). 
Оптимальными пороговыми значениями для ми-
нимизации риска были определены: 1730 мл за 
0–24 часов, 1684 мл за 24–48 часов и 616 мл за 
48–72 часов после операции [50].

Ретроспективное исследование I. W. Han et al. 
(2017), посвященное анализу периоперационной 
ИТ у пациентов (n = 182), перенесших ПДР, пока-
зало, что увеличение объема вводимой жидкости 
коррелирует с ростом частоты послеоперацион-
ных осложнений. Плановой скоростью интраопе-
рационной инфузии была установлена величина 
12,5 мл∙кг–1∙ч–1. На основе сравнения фактического 
объема с расчетным пациенты были разделены на 
группу с высоким (n = 98) и низким (n = 84) интрао-
перационным объемом жидкости. Частота развития 
ПС в группе с низким интраоперационным объе-
мом жидкости была статистически значимо ниже 
(15,5% против 27,6%; p  =  0,048). По результатам 
многофакторного анализа независимыми фактора-
ми риска развития ПС были определены: высокий 
интраоперационным объемом жидкости (ОР 5,501; 
95% ДИ 1,624–18,632; p = 0,006) и малый диаметр 
(< 4 мм) панкреатического протока (ОР 4,129; 95% 
ДИ 1,569–14,658; p = 0,035) [20].

О. С. Власенко и др. (2025) показали, что су-
точная инфузия < 4,5 мл на 1 кг массы тела в час 
(ОШ 3,938 (95% ДИ: 1,461–10,614; p = 0,025) и доля 
ацинарных структур ≥65% (ОШ 12,889 ( 95% ДИ: 
4,285–38,772; p = 0,001) – предикторы образования 
ПС типа B, доля ацинарных структур ≥65% – пре-
дикторы осложнений III степени и выше по Clavien–
Dindo (ОШ 1,487 (95% ДИ: 3,853–34,243; p = 0,003) 
[2]. Результаты данного исследования говорят о 
важности не только гиперволемии при перегрузке 
объемом инфузии, но и гиповолемии.

В статье E. Bannone et al. (2018) отмечено, что у 
пациентов с высоким риском развития ПС, в том 
числе «мягкой» поджелудочной железой при вы-
полнении ПДР интраоперационное введение жидко-
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сти в объеме ≤ 3 мл на 1 кг массы тела в час привело 
к увеличению частоты острого панкреатита (24,6% 
против 0%, p  =  0,04) и ПС (27,6 против 11,4%, 
p = 0,05). Авторами был сделан вывод, что «мягкая» 
поджелудочная железа чрезвычайно восприимчива к 
ишемии, и даже транзиторная гипоперфузия может 
привести к панкреонекрозу [6].

Крайне рестриктивные режимы ИТ также могут 
оказывать неблагоприятное влияние на частоту 
осложнений в ходе обширных плановых абдоми-
нальных операций. В частности, в исследовании 
«RELIEF» была отмечена повышенная частота 
острого повреждения почек, ассоциированного с 
ограничительным режимом инфузии (8,6% в группе 
рестриктивной ИТ против 5,0% в группе либераль-
ной ИТ), у пациентов высокого риска [30]. Следу-
ет подчеркнуть, что в рамках данного исследования 
медиана общего объема внутривенной жидкости, 
введенной интраоперационно и в течение первых 
24 послеоперационных часов, составила 3700 мл в 
группе рестриктивной ИТ и 6000 мл в группе либе-
ральной ИТ [33].

В многоцентровом РКИ OPTIMISE II (2024) 
оценивались клиническая эффективность и безо-
пасность периоперационного алгоритма либераль-
ной ИТ и целенаправленной ИТ, контролируемой 
по сердечному выбросу, у пациентов, перенесших 
обширные абдоминальные операции (n = 2498). Ис-
следование не выявило значимых различий в часто-
те послеоперационных инфекционных осложнений 
в течение 30 дней после рандомизации: 289/1247 
(23,2%) в группе целенаправленной ИТ против 
283/1247 (22,7%) в группе либеральной ИТ (ОШ 
1,03; 95% ДИ 0,84–1,25; p = 0,81). Не было обнаруже-
но статистически значимых различий между группа-
ми и по острому повреждению почек и летальности 
в течение 180 дней наблюдения [10].

Интерпретация полученных данных

Проведенный обзор литературы выявил весьма 
интересный и существенный недостаток исследо-
ваний касаемо роли ИТ при периоперационном 
введении ПДР. Большинство работ оперируют по-
нятиями общего жидкостного баланса показателей 
расчета инфузии (мл∙кг–1∙ч–1) и попыток привязать 
к этим показателям непосредственные исходы 
операций (длительность койко-дня в отделении 
реанимации, в стационаре, сердечно-сосудистые и 
дыхательные осложнения, специфические для ПДР 
хирургические осложнения, уровень летальности) 
без, за редким исключением, анализа индивидуаль-
ных особенностей пациентов. Современные реко-
мендации акцентируют внимание на необходимости 
взвешивать потенциальные преимущества инфузии 
и риски для каждого пациента [13, 36, 45].

Таким образом, выбор между рестриктивной и 
либеральной инфузионной стратегией должен ос-
новываться на комплексной оценке клинических, 
лабораторных и инструментальных параметров, от-

ражающих текущий гемодинамический статус, ми-
кроциркуляцию и функцию органов, а не только на 
кумулятивном балансе жидкости и показателе рас-
чета инфузии (мл∙кг–1∙ч–1). Такой подход должен ми-
нимизировать риски перегрузки и оптимизировать 
перфузию органов, что подтверждается результата-
ми последних крупных исследований и консенсусом 
международных рекомендаций [8, 13, 34, 36, 48].

В контексте ПДР целенаправленная ИТ требует 
точного мониторинга гемодинамики для оптими-
зации объема и скорости инфузии, минимизации 
осложнений и улучшения исходов. Сравнительный 
анализ классических статических и современных 
динамических методов мониторинга демонстрирует 
существенные различия в их прогностической цен-
ности и клинической применимости.

Классические статические методы, такие как цен-
тральное венозное давление, давление заклинива-
ния легочной артерии, а также базовые показатели 
жизненных функций, традиционно использовались 
для оценки преднагрузки и объема циркулирую-
щей жидкости. Однако многочисленные исследо-
вания показали, что статические параметры плохо 
предсказывают способность сердечно-сосудистой 
системы увеличить сердечный выброс в ответ на 
инфузию. Их использование связано с риском как 
гиповолемии, так и перегрузки жидкостью, по-
скольку они не отражают динамические изменения 
гемодинамики в реальном времени [38, 39, 42].

Динамические методы мониторинга основывают-
ся на анализе вариаций ударного объема, пульсового 
давления, а также функциональных проб (например, 
пассивный подъем ног, мини-инфузионные тесты). 
Эти параметры оценивают реакцию сердечно-со-
судистой системы на изменения преднагрузки, что 
позволяет более точно определять необходимость 
и эффективность ИТ. Динамические показатели 
доказали свою превосходящую прогностическую 
ценность по сравнению со статическими методами, 
особенно у пациентов на искусственной вентиля-
ции легких с адекватным дыхательным объемом. 
В частности, вариация ударного объема и пульсо-
вого давления при механической вентиляции явля-
ются надежными предикторами ответа на инфузию 
и рекомендованы для использования в протоколах 
целенаправленной ИТ при крупных абдоминаль-
ных операциях, включая ПДР [25, 38]. Статические 
методы могут использоваться как вспомогательные, 
но не должны быть единственным критерием для 
принятия решений о ИТ [25, 38].

Крайне важным является понимание того, что 
больные, подвергающиеся ПДР, являются крайне 
гетерогенными по разным показателям, например, 
по антропометрическим данным, наличию механи-
ческой желтухи, холангита, выбору метода желче-
отведения в предоперационном периоде, характе-
ру и выраженности сопутствующих заболеваний и 
индексу коморбидности, нарушению нутритивного 
статуса, наличию саркопении, что требует учета дан-
ных факторов при выборе стратегии ИТ.
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Индекс массы тела, наличие саркопении сущест
венно влияют на выбор ИТ у пациентов после ПДР. 
Современные схемы инфузионной поддержки в 
зависимости от массы тела пациента (например, 
12 мл∙кг–1∙ч–1 – либеральная стратегия, 4 мл∙кг–1∙ч–1 – 
рестриктивная) не учитывают индивидуальные осо-
бенности гемодинамики и нутритивного статуса, что 
может приводить к гипер- или гипогидратации. Для 
пациентов с низким ИМТ и признаками саркопении 
индивидуализированная ИТ, основанная на динами-
ческом мониторинге ударного объема и вариабельно-
сти сердечного ритма, считается более безопасной [18].

Сравнение различных схем ИТ (либеральная, ре-
стриктивная, целенаправленная) демонстрирует, что 
индивидуализированные и рестриктивные подходы 
ассоциированы с меньшей частотой осложнений по 
сравнению с либеральными, особенно у пациентов с 
низкой массой тела и саркопенией [15, 18]. При этом 
универсальных рекомендаций по оптимальному объ-
ему инфузии нет. Избыточная инфузия жидкости и 
отсутствие коррекции на массу тела и нутритивные 
нарушения увеличивают риск ранних послеопера-
ционных осложнений, тогда как целенаправленные 
и рестриктивные схемы, а также ранняя нутритив-
ная поддержка способствуют улучшению исходов у 
больных с низким ИМТ и саркопенией [18, 41]. Чрез-
мерно рестриктивные схемы (<  5–6,8 мл∙кг–1∙ч–1) 
увеличивают риск развития послеоперационной 
панкреатической фистулы и сепсиса. Таким образом, 
оптимальный объем инфузии должен быть индиви-
дуализирован с учетом антропометрических данных, 
нутритивного статуса [15, 18, 41].

При выборе стратегии инфузионной терапии у 
больных, которым планируется ПДР, также следует 
учитывать такие характерные осложнения, как нали-
чие механической желтухи, холангита, а также при-
менение различных методов желчеотведения [11].

Персистирующий холестаз вследствие билиар-
ной обструкции ассоциирован с множественными 
осложнениями после ПДР, включая несостоятель-
ность анастомозов и нарушение заживления ран 
[11]. Холестаз приводит к провоспалительному 
состоянию, связанному с коагулопатией, почечной 
и миокардиальной дисфункцией [11]. Механиче-
ская желтуха ассоциирована с сокращением объе-
ма внеклеточной жидкости и гиповолемией [14, 43]. 
А. Sitges-Serra et al. (1992) продемонстрировали, что 
у пациентов с механической желтухой общий объем 
воды в организме снижен до 41,8% от массы тела 
по сравнению с 46,2% без желтухи (p = 0,02), преи-
мущественно за счет уменьшения интерстициаль-
ного пространства. Существует тесная корреляция 
между объемом плазмы и клиренсом креатинина 
(r2 = 0,56, p = 0,02) [43]. Y. Ji et al. (2023) показа-
ли, что острое почечное повреждение развивает-
ся у 10,7% пациентов после ПДР с желтухой, при 
этом уровень общего билирубина > 250 мкмоль/л 
(OR 3,24; p = 0,001) и расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации 60 мл/мин/1,73 м2 (OR 2,30; 
p = 0,048) являются независимыми факторами 

риска [24]. Пациенты с обструктивной желтухой 
демонстрируют повышенные уровни предсерд-
ного натрий-уретического пептида (118 против 
40 пг/мл, p = 0,0001) и альдостерона (156 против 
43 пг/мл, p = 0,0001) по сравнению с контролем, что 
свидетельствует об активации эндокринных марке-
ров гиповолемии. После билиарной декомпрессии 
наблюдается снижение концентрации натрий-уре-
тического пептида (110 против 67 пг/мл, p = 0,004) 
и увеличение объема внеклеточной жидкости (20,5 
против 23,1% от массы тела, p = 0,001) [14].

Предоперационное билиарное стентирование 
применяется до 81,6% пациентов с механической 
желтухой. Однако влияние стентирования на пе-
риоперационное ведение, включая ИТ, остается 
предметом активных дискуссий [19].

Увеличенная интраоперационная кровопотеря у 
пациентов со стентированием требует более агрес-
сивной инфузионной поддержки и готовности 
к трансфузии компонентов крови. P. Zemła et al. 
(2022) показали, что потребность в катехоламинах 
была более частой у пациентов с предоперационным 
стентированием холедоха (p = 0,011), что указывает 
на необходимость более тщательного гемодинами-
ческого мониторинга [49].

Несмотря на то, что специфические рекомендации 
по ИТ для пациентов со стентированием холедоха от-
сутствуют, общие принципы управления жидкостью 
при ПДР применимы с некоторыми модификация-
ми с учетом тех вышеописанных изменений, которые 
встречаются при механической желтухе [19].

Следующим значимым фактором при выборе 
стратегии ИТ при ПДР являются сопутствующие 
заболевания. Стратегия ИТ при ПДР у пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями начинается 
с тщательной предоперационной оценки, уделяя 
особое внимание к контролю гемодинамики и оцен-
ке функционального резерва миокарда [16]. У па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
курением и высоким ASA чаще возникает необхо-
димость применения катехоламинов для поддержа-
ния гемодинамики, что влияет на выбор объема и 
типа ИТ. Отмечается, что у таких пациентов тре-
буется более индивидуализированный подход к 
ИТ с учетом риска перегрузки объемом и деком-
пенсации сердечной недостаточности. Сравнение 
либеральной (> 7,9 мл∙кг–1∙ч–1) и рестриктивной 
инфузионной тактики показывает, что у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями предпоч-
тительна индивидуализация ИТ с динамическим 
мониторингом гемодинамики, чтобы избежать как 
гиповолемии, так и перегрузки [49]. Нет единого 
консенсуса по оптимальному объему инфузии, од-
нако рестриктивная тактика может быть предпоч-
тительна у пациентов с выраженной сердечной не-
достаточностью, при условии адекватного контроля 
перфузии органов [16, 49].

Опухоли периампулярной зоны зачастую сопро-
вождаются нарушением обмена глюкозы, а рак го-
ловки поджелудочной железы может возникать на 
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фоне сахарного диабета. У пациентов с сахарным 
диабетом отмечаются характерные гемодинамиче-
ские нарушения. Основные изменения включают 
повышенное периферическое сосудистое сопро-
тивление и сниженную способность к увеличению 
сердечного выброса при физической нагрузке или 
стрессовых состояниях. Это связано с нарушением 
венозного возврата, снижением сократительной 
способности миокарда и выраженной вазоконстрик-
цией, что приводит к тому, что повышение артери-
ального давления при активации метаборефлекса у 
больных сахарным диабетом обусловлено преиму-
щественно ростом сосудистого сопротивления, а не 
увеличением сердечного выброса [40].

У пациентов с диабетом часто наблюдается гипо-
волемия вследствие хронической потери альбумина, 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы и вазопрессина, а также нарушения регуляции 
объема жидкости при гипергликемии. Это приводит 
к снижению преднагрузки и ухудшению наполнения 
сердца [32]. В условиях сердечной недостаточности 
у диабетиков отмечается повышение центрального 
венозного давления и давления заклинивания легоч-
ных капилляров, особенно при плохом гликемиче-
ском контроле, что отражает тенденцию к перегрузке 
объемом и ухудшению диастолической функции [21]. 
Также для больных сахарным диабетом характерны 
увеличение жесткости артерий, ремоделирование 
миокарда, диастолическая дисфункция и сниже-
ние глобального продольного деформационного 
напряжения, что приводит к снижению резервных 
возможностей сердечно-сосудистой системы и повы-
шенному риску развития сердечной недостаточности 
с сохраненной или сниженной фракцией выброса [9].

В целом, гемодинамические нарушения при са-
харном диабете включают сочетание гиповолемии, 
повышенного сосудистого сопротивления, нару-
шенного венозного возврата, диастолической и 
систолической дисфункции, а также склонности к 
перегрузке объемом при декомпенсации [9, 21, 32]. 
Современные подходы к интраоперационной ИТ 
при ПДР у больных сахарным диабетом включа-
ют несколько ключевых аспектов, основанных на 
актуальных рекомендациях Американской диабе-
тологической ассоциации [5].

Пациентам с диабетом рекомендуется достиже-
ние уровня HbA1c < 8% перед плановой операцией 
[5]. Рекомендуемый диапазон гликемии во время 
операции – 5,6–10,0 ммоль/л. Более строгие цели 
(< 5,6 ммоль/л) не рекомендуются из-за повышен-
ного риска гипогликемии и отсутствия доказательств 
улучшения исходов. Для интраоперационного кон-
троля гликемии предпочтительна непрерывная 
внутривенная инфузия инсулина благодаря пред-
сказуемости и возможности быстрой титрации. В по-
слеоперационном периоде предпочтение отдается 
базально-болюсным схемам инсулинотерапии [5, 29].

Выбор объема и типа ИТ должен быть инди-
видуализирован, ни либеральная, ни чрезмерно 
рестриктивная инфузионная тактика не рекомен-

дуется; предпочтение отдается целенаправленной 
ИТ с динамическим мониторингом гемодинамики 
и электролитов. Особое внимание уделяется профи-
лактике гипогликемии и электролитных нарушений 
(гипокалиемии), особенно при интенсивной инсу-
линотерапии [49].

Заключение

На основе проведенного обзора можно сформу-
лировать следующие рекомендации для выбора 
стратегии ИТ у больных, которым предстоит вы-
полнение ПДР.

Необходимо отказаться от либеральных протоко-
лов ИТ (> 10–12 мл∙кг–1∙ч–1), приоритетом должна 
быть умеренно рестриктивная стратегия (ориентир 

~5–7 мл∙кг–1∙ч–1) с обязательной динамической оцен-
кой отклика на объем.

Ключевым условием при ИТ является проведе-
ние динамического мониторинга: вариация ударно-
го объема, пульсовое давление, тест с пассивным 
подъемом ног или мини-жидкостная проба для 
оценки «объем-ответ».

Центральное венозное давление и другие стати-
ческие параметры имеют низкую прогностическую 
ценность, в связи с чем не должны применяться как 
единственный метод мониторинга.

Чрезмерно рестриктивные режимы  
(< 4–5 мл∙кг–‌1∙ч–1), особенно у пациентов с «мягкой» 
поджелудочной железой, могут провоцировать ги-
поперфузию и повышать риск панкреатического 
свища и панкреатита.

Группой особого внимания при выборе стратегии 
ИТ являются пациенты с механической желтухой, 
для которых характерна исходная гиповолемия. 
Требуется осторожное восполнение объема жид-
кости с контролем функции почек. Необходимо 
учитывать, что предоперационное стентирование 
холедоха может увеличить интраоперационную 
кровопотерю.

У пациентов с саркопенией и низким индексом 
массы тела применение только расчета объема инфу-
зии на фактическую массу тела (мл/кг) может приве-
сти к гипергидратации, в связи с чем в данной группе 
больных обязателен динамический мониторинг.

Пациенты с сердечно-сосудистой патологией 
имеют высокий риск как перегрузки (отек легких), 
так и гипоперфузии (ишемия). Крайне важна уме-
ренно рестриктивная стратегия с обязательным 
тщательным гемодинамическим контролем.

Для пациентов с сахарным диабетом характерна 
скрытая гиповолемия и склонность к перегрузке 
при декомпенсации. Необходим обязательный кон-
троль гликемии (5,6–10,0 ммоль/л) и электролитов, 
индивидуализация инфузии.

Выводы

Проведенный анализ литературы убедительно де-
монстрирует, что оптимизация периоперационной 



78

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 2, 2026

ИТ является критически важным компонентом 
улучшения исходов после ПДР. Ключевым выводом 
является отсутствие универсальной «идеальной» 
стратегии для всех пациентов.

Стратегия ИТ должна определяться не кумуля-
тивными объемами или фиксированными скоро-
стями инфузии (мл∙кг–1∙ч–1), а индивидуальными 
потребностями пациента, основанными на динами-
ческой оценке гемодинамики и тканевой перфузии.

Необходим учет ключевых факторов пациента 
(нутритивного статуса и наличие саркопении, яв-
лений механической желтухи, сердечно-сосудистых 
заболеваний и сахарного диабета) с применением 
методик динамического мониторинга.

Дальнейшие исследования должны быть направ-
лены на разработку и валидацию клинических алго-
ритмов, учитывающих совокупность индивидуаль-
ных факторов риска каждого конкретного пациента.
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