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Период увлечения высокообъемной инфузи-
онной терапией при сепсисе, заболеваниях, для 
которых характерны дегидратация и риск гипо-
волемии, закончился осознанием отсутствия у 
этой методики детоксицирующего и жизнеспа-
сающего эффекта. Стало очевидным отсутствие 
безопасных инфузионных сред, не повреждаю­
щих гликокаликс сосудистого эндотелия, харак­ 
терное скептическое отношение анестезиологов­
реаниматологов к коллоидным волюмокорректо-
рам, за исключением инфузионного купирования 
массивной кровопотери. В целом инфузионная 
терапия в современной интенсивной терапии 

занимает две основные ниши: экстренная реги-
дратация (противошоковая терапия) и паренте-
ральное питание. В общей практике интенсив-
ной терапии наиболее эффективным показателем 
адекватности объема инфузии большинство ис-
следователей признает кумулятивный водный 
баланс, выраженный в процентах превышения 
объема инфузии над объемом экскреции или 
в процентах от исходной массы тела [1, 4, 10, 
12]. Наиболее привлекательная с позиции без-
опасности для пациента концепция инфузион-
ной терапии с аббревиатурой «ROSE» (Rescue; 
Optimization; Stabilization; Evacuation или (de)-
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Escalation) [5], согласно которой пятисуточный 
кумулятивный баланс не должен превышать 10 % 
исходной массы тела, признается рядом авторов 
безоговорочно, другие исследователи подверга-
ют ценность концепции сомнению. Точные рас-
четы объемов инфузионной регидратации при 
интенсивной терапии новорожденных многими 
авторами признаны излишними в связи с харак-
терной для детей этой возрастной группы высо-
кой мобильностью интерстициального депо воды 
[8, 9]. Более того, доказано, что объем регидрата-
ции или суточного потребления воды, физиоло-
гичный для здоровых новорожденных, провоци-
рует избыточный натрийурез и гипонатриемию 
у детей этой возрастной группы в критических 
состояниях [7, 9]. 

В неонатальной хирургии объемы инфузии 
преимущественно определяются клинической 
ситуацией. При этом доказано, что инфузионная 
профилактика интраоперационной гиповолемии 
увеличивает продолжительность послеопераци-
онной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в 
следующем соотношении: 1 сут ИВЛ на 17 мл/кг 
избытка инфузионной воды [6]. Убедительно 
показано, что возмещение предшествующих по-
терь воды в связи с 24­часовым голоданием но-
ворожденных детей с хирургической патологией 
полностью корректируется последующей инфу-
зией 25 мл/кг солевых растворов в течение 1 часа 
[2]. В более современных работах это положение 
подтверждено [3]. Тем не менее точность расче-
та объемов регидратации как при парентераль-
ном, так и при энтеральном способе ее возме-
щения в неонатологии остается преобладающим 
принципом.

Таким образом, обоснованного мнения о зна-
чимости кумулятивного баланса для эффектив-
ности инфузионной терапии у новорожденных 
не существует, чем и обусловлена актуальность 
предпринятого исследования.

Цель исследования – доказательство наличия 
или отсутствия связи пятисуточного кумулятив-
ного водного баланса с исходом критического 
состояния у новорожденных в условиях однород-
ной клинической группы участников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обсервационное исследование выполнено в 
2015−2017 годах в отделении анестезиологии­
реанимации Детской городской клинической 
больницы № 1 г. Новосибирска. В исследовании 
участвовали 42 новорожденных с некротическим 
энтероколитом в стадии IIIB по Уолшу – Клиг-
мену [11]. Потенциально опасные методики ле-
чения и обследования не применяли, исследо-

вание было полностью анонимным, одобрено 
локальным комитетом по биомедицинской этике 
Новосибирского государственного медицинского 
университета. Из первоначальной сплошной вы-
борки детей, поступавших для хирургического 
лечения, исключены из разработки новорожден-
ные: умершие до 5 суток с момента поступления 
(три человека); не нуждавшиеся в искусственной 
вентиляции легких более 24 ч (шесть человек); 
не нуждавшиеся в инфузионной терапии более 
24 ч (три человека). В окончательную разработку 
включено 12 выживших и впоследствии выпи-
санных новорожденных (группа 1) и 18 новорож-
денных детей с последующим летальным исхо-
дом (группа 2). Тактика хирургического лечения, 
методика интенсивной терапии в исследуемых 
группах были идентичны, все участники нахо-
дились в открытых реанимационных системах. 
Трансфузии эритроцитов в связи с исходным ге-
матокритом ниже 0,33 л/л потребовались в груп-
пе 1 у трех больных, в группе 2 – у шести. Разли-
чие незначимое (р = 0,704; точный двусторонний 
критерий Фишера). Гиперэритроцитоз (гемато-
крит выше 0,6 л/л) отмечен у одного участника в 
группе 1 и у двух – в группе 2 (р = 1,000; точный 
двусторонний критерий Фишера). 

Формулировка исследуемой гипотезы: «Пяти-
суточный кумулятивный баланс воды прямо кор-
релирует с динамикой массы тела и гематокрит-
ным числом новорожденных в хирургической 
стадии некротического энтероколита. При этом 
в группе 2 корреляционные связи должны быть 
теснее, чем в группе 1, что будет принято как до­
казательство гипотезы». Анализируемые парамет­ 
ры: возраст участников на момент поступления; 
масса на момент поступления и к моменту пере-
вода из отделения анестезиологии­реанимации 
(или смерти); гематокритное число (в крови из 
верхней полой вены) на момент поступления и к 
моменту перевода из отделения анестезиологии­
реанимации (или смерти); кумулятивный баланс 
воды, полученной участниками за 5 суток наблю-
дения и выделенной за то же время с учетом пер-
спирации (выраженный в процентах к исходной 
массе тела). Нормальное распределение данных 
мы исключали априори с подтверждением по 
критерию Шапиро – Уилка, поэтому вся стати-
стическая обработка результатов проведена мето-
диками непараметрической статистики с исполь-
зованием критерия Манна – Уитни, рангового 
корреляционного анализа по Спирмену, сравне-
ния в таблицах сопряженности по двустороннему 
точному критерию Фишера. Все данные и резуль-
таты представляли в виде: «медиана [минимум; 
нижний квартиль; верхний квартиль; максимум]» 
(Ме [min; Q25; Q75; max]). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализируемые показатели представлены 
в табл. 1, из которой видно, что межгрупповые 
различия касались гестационного срока, массы 
тела и способности детей восстанавливать массу 
тела в послеоперационном периоде, указанные 
показатели имели статистически значимо более 
низкие значения у пациентов с неблагоприятным 
исходом в сравнении с выжившими. Остальные 
анализируемые показатели статистически значи-
мых межгрупповых различий не обнаружили. Ку-
мулятивный баланс воды у выживших и умерших 
также не различался и зависел от темпа и объема 
регидратации в периоде экстренной регидрата-
ции (коррекции гиповолемии), т.е. в пределах 
двух часов с момента поступления пациентов в 
отделение анестезиологии­реанимации.

В табл. 1 продемонстрировано отсутствие 
различий между сроками развития хирургиче-
ской стадии некротического энтероколита у но-
ворожденных пациентов с последующим благо-
приятным или неблагоприятным исходом. Это 
позволяет критически переосмыслить часто 
встречающееся в литературе мнение о более 
поздних сроках развития некротического энтеро-
колита и его хирургических осложнений у недо-
ношенных детей по сравнению с доношенными, 
поскольку связь низкой массы тела и степени не-
доношенности по данным табл. 1 представляет-
ся очевидной и статистически значимой. Отсут-
ствие статистически значимого межгруппового 
различия между пятисуточным кумулятивным 
водным балансом и исходом лечения свидетель-
ствует о приоритете вазоплегических механизмов 
развития критических состояний у новорожден-
ных в сравнении с гиповолемическими механиз-

мами. В самом деле, гемодинамика новорожден-
ных характеризуется постоянной и напряженной 
зависимостью от гиперфункции симпатической 
системы, что опасно срывом регуляции перифе-
рического сосудистого тонуса при превышении 
адаптивных возможностей этой системы. При 
этом возможность компенсации гиповолемии у 
новорожденных очень высока, поскольку избы-
ток внеклеточной воды (40 % массы тела!) га-
рантирует мобилизацию этой воды в сосудистое 
русло («аутоперфузию») без развития типичной 
клинической картины гиповолемии.

При рассмотрении корреляционных связей 
исследуемых показателей с пятисуточным куму-
лятивным водным балансом (табл. 2) характер-
но отсутствие сильных связей в обеих группах, 
поэтому основная исследуемая гипотеза отвер-
гнута: кумулятивный баланс не может считаться 
существенным фактором вероятности летального 
исхода у новорожденных с некротическим энте-
роколитом в хирургической стадии. Для рассмо-
трения интересны лишь тенденции: гестацион-
ный срок и исходная масса у выживших прямо 
коррелировали с кумулятивным балансом, а у 
умерших зависимость была обратной. При этом 
только гестационный срок обнаружил корреля-
ционную связь средней силы с кумулятивным ба-
лансом (R = 0,505; R2 = 0,25) при статистической 
значимости р = 0,094.

ВЫВОДЫ

1. Гестационный срок менее 28 недель и мас-
са при рождении менее 1500 г (по нижнему квар-
тилю группы 1) являются независимыми объек-
тивными предикторами летального исхода при 
некротическом энтероколите новорожденных.

Таблица 1
Анализируемые показатели участников в выделенных группах, Me [min; Q25; Q75; max]

Показатель Группа 1 (n = 12) Группа 2 (n = 18) р

Гестационный срок, нед 30,5 [26; 28; 32; 34] 26,5 [23; 25; 29; 36] 0,024
Возраст при поступлении, сут 8 [3; 5; 11; 25] 7 [1; 4; 12; 27] 0,497
Масса при поступлении, кг 2,34 [1,14; 1,5; 2,85; 3,33] 1,1[0,63; 1,0; 1,97; 3,58] 0,000
Масса в момент перевода (смерти), кг 2,6 [1,5; 2,2; 2,9; 3,86] 1,18 [0,61; 1,1; 2,1; 3,4] 0,000
Прирост массы за время наблюдения, кг 0,58 [0; 0,4; 0,8; 1,07] 0,08 [­0,18; 0,05; 0,4; 0,8] 0,004
Прирост массы за время наблюдения, % 25 [0; 12; 35; 61] 6 [­12; 6; 30; 45] 0,024
Прирост массы суточный, г/сут 19,5 [­30; 5; 28; 92] 3 [­11; 0; 21; 67] 0,043
Гематокрит при поступлении, л/л 0,48 [0,23; 0,42; 0,54; 0,6] 0,37 [0,19; 0,24; 0,4; 0,65] 0,227
Гематокрит при переводе, л/л 0,33 [0,24; 0,3; 0,41; 0,47] 0,35 [0,19; 0,31; 0,45; 0,54] 1,000
Динамика гематокрита за время наблюдения, 
% к исходному

81 [46; 64; 83; 146] 83 [54; 78; 92; 133] 0,942

Кумулятивный баланс за 5 суток, % к массе 
при поступлении

18,5 [4; 12; 25; 60] 22,5 [­2; 5; 32; 56] 0,899
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2. Время формирования хирургической ста-
дии энтероколита новорожденных не зависит ни 
от срока гестации, ни от массы тела при рож­
дении.

3. Кумулятивный баланс воды у новорожден­
ных с некротическим энтероколитом опреде-
ляется темпом экстренной (противошоковой) 
регидратации и необходимостью коррекции ко-
личества циркулирующих эритроцитов.

4. Кумулятивный баланс воды, выраженный в 
процентном приросте массы тела к пятым суткам 
лечения, не может рассматриваться в качестве 
предиктора летального исхода у новорожденных 
с некротическим энтероколитом.
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Таблица 2
Корреляционные связи исследованных показателей с кумулятивным балансом воды 

на пятые сутки лечения в выделенных группах (ранговый анализ по Спирмену)

Показатель
Коэффициент корреляции r (p)

для выживших 
(n = 12)

для умерших 
(n = 18)

Гестационный срок, нед 0,505 (0,094) –0,182 (0,462)
Масса при поступлении, кг 0,301 (0,331) –0,295 (0,232)
Прирост массы суточный, г/сут –0,050 (0,837) –0,228 (0,357)
Прирост массы за время наблюдения, кг –0,126 (0,683) 0,102 (0,680)
Прирост массы за время наблюдения, % к исходной –0,199 (0,514) 0,079 (0,748)
Динамика гематокрита за время наблюдения, % к исходному 0,154 (0,619) –0,256 (0,302)
Время на ИВЛ, сут –0,486 (0,110) –0,318 (0,194)
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CUMULATIVE FLUID BALANCE OF INFUSION THERAPY 
OF NEWBORNS WITH NECROTIZING ENTEROCOLITIS

Igor’ Alekseevich AL’YANOV1, Kristina Vladimirovna BUDAROVA2, 
Sergey Ivanovich SIROTA3, Aleksey Nikolaevich SHMAKOV1,4

1 Novosibirsk State Medical University of Minzdrav of Russia
630091, Novosibirsk, Krasny av., 52
2 City Children’s Clinical Emergency Hospital
630007, Novosibirsk, Krasny av., 3
3 Children City Clinical Hospital № 1
630048, Novosibirsk, Vertkovskaya str., 3
4 State Novosibirsk Regional Clinical Hospital
630087, Novosibirsk, Nemirovich-Danchenko str., 130

The aim of the research is to study the connection between the five­day cumulative fluid balance and the outcome 
of a critical condition in the surgical group of newborns. Material and methods. The study involved 30 newborns 
with necrotizing enterocolitis in stage IIIB according to Walsh – Kliegman. Groups were formed by the criterion of 
outcome. Analyzed parameters were age and body weight of participants, hematocrit number; the cumulative five­day 
fluid balance expressed as a percentage of the initial body weight. The data were carried out by nonparametric statistics. 
Results and discussion. The only independent factor determining the probability of death from necrotizing enterocolitis 
of newborns is the gestational age and the body weight as its derivative. The likelihood of an unfavorable outcome in 
necrotizing enterocolitis of the newborn doesn’t depend on the five­day cumulative fluid balance.

Key words: cumulative fluid balance, necrotizing enterocolitis, infusion therapy, critical condition, hypovolemia.
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