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Резюме. На основании проспективного сравнения гликемии, концентрации мочевины, ка-
лия, натрия в плазме, темпа диуреза и динамики массы тела в зависимости от качественного 
состава плановой инфузионной регидратации новорожденных продемонстрировано неблаго-
приятное влияние инфузии как изотонического раствора хлорида натрия, так и бессолевого 
раствора глюкозы на концентрацию натрия и осмолярность плазмы. установлен характер 
корреляционной связи между гликемией и натриемией. показана связь гипо- или гиперосмо-
лярности плазмы новорожденных с формированием внутрижелудочковых кровоизлияний и 
инфарктов головного мозга. сделан вывод о неприменимости изотонического раствора на-
трия хлорида, а также бессолевых растворов глюкозы в качестве базисных средств инфузи-
онной терапии новорожденных. 

Ключевые слова: новорожденные; инфузия; осмолярность; перивентрикулярная 
лейкомаляция; внутрижелудочковое кровоизлияние.

dependence of newborn hoMeoStaSiS  
on the quaLity coMpoSition of baSic infuSion therapy

© Alexey N. Shmakov1, Kristina V. Budarova1, Svetlana V. Danchenko2

1 Novosibirsk State medical university, moh of the russian federation.  
630091, Novosibirsk region, Novosibirsk, Krasny pr., 52 
2 Novosibirsk state regional clinical hospital. 630087, Novosibirsk, Nemirovich-danchenko str., 130

Contact Information: alexey N. Shmakov — professor of the department of anesthesiology and intensive care of the 
Novosibirsk State medical university. e-mail:  smakodav@yandex.ru

Resume. the data of a prospective comparison of glucose, urea, potassium and sodium serum 
concentrations, urine output and body weight dynamics depending on the qualitative composition 
of the basic infusion therapy of newborns demonstrated the negative effect of an isotonic sodium 
chloride and salt-free glucose fluids on serum sodium concentration and osmolarity. the correlation 
between glucose and sodium concentrations was characterized. the relationship of serum hypo- or 
hyperosmolarity with intraventricular hemorrhage and cerebral infarction was shown in newborns. 
isotonic sodium chloride and salt-free glucose fluids should be excluded of the long-term infusion 
therapy in newborns.
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в интенсивной терапии новорожденных не-
достаточно стандартизированы многие меро-
приятия и методики, отработанные и унифици-
рованные в общей практике интенсивной тера-
пии. Большинство исследователей сходятся на 
том, что сосудистый доступ должен осущест-
вляться в условиях ультразвуковой навигации 
[6]. если в отношении экстренной, противошо-
ковой инфузии можно приближенно говорить о 
сближении мнений исследователей, то относи-
тельно плановой инфузионной регидратации не 
являются общепринятыми ни состав, ни необхо-
димые объемы инфузии. Но если объем можно 
регулировать по принципу обратной связи, кон-
тролируя массу тела и темп диуреза, то относи-
тельно состава существует большое и недоста-
точно объективно обоснованное разнообразие. 
так, несмотря на известный факт избыточной 
экскреции натрия в периоде новорожденности, в 
качестве базисных нередко используются бессо-
левые растворы глюкозы и воспроизводятся ре-
комендации по использованию в качестве базис-
ного 0,9% раствора натрия хлорида, несмотря 
на вызываемый им гиперхлоремический ацидоз 
[1, 2, 3, 9]. в целом, создается впечатление, что 
базисные инфузионные растворы рутинно рас-
сматриваются как индифферентные среды, со-
став которых вряд ли способен влиять на тече-
ние основного синдрома, в тоже время вся исто-
рия развития инфузионной терапии доказывает 
обратное. уже первые попытки внутривенного 
введения солевого раствора, предпринятые у.Б. 
о,Шонесси и т. латтой стали причиной гибели 
десяти из первых пятнадцати пациентов [8]. мы 
полагаем, что базисные инфузионные растворы 
следует воспринимать как фармакологически 
активные препараты, оказывающие существен-
ное влияние на гомеостаз, а значит и на резуль-
таты интенсивной терапии [7]. рассматривая 
данное положение как положительную гипотезу, 
требующую проверки, мы и предприняли дан-
ное исследование.

цеЛь работЫ

обоснование выбора оптимального базис-
ного раствора для плановой инфузионной реги-
дратации новорожденных.

МатериаЛЫ и МетодЫ

проведено обсервационное исследование не-
которых параметров гомеостаза новорожден-
ных, пролеченных за пять лет с 2013 по 2017 г. в 
трех клиниках г. Новосибирска. репрезентатив-
ность выборки обеспечивали следующей после-

довательностью отбора: выбраны дети, перенес-
шие острую интранатальную гипоксию с оцен-
кой 2–4 балла по шкале апгар на первой минуте 
внеутробной жизни. из общего массива исклю-
чены: пациенты с массой менее 1000 г; пациен-
ты с хирургической патологией; больные с 
сепсисом, подтвержденным прокальцитонино-
вым тестом; пациенты, нуждавшиеся в экстрен-
ной регидратации и вазопрессорной поддержке. 
таким образом, сформирована однородная вы-
борка из 83 человек, инфузионная терапия у ко-
торых проводилась с целью поддержания 
 гидроионного баланса в первые сутки вне-
утробной жизни. последняя стадия отбора за-
ключалась в исключении из разработки пациен-
тов, значения регистрируемых показателей у 
которых выходили за пределы «стресс-норма-
тивного» коридора (табл. 1) до начала инфузии.

окончательное число участников — 52 но-
ворожденных. в первые сутки жизни тактика 
интенсивной терапии была стандартной: функ-
циональный покой для центральной нервной 
системы (минимизация внешних раздражите-
лей и манипуляций; положение Фаулера «+15–
30°»; седация — анальгезия фентанилом в тем-
пе 1 мкг/кг·ч, дополнительная седация мидазо-
ламом при гиперестезии, судорогах); ивл в 
режиме «Simv»; равномерная инфузионная 
регидратация 60 мл/кг в сутки; трофическое 
питание в назогастральный зонд не более 8мл/
кг за сутки. выделено 4 группы по виду базис-
ного раствора, использованного для инфузион-
ной регидратации: i (n=15) — 0,9% раствор На-
трия хлорида; ii (n=13) — 10% раствор Глюко-
зы с дотацией калия, кальция и магния; iii 
(n=10) — раствор рингера; iv (n=14) — стеро-
фундин изотонический. Этапы регистрации ре-
зультатов исследования: 1 — через 2 часа ин-
фузии; 2 — через 24 часа инфузии. кроме реги-
страции указанных в таблице 1 показателей, 
вычисляли минимально возможную осмоляр-

таблица 1
Значения регистрируемых показателей, 

рассматриваемые как стресс-норма, к началу 
исследования

показатели коридор «стресс-нормативных» 
значений

Гликемия 2,3–8 ммоль/л
мочевина 3,5–8 ммоль/л

калий в плазме 4,0–6,0 ммоль/л
Натрий в плазме 135–150 ммоль/л
осмолярность 

плазмы
285–305 мосм/л
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ность плазмы пациентов по формуле: ос-
м=2(K+Na) + гликемия + мочевина — 8; фикси-
ровали темп диуреза к исходу первых суток и 
дефицит массы тела за первые сутки жизни.

результаты представлены в виде «м±σ, од-
нако для анализа использовали только непара-
метрические критерии: уилкоксона, χ², манна–
уитни, ранговый корреляционный анализ по 
спирмену, для множественных сравнений кри-
терии крускала–уоллиса и данна.

резУЛьтатЫ и их обСУЖдение

в табл. 2 отражена динамика исследуемых 
показателей на двух этапах.

в группе i через сутки инфузии 0,9% рас-
твора Натрия хлорида существенно снизились 
уровни гликемии и калия, повысился уровень 
мочевины. концентрация натрия почти не из-
менилась, поскольку этот показатель уже на 
этапе 1 приближался к верхней границе нормы. 
в группе ii ко второму этапу гликемия суще-
ственно повысилась, а уровень натрия снизил-
ся. Характерно, что в этой группе все регистри-
руемые показатели, кроме гликемии, имели 

тенденцию к снижению, что выразилось в зна-
чимом снижении расчетной осмолярности на 
этапе 2. в группе iii значимой динамики пока-
зателей нет, а в группе iv отмечено только по-
вышение уровня гликемии. выход средних зна-
чений показателей за пределы «стресс-нормы» 
на втором этапе отмечен для натрия и расчет-
ной осмолярности в группе i (превышение 
стресс-нормы), калия в группе i (ниже нормы) 
и для осмолярности в группе ii (ниже нижнего 
предела стресс-нормы). таким образом, 0,9% 
раствор Натрия хлорида и 10% раствор Глюко-
зы, использованные как базисные регидратиру-
ющие растворы, за сутки инфузии значимо из-
менили показатели гомеостаза плазмы крови 
новорожденных. Это отразилось и на физиче-
ских показателях, как показано в табл. 3.

критерий крускала — уоллиса (Н=2,756; 
р=0,029) свидетельствовал о возможности срав-
нения показателей по критерию данна. при 
сравнении темпа диуреза оказалось, что диурез 
у пациентов группы i был существенно выше, 
чем в остальных группах (p<0,05). к исходу 
первых суток у пациентов из группы ii конста-
тирована задержка воды, поскольку физиологи-

таблица 2
Значения регистрируемых показателей у пациентов в выделенных группах на этапах исследования (м±σ)

Группы показатели Этап 1 Этап 2
i (n=15) Гликемия (ммоль/л) 4,13±0,664 3,39±0,65*

мочевина (ммоль/л) 4,71±1,173 6,74±1,444*
к+ (ммоль/л) 4,27±0,435 3,73±0,32*

Na+ (ммоль/л) 149,7±3,789 150,5±4,673
осмолярность (мосм/л) 308,84±7,481 310,53±8,284

ii (n=13) Гликемия (ммоль/л) 4,62±1,138 5,38±1,01*
мочевина (ммоль/л) 5,35±1,637 4,9±1,02

к+ (ммоль/л) 4,34±0,571 4,18±0,316
Na+ (ммоль/л) 140,5±8,099 135±4,378*

осмолярность (мосм/л) 291,72±14,87 281,26±9,301*
iii (n=10) Гликемия (ммоль/л) 4,02±0,487 3,95±0,276

мочевина (ммоль/л) 5,15±1,341 5,82±0,834
к+ (ммоль/л) 4,54±0,353 4,54±0,488

Na+ (ммоль/л) 141,7±3,401 144,4±3,373
осмолярность (мосм/л) 293,65±6,726 299,65±6,648

iv (n=14) Гликемия (ммоль/л) 4,33±0,604 5,36±0,753*
мочевина (ммоль/л) 5,26±0,743 5,75±1,437

к+ (ммоль/л) 4,52±0,613 4,79±0,332
Na+ (ммоль/л) 141,4±3,455 138,6±3,567

осмолярность (мосм/л) 293,34±6,748 289,84±5,26
примечание: «*» — статистически значимое отличие от показателя на предыдущем этапе (p<0,01; критерий 
уилкоксона).



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice тоМ 3   № 4   2018 eiSSn 2658-4204

225

ческая потеря массы была менее 0,5% за сутки 
и статистически значимо меньше, чем в осталь-
ных группах (p<0,05). таким образом, исполь-
зование в качестве базисного изотонического 
раствора Натрия хлорида привело к полиурии, 
трактуемой нами как осмодиурез, а использова-
ние раствора Глюкозы снизило натрийурез и 
скорость элиминации фетальной жидкости.

доказано, что гипонатриемия снижает вса-
сывание глюкозы в кишке против градиента 
концентрации [4]. имеются данные о сниже-
нии концентрации натрия в плазме на 
1,6ммоль/л при повышении концентрации глю-
козы на 5,6 ммоль/л [5]. логично было предпо-
ложить наличие корреляционной связи между 
этими показателями. при ранговом корреляци-
онном анализе по спирмену (табл. 4) оказа-
лось, что к исходу 24 часов инфузии между 
гликемией и натриемией наблюдается досто-
верная обратная связь. 

следовало решить, влияло ли изменение ос-
молярности плазмы на формирование ближай-
ших неблагоприятных результатов, к которым 
мы отнесли перивентрикулярную лейкомаляцию 
и (или) внутрижелудочковые кровоизлияния iii–
iv (по классификации l. papile). На втором эта-
пе исследования осмолярность, превышающая 
305 мосм/л, констатирована у 11 пациентов из 
группы i и у 2 из группы iii (различие статисти-
чески значимое; χ²=4,868; р=0,027). в других 
группах осмолярность не превышала установ-
ленную границу стресс-нормы. в группе ii у 7 
пациентов из 13 к исходу суток показатель осмо-

лярности был ниже 285 мосм/л. в других груп-
пах гипоосмолярность не выявлена. в зависимо-
сти от осмолярности плазмы на этапе 2 вся гене-
ральная совокупность (52 человека) распределена 
в три группы: а — осмолярность выше 
305 мосм/л (N=13); в — осмолярность от 285 до 
305 мосм/л (N=32); с — осмолярность ниже 
285 мосм/л (N=7). Неблагоприятные результаты 
констатированы: в группе а у 6 пациентов; в 
группе в — у 4; в группе с — у 4. для исключе-
ния ложноположительных результатов выполни-
ли проверку распределения детей с массой менее 
1500г по группам. в группе а их было 7 (54%); в 
группе в — 14 (44%); в группе с — 3 (43%). по 
точному критерию Фишера существенных раз-
личий нет. ультразвуковое сканирование голов-
ного мозга выполнено у всех детей на вторые 
сутки внеутробной  жизни. 

при сравнении результатов отмечены досто-
верные различия встречаемости неблагопри-
ятных результатов в сравнении с группой в: 
у детей группы а (χ²=4,267; р=0,039) и с 
(χ²=4,549; р=0,033). вычисление отноше-
ний шансов (or) дало следующие результаты: 
для детей с гиперосмолярностью (выше 
305 мосм/л) or=3,3 (95%ci 1,2–3,9); для детей 
с гипоосмолярностью (ниже 285 мосм/л) or=4,7 
(95%ci 1,7–5,5). то есть, оба состояния повы-
шали шанс внутрижелудочкового кровоизлия-
ния или инфаркта белого вещества в 3–4 раза. 
таким образом, гипотеза подтверждена: тип ба-
зисного раствора для инфузии действительно 
влияет на гомеостаз и течение заболе вания. 

таблица 3
темп диуреза и изменение массы тела через сутки инфузии у пациентов в выделенных группах (м±σ)

показатели 
Группы

i (n=15) ii (n=13) iii (n=10) iv (n=14)
темп диуреза (мл/кг·ч) 2,83±0,476* 1,385±0,389 1,82±0,297 1,686±0,218
изменение массы тела  

(% от массы при рождении)
–1,21±1,0329 –0,308±1,149* –1,28±0,286 –1,18±0,208

* статистически значимое отличие от результатов в других группах (р<0,05), критерий данна.

таблица 4 
коэффициенты ранговой корреляции (r) в паре «гликемия : натриемия» в выделенных группах  

на этапах исследования

Группы 
Этап 1 Этап 2

r р r р
Группа i (N=15) –0,170 0,541 –0,794 0,000
Группа ii (N=13) –0,341 0,091 –0,626 0,022
Группа iii (N=10) –0,249 0,487 –0,548 0,096
Группа iv (N=14) –0,512 0,061 –0,653 0,011
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выводы:
1. простой 0,9% раствор Натрия хлорида и 

бессолевые растворы глюкозы не должны 
применяться в качестве базисных растворов 
при плановой инфузионной терапии новоро-
жденных, поскольку их использование из-
меняет водно-электролитное равновесие. 

2.  оптимальными базисными растворами для 
инфузии у новорожденных являются полии-
онные изотонические солевые растворы с 
ионами резервной щелочности. 

3.  изменения осмолярности плазмы вслед-
ствие массивной инфузии 0,9% раствора На-
трия хлорида или бессолевого раствора глю-
козы ассоциируются с повышенным риском 
инфарктов в белое вещество мозга и вну-
трижелудочковых кровоизлияний.

4.  обратная корреляционная связь гликемии и 
натриемии, полученная в нашем наблюде-
нии, требует подтверждения в расширенных 
исследованиях. если этот феномен подтвер-
дится, можно будет утверждать, что гипона-
триемия снижает толерантность к глюкозе.

5.  мы считаем корректной экстраполяцию по-
лученных данных на все виды патологии но-
ворожденных, при которых существует по-
требность в объемах инфузионной терапии, 
сравнимых с физиологической потребностью.

Конфликт интересов. конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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