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 Тяжелый синдром гиперстимуляции яичников;

 Тяжелый токсикоз I половины беременности;

Интраоперационная поддержка;

Кровотечение;

HELLP-синром при сохраненном диурезе;

Перитонит, Сепсис

Показания для ИТТ в акушерстве

То что не показание, должно рассматриваться 
как противопоказание!



Гиповолемия при преэклампсии не 
нуждается в коррекции!!!

Магния 
сульфат

Допегит
Нифедипин

Инфузии нет!

Из лекции проф. А.В. Куликова



Rambo critical care medicine



 Больные умирают из-за непрофессионализма
персонала либо в результате чрезмерных, 
либо недостаточных инфузий

 Назначение жидкости должно иметь такой же 
статус, как назначение лекарств



Объем инфузии

Риск осложнений и волемическая нагрузка

Bellamy M., Br J of Anaesthesia. 2006; 97 (6)
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Слишком много:
Отек

Нарушение 
перфузии

Слишком  мало:
Гемодинамическая 

нестабильность



Факторы, влияющие на особенности 
инфузионной терапии в акушерстве



Переменная Изменение Количество
Средняя прибавка воды
Из нее во внеклеточном пространстве

Увеличение
Увеличение

6-8 л
4-6 л

Общий объем крови Увеличение 25–40%/50%

Объем плазмы Увеличение 40–50%/60%

Объем эритроцитов Увеличение 20-30%

Общий белок, г/л Уменьшение 61,7±0,5

КОДпл., мм рт.ст.
в положении лежа

Уменьшение
Уменьшение

24,1±0,5
21,6±3,6

Интерстициальная жидкость Увеличение 1,68-4 л

Сосудистое сопротивление Уменьшение 15-20%

Емкость венозного русла Увеличение 150%

Сердечный выброс Увеличение 30–50%

Потребление О2 Увеличение 20%

Физиологические изменения к концу беременности

Факторы, влияющие на особенности 
инфузионной терапии в акушерстве

William F. Urmey, MD Obstetric Anesthesia. 
The New York  School of Regional Anesthesia www.nysora.com  01/03/2012 (интернет ресурс)



 Во время родов СВ увеличивается в ответ на выброс 
катехоламинов и при потугах может удваиваться.

 Аутогемотрансфузия в родах (300-500 мл из сокращающейся 
матки) приводит к максимальному увеличению ОЦК до 80% от 
нормы.

 Вследствие ликвидации синдрома нижней полой вены в первые 
6-16 часов после родов значительно снижается КОДпл., что 
является дополнительной угрозой развития отека легких.

 СВ возвращается к своим первоначальным параметрам к 12-й 
неделе после родов.

Факторы, влияющие на особенности 
инфузионной терапии в акушерстве

Charles P. Gibbs,  Joy L. Hawkins,  University of Colorado Health Sciences 
Center Denver, Colorado  4 (17) 2008



Современный? Мониторинг системы

Антонов А.А.

Оценка волемического статуса 
в акушерстве большая проблема



Современный? Мониторинг системы







ЦВД – не отражает!!!
Ортостатические пробы – ограничения в акушерстве

 внутрибрюшная гипертензия
 нестабильное внутричерепное 

давление

Оценка волемического статуса 
в акушерстве большая проблема



Kozek-Langenecker S.A. et al. Management of severe perioperative bleeding. Guidelines 
from European Society of Anaesthesiology.  Eur. J. Anaesthesiol. 2013; 30:270–382

 для выбора инфузионной терапии и 
оптимизации преднагрузки при тяжелом 
кровотечении: следует рассмотреть 
динамическую оценку ответа на введение 
жидкости и неинвазивное измерение 
сердечного выброса (



Kozek-Langenecker S.A. et al. Management of severe perioperative bleeding. Guidelines 
from European Society of Anaesthesiology.  Eur. J. Anaesthesiol. 2013; 30:270–382

 Избегать гиперволемии кристаллоидами 
или коллоидами до уровня, превышающего 
интерстициальное пространство в 
устойчивом состоянии и за его пределами 
оптимальной сердечной преднагрузки (



Оптимальное артериальное давление – кровотечение

Добавление к инфузионной терапии вазопрессоров 
может повысить эффективность инфузионной терапии 

и позволяет быстро восстановить 
среднее артериальное давление

Применение вазопрессоров не должно рассматриваться, 
как замена инфузионной терапии

Следует стремиться к поддержанию артериального 
давления на уровне целевых цифр

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



 Коагулопатия развивается у 40% больных 
при объеме инфузии, превышающем 
2000 мл, и у 50% и более пациентов 
с объемом инфузии свыше 4000 мл.

Дилюционная коагулопатия

Тимербаев В.Х., Валетова В.В. Роль антифибринолитиков (транексам ) в 
современной экстренной медицине. Скорая медицинская помощь. 2013; 14(2): 51-60.



Применение сбалансированного коллоидного
раствора обеспечивало лучшую

гемодинамическую стабильность и снижение
потребности в свежезамороженной плазме 

A. Feldheiser, V. Pavlova, T. Bonomo, A. Jones, C. Fotopoulou, J. Sehouli, K.-D. Wernecke, and C. Spies 
Balanced crystalloid compared with balanced colloid solution using a goal-directed haemodynamic algorithm. Br. J. Anaesth. 

(2013) 110 (2): 231–240 first published online October 30, 2012 doi:10.1093/bja/aes377









Различия молекул крахмала, полученного 
из различного сырья
Разветвленная структура молекул ГЭК отвечает за наличие 
у ГЭК глобулярной структуры, благодаря которой он 
аналогичен естественному человеческому альбумину.

Альбумин 
молекулярная масса ~ 66,5 к Да,

имеет глобулярную форму

Альбумин и ГЭК на основе крахмала восковой кукурузы являются 
единственными коллоидами с молекулами глобулярной формы, что 
приводит к заметному снижению их вязкости. 

Амилоза
линейная структура. в 

картофельном крахмале
до 30%

Амилопектин
глобулярная структура.

в кукурузном крахмале 
до 95%

Sommermeyer R, Cech F, Schossow R. Differences in chemical structures between waxy maize- and 
potato-starch-based hydroxyethyl starch volume therapeutics. Transfus Altern Transfus Med. 2007;9:127-33.



Результаты CHEST  
Значительные отличия от 6S-Study!

CHEST CHEST  (Sepsis) 6S-Study

Tetraspan R. Acetate

Количество больных 3.358 3.384 979 958 398 400

154/398 144/400

Летальность D90 597/3.315 566/3.336 248/976 224/945 201/398 172/400

51% 43%

P (Death D90) 0.03

Нет различий в летальности: 

Нет статистических различий



Кукурузный 
крахмал

Картофельный 
крахмал

р

Количество пациентов (%) 3313 (82%) 728 (18%)

Средний возраст, годы 61 63 0,12

Мужчины (%) 61 64 0,24

Объем инфузии (мл.) 1000 500 0,007

рН 7,43 7,44 -

Снижение протомбинового времени 
(РТ) (%) *

70 68 0,03

Креатинин ( mg/dL)** 0,93 1,03 <0,001

ОПН (%) На 3-й день 15,6 20,7 0,02

На 5-й день 12,5 22 <0,001

Кукурузный крахмал vs 
картофельного

Достоверность <0,05

*Отличий по РТ% между группами HESc и HESp не выявлено.
**При коррекции по возрасту и сывороточному креатинину в день поступления разница 
сохранялась (D3: уровень риска 1.39 (р = 0.04); D5: уровень риска 1.96 (р<0.001)).



Существенный положительный эффект на острое повреждение почки 
(ОПН), используя объективный критерий RIFLE. 

Результаты CHEST  
Значительные отличия от 6S-Study!

Variable Voluven Saline Relative Risk 
(95% CI)

P Value

RIFLE-R (риск) 1.788/3.309 
(54.0%)

1.912/3.335 
(57.3%)

0.94 
(0.90 to 0.98)

0.007

RIFLE-F (недостаток 
функции)

336/3.243 
(10.4%)

301/3.263 (9.2%) 1.12 
(0.97 to 1.30)

0.12



Выводы:

На фоне применения ГЭК на основе картофеля по 
сравнению с ГЭК на основе кукурузы чаще развивается острая 
почечная недостаточность, в том числе и при коррекции 
показателей по возрасту и сывороточному креатинину на момент 
поступления в ОРИТ.



Сырье: влияние на уровень билирубина в 
плазме

Отмечена гипербилирубинемия, связанная 
с используемыми препаратами:
В группе ГЭК 200/0,5 (картофельный 
крахмал)
Билирубин 19,7±9,9 мкмоль/л (1 день 
после операции) vs.10,8±5,5 мкмоль/л 
(исход)
В группе ГЭК 130/0,4 (Венофундин):
Билирубин 16,7±7,7 мкмоль/л (1 день 
после операции) vs.9,4±3,3 мкмоль/л 
(исход)

Sander O, Reinhart K, Meier-Helmann A: Equivalence of hydroxyethyl starch 
HES 130/0.4 and HES 200/0.5 for perioperative volume replacement in major 
gynaecological surgery. Acta Anaesthesiol Scand 2003; 47:1151–8

Ни в одном из исследований, в котором применялся ГЭК, полученный из 
кукурузы восковой зрелости, не было получено подобных данных. 

Кроме того, ГЭК 130/0,42, полученный из картофеля, является 
единственным тетракрахмалом,

применение которого абсолютно противопоказано у пациентов с тяжелым 
поражением печени. 





Противопоказан 





Rehm M, Zahler S, Lötsch M, Welsch U, Conzen P, Jacob M, Becker BF: Endothelial glycocalyx as an additional barrier 
determining extravasation of 6% hydroxyethyl starch or 5% albumin solutions in the coronary vascular bed.
Anesthesiology 2004, 100:1211-23

Rehm M, Haller M, Orth V, Kreimeier U, Jacob M, Dressel H, Mayer S, Brechtelsbauer H, Finsterer U. Changes in blood 
volume and hematocrit during acute preoperative volume loading with 5% albumin or 6% hetastarch solutions in 
patients before radical Hysterectomy. Anesthesiology. 2001;95:849–56. doi: 10.1097/00000542-200110000-00011.
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Рациональная волемическая терапия



Гипотермия – реальная проблема 
периоперационного периода!

Даже умеренная интраоперационная гипотермия 
значительно ухудшает результаты хирургического лечения 
больных. 
• Увеличивается риск кардиальных и инфекционных 

послеоперационных осложнений. 
• Возрастают послеоперационная кровопотеря и 

потребность в гемотрансфузии. 
• Пациенты со сниженной температурой тела медленнее 

просыпаются, их пробуждение чаще сопровождается 
мышечной дрожью. 

• В конечном счете, периоперационная гипотермия 
приводит к увеличению сроков госпитализации и 
внутрибольничной летальности.



Аппараты подогрева крови, кровезаменителей и растворов для 
инфузионной терапии

Инфузионная среда должна быть подогрета!



Если пока нет такого…



Kozek-Langenecker S.A. et al. Management of severe perioperative bleeding. Guidelines 
from European Society of Anaesthesiology.  Eur. J. Anaesthesiol. 2013; 30:270–382

 Следует поддерживать периоперационную
нормотермию, поскольку эта мера снижает 
объем кровопотери и потребность в 
трансфузии (



Kozek-Langenecker S.A. et al. Management of severe perioperative bleeding. Guidelines 
from European Society of Anaesthesiology.  Eur. J. Anaesthesiol. 2013; 30:270–382

 Во время активного кровотечения 
целевое значения концентрации 
гемоглобина (



Острое посттрансфузионное повреждение легких
TRANSFUSION RELATED ACUTE LUNG INJURY

 Отек легких, респираторный дистресс 
с гипоксемией, рентгенологическая картина
симметричного интерстициального отека легких

 Развивается в первые 6 часов после трансфузии
донорских компонентов

TRANSFUSION

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



Частота TRALI

1 : 66600 – при использовании СЗП

1 : 2,86 млн – при использовании эритроконцентратов

1 : 420000 – при использовании тромбоконцентратов

Частота летальности 1 : 285000

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



Частота синдрома острого посттрансфузионного поражения 
легких составляет 0,3 % на одну единицу перелитой плазмы 
крови. 

Принимая во внимание, что среднее количество доз СЗП 
для восстановления свертывающей способности 
плазмы крови – 3,3 ед., то частота этого осложнения составляет 
примерно 1% от общего количества пациентов, получавших СЗП

Franchini M., Protrombin complex concentrates: 
an apdate. Blood Transfus 2010; 8: 149–154

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



Опубликованные современные данные демонстрируют 
8% частоту возникновения TRALI после трансфузии 
у пациентов в критическом состоянии

Частота

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



Патогенез TRALI

Иммунный генез Неиммунный генез

Трансфузионная 
среда-

лейкоцитарные АТ

Реципиент 
АГ+АТ

 Активация гранулоцитов
 Поражение эндотелия 
 Отек легких

Реципиент с заболеваниями 
или состояниями, при которых 

уже имеется преактивация 
нейтрофильных гранулоцитов

Трансфузионная среда, содержит 
активирующие вещества

(биоактивные липиды, IL-8)

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



Профилактика TRALI

Обычный  раствор СЗП
Анти-HLA антитела можно обнаружить примерно 
в 22% образцов крови, большей частью 
от многорожавших женщин
Следовательно, для профилактики TRALI
предлагаются следующие меры:

 Исключение доноров женского пола 
может снизить риск
возникновения TRALI

 Лейкодеплеция плазмы сегодня 
широко применяется и рекомендуется 
для сокращения всех типов рисков,
вызванных лейкоцитами

Из лекции проф. Е.М. Шифмана



Обязательное использование фильтров



Проф. Куликов А.В.



Что значит покапать…?



Вводит в заблуждение по поводу 
необходимости послеоперационной ИТ



http://www.google.ru/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj-jqSCzLbKAhWpkXIKHSbzBIwQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fmoniiag.ru%2Fm_news%2F%25D0%25BA%25D0%25BB%25D0%25B8%25D0%25BD%25D0%25B8%25D1%2587%25D0%25B5%25D1%2581%25D0%25BA%25D0%25B8%25D0%25B5-%25D1%2580%25D0%25B5%25D0%25BA%25D0%25BE%25D0%25BC%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25B4%25D0%25B0%25D1%2586%25D0%25B8%25D0%25B8-4%2F&psig=AFQjCNEMymxSozwRIlDQwpQQ3BQH0R_IcQ&ust=1453317521502039
http://www.google.ru/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj-jqSCzLbKAhWpkXIKHSbzBIwQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fmoniiag.ru%2Fm_news%2F%25D0%25BA%25D0%25BB%25D0%25B8%25D0%25BD%25D0%25B8%25D1%2587%25D0%25B5%25D1%2581%25D0%25BA%25D0%25B8%25D0%25B5-%25D1%2580%25D0%25B5%25D0%25BA%25D0%25BE%25D0%25BC%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25B4%25D0%25B0%25D1%2586%25D0%25B8%25D0%25B8-4%2F&psig=AFQjCNEMymxSozwRIlDQwpQQ3BQH0R_IcQ&ust=1453317521502039


После операции не капать!
Раннее начало питания 

Из фото архива Г.В. Филипповича



Раннее начало питания

Препарат дает дополнительные 300 ккал и 20 г белка в 200 мл готового продукта
+ микроэлементы, витамины и  высокое содержание ω-3 жирных кислот



Ну вот, вроде
на этом можно 

и закончить

Ах, 
совсем 
забыл!!!



Пациентка М. 46 лет
Диагноз: Множественнаяя миома матки. Метроррагия. Тяжелая 
постгеморрагическая анемия (Hb 74 г/л).
Операция: Суправагинальная гистерэктомия. Итраоперационная 
трансфузия эритроцитарной взвеси 330 мл ( Hb 92 г/л).
Переведена в ОРИТ.
В ОРИТ проводилась: инфузионная терапия («поляризующая смесь»), 
в/в антибактериальная терапия (Нацеф, Метрогил, Ципрофлоксацин), 
гастропротекторная  в/в (Квамател), прокинетики в/в (метоклопромид),
обезболивание (анальгин+димедрол в/в), антикоагулянты (гепарин 1000 
Ед/ч).
Через 18 часов после перевода: RBC 88×10/л, WBC 48×10/л, палочек – 24. 
Гемодинамика: Склонность к гипертензии 145 и 92 мм рт.ст. ЧСС 124 в мин. 
ЧДД 19-20, SatО2 93%. Ph 7,15. PCO2 – 28 mmHg. Признаки флебита.
Прокальцитонин 0,5 нг/мл. УЗИ: патологии нет! 
Усилили антибактериальную терапию, увеличили объем инфузии. 
Через 24 часа: Катетеризация v.subclavia. ЦВД 18 см Н2О. Олигурия. t 37,2.
Через 48 часов: анурия в течении суток. Нарастание дыхательной 
Недостаточности. ЦВД 26 см Н2О.
Сцинтиграфия почек: конрастирования почек нет.
Ретроградная пиелография: мочеточники проходимы.



Неизбежное высвобождение от 2 до 10 млн.
частиц размером более 2 микрометров ежедневно

• Смешивание медикаментов
H. H. Mehrkens et al. (1977)

• Работа с трехходовым краном
C. J. Kirkpatrick (1988)

• Использование шприцов
C. M. Backhouse et al. (1987)

• Замена инфузионных систем
Franke (1986)



Микрочастицы красной резины 
и пластикового материала



Фрагменты стекла в суспензии



Steffens K.J. Infusions therapie.1993 

Осколок стекла в легких после 
инфузионной терапии



Эмболия коронарных артерий 
нитями хлопка



Puntis et al. Arch. Dis. Child.1992; 67:1475-7

Эмбол из синтетических материалов в 
сосудах легких у новорожденного



Повреждающие эффекты в следствие 
внесения частиц

• Инфузионные флебиты в области периферических 
венозных катетеров

Местные эффекты



Частота возникновения флебитов
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Пациенты

Bivins,
1979

Allcut,
1983

Falchuk,
1985

Без фильтра
С фильтром

n = 146 n = 194 n = 541

Использование инфузионных фильтров ведет к 
характерному снижению частоты инфузионных

флебитов 



Мембрана фильтра

не промытая промытая

Число введенных медикаментов       12
число инъекций: 32

Число введенных медикаментов  8
Число инъекций                              52



Инородные частицы в патогенезе ОРДС и 
полиорганной недостаточности

•Непосредственное повреждение эндотелия
•Микроэмболизация сосудов легких и в следствие этого 
нарушение микроциркуляции
•Тромбогенное воздействие
•Формирование гранулем



“….gross precipitation in the 
admixtures caused two 
deaths and…. several cases 
of respiratory distress”

US FDA Safety Alert, 1994

RDS, alveolar & lung collapse



Filtration. Separation. Solution.TM



Несовместимость медикаментов
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Heparin Na in NaCL (6,8)

Nepresol in NaCL (4,5)
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8,1 - 9,5

Aldactone (11,0)
Gastrozepin (6,8)

Refobacin in NaCL (5,0)



• Действие буфера раствора ограничено
F. Schröder (1990)

• Воздействие отдельных компонентов на общий 
коктейль непредсказуемо

M. Haslinger-Matzenauer et al. (1991)

• Таблицы совместимости и компьютерные программы 
дают лишь справку о совместимости двух 
компонентов. Поведение сложных смесей поэтому 
вряд ли предсказуемо.

F. Schröder (1992 ,1994)

Оценка физических, химических и 
фармакологических свойств 

«коктейля» практически невозможна 
у постели больного



Backhouse et al. (1987)
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1-Ampicillin

24 - Morphine

27 - Heparin
33 - Dopamine

37 - Hydrocortisone

38 - Methyl
Prednisolone

Количество образующихся частиц в 
различных препаратах



Foroni et al. Journal of Parenteral Science & Technology . 1993; 47(6)

No of particles >5µm                                 No of particles >10µm

Количество образующихся частиц в 
различных растворах



Непригодная к трансфузии среда



Воздушная эмболия

Coppa G.F. J. Parent. Ent. Nutr. 1981; 5(2)





Карамелизация декстрозы



Карамелизация декстрозы

Хорошо Плохо



СМОФКабивен

Кислородный абсорбент
поглощает оставшийся
кислород

Современные контейнеры

Закрытая система
Технология «Три в одном»



Преимущества 3-х  камерных 
контейнеров

Снижение контаминации на 50 - 60 %
Economic assessment of different administration modes for total parenteral nutrition. 

Achach K., Peroux E., Hebuterne R. // Gastroentral Clin. Biol – 2002. – 26 P.685 – 80
ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition 2009



Пациенты АРО и ПИТ имеют 
высокий риск внутрибольничной 

инфекции

Пациенты ослабленные основным заболеванием, 
операцией;

Большое количество инвазивных манипуляций и 
процедур, ИВЛ;

Длительная катетеризация сосудов, ИТ и 
парентеральное питание;

Применение антибиотиков широкого спектра повышает 
риск колонизации пациентов антибиотикорезистентными 
штамами микроорганизмов;

Высокая концентрация медицинского персонала и 
тесный контакт персонала с пациентом;



Выводы:  У пациентов в отделениях интенсивной терапии инфекция 
общая. Риск инфицирования возрастает с продолжительностью 
пребывания в ОИТ. В этой большой когорте, инфекция была 
независимым фактором риска госпитальной летальности.

JAMA. 2009;302(21):2323-2329. doi:10.1001/jama.2009.1754

13796 пациентов из 1265 ОРИТ 75 стран



В АРО и ПИТ самый красочный 
микробный пейзаж



Из 2080 взрослых пациентов, госпитализированных на день 
исследования, 1703 (81,9%) имели один или несколько ВСК (95,4% 
из которых были периферическими). 
Заражение было обнаружено в месте введения катетера в 92 
случаев (5,0%); 87 пациентов (5,2%) имели признаки сепсиса, но 
только один случай считался катетер-ассоциированной. 
В 19% случаев катетеры не были удалены тогда, когда в них уже 
не было необходимости. Ежедневно запись о необходимости 
катетера присутствовало только в 40,6% случаев.

June 2015 Volume 90, Issue 2, Pages 135–141



Year

1980

1980

1984

1984

1985

1985

1996

1996

Author

Oberhammer 

MacFarlane et al.

Cheesbrough & Finch

Brismar

Bozetti

Di Cicco et al.

Tebbs et al.

Macias-Hernandez et al.

Equipment

Side ports

Side ports

Infusion fluids
Fluids with additives

Side ports
Infusion lines

Infusion fluids
Distant foci

Catheter hub

Stopcocks

Infusion fluids

Contamination 

Rate

55%

4%

5%
>30%

14%
3%

6%
14%

10%

22%

7%

 Microbiological contamination of IV sets

Бактериальная контаминация



Author

Matsaniotis 

Le Prat et al.

Twum-Danso et al.

Ng et al.

Todd et al.

Bin Ibrahim et al.

Lacey & Want

Ezzedine et al.

Frean et al.

Fernandez et al.

Garland et al.

Year

1984

1989

1989

1990

1990

1990

1991

1994

1994

1996

1996

Patients

Infants and children

Adult oncology

Neonates and a child

Neonates

Neonate

Neonates

Paediatric oncology

Adult transplant unit

Infants

Adults

Neonates

Organism responsible

Enterobacter species

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae

Acinetobacter calcoaceticus

Mucor

Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas picketti

Ochrobactrum anthropi

Serratia odorifera

Burkholderia picketti

Pseudomonas

 Septicaemia from contaminated IV infusions

Бактериальная контаминация



 Введение медикаментов
 Дефекты емкости и крышки
 Измерение ЦВД
 Стыковочные узлы
 Краники
 Медикаменты и инфузионные растворы
 Остатки крови в местах введения

Заражение инфузионной системы в 
результате обыкновенных и 

необходимых рабочих действий 
неизбежно!

Каждая 10 система контаминируется
грамм-негативными бактериями.

Geiss  H. K. et al. (1989)



Микробиологические исследования 
инфузионных фильтров после 24 часов 

использования

Стерильные 253 70 %

Контаминированные 122 30 %

Geis H. K. und Heidt J. Hyg. Med. 1989; 14: 4-22



Обнаружены микроорганизмы

Staph. Koagulasenegativ 73
Staph. aureus 13
Enterokokken 11
Strept. nichthämolysierend 6
C. pseudodiphtheriticum 4
Bacillus species 8
Candida albicans 1
Enterobacter cloacae 2
Ps. aeruginosa 1
Klebsiella oxytoca 1
Acinetobacter Iwoffii 1
Micrococcus species 1

Geis H. K. und Heidt J. Hyg. Med. 1989; 14: 4-22



Грамм-отрицательные бактерии при 
отмирании или при контакте с 
антибиотиками высвобождают 

эндотоксины

C. J. Holmes et al. (1980)



Ввод инф.р-ра

пациент
инф.среда

воздух

воздух Удаление воздуха
удаление микробов  и частиц

Гидрофоб.
мембрана

Гидрофильная мембрана

Фильтр ELD 



Подтверждено надежное удержание 
эндотоксинов в течение 96 часов из 
множества инфузионных растворов, 

витаминных препаратов, медикаментов 
при использовании фильтра ELD 96.

Horibe K. et al. (1990)
Richards C. et al. (1994)

Michael L. Barnett et al. (1996)



Фильтры PALL







Технические данные

• ELD

– Размер пор 0,2 мкм

– объем 2 мл

– пропускная способность 1500 мл/час

– максимально реком.давление: 3,0 бар

– срок службы: 96 часов

• TNA

• Размер пор 1,2 мкм
– объем 2 мл

– пропускная способность: 800 мл/час

– максим.рекомендуемое давл.: 1,5 бар

– срок службы 24 часа



• NEO
– размер пор 0,2 мкм

– объем: 0,4 мл

– пропускная способность 450 мл/h

– максимально реком.давление: 3,0 bar

– срок службы 96 часов

• АEF
– размер пор: 0,2 мкм

– объем фильтра 1,2 мл

– пропускная способность: 1200 мл/час

– максимально рекоменд.давл: 2,0 бар

– срок службы: 24 часа

Технические данные



Подведем итоги…



ИТТ только по показаниям

Объем инфузии на минимально 
достаточном уровне

ГЭК только при кровотечении

Сбалансированные растворы
Борьба с ацидозом

Профилактика гипотермии

Профилактика образования 
микрочастиц, газовой эмболии, 

микробной контаминации
(обязательно фильтры)



Ни о чем не забывайте!!!
В нашей специальности мелочей нет!!!



Если у вас 
есть вопросы, 

задавайте



Е-mаil: MarshalD@mаil.ru
Tel: 8-987-837-10-78

mailto:MarshalD@m%D0%B0il.ru
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