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Інфузійна терапія — є складовою частиною

комплексу лікувальних заходів, які виконуються

при захворюваннях та пошкодженнях, що супро�

воджуються значними патологічними змінами в ор�

ганізмі. В основі інфузійної терапії лежить тривале

парентеральне введення в організм значних об'ємів

лікарських засобів у вигляді стерильних апіроген�

них водних розчинів чи емульсій, які звичайно ізо�

тонічні плазмі крові та володіють як вибірковою так

і поліфункціональною дією на організм. В першу

чергу інфузійна терапія широко використовується

при наданні екстреної медичної допомоги та в

інтенсивній терапії. Використання інфузійних роз�

чинів лежить в основі лікувального процесу у ви�

падках крововтрати, інтоксикації, при різних видах

шоку. Ці препарати широко використовуються у

щоденній клінічній практиці. Інфузійні розчини,

які регулюють водно�сольовий, кислотно�лужний

та енергетичний баланс організму, необхідні ре�

анімаційній, хірургічній, інфекційній, опіковій та

іншим медичним службам [2, 9].

Сучасна класифікація інфузійних розчинів

ґрунтується на функціональних властивостях та

механізмах лікувальної дії та налічує шість груп:

гемодинамічні (протишокові) кровозамінники,

детоксикаційні кровозамінники, препарати для

парентерального харчування, регулятори водно�

сольового балансу і кислотно�основного стану,

кровозамінники з функцією переносу кисню та

кровозамінники комплексної дії [9].

До групи регуляторів водно�електролітного та

кислотно�основного стану належать розчини

електролітів, комбінації електролітів з вуглевода�

ми та осмотичні діуретики, які мають дегідра�

таційні властивості та здійснюють корекцію

електролітного складу крові [7, 9]. 

За допомогою сольових розчинів можливо

відновлювати дефіцит внутрішньоклітинної ріди�

ни, регулювати осмотичний тиск плазми, корегу�

вати об'єм внутрішньо судинної рідини та її елект�

ролітний склад. Розчини — коректори кислотно�

основного стану крові — використовують при ме�

таболічному ацидозі чи алкалозі [6]. 

Ізотонічний розчин натрію хлориду — один з

перших сольових рочинів, які були запропоновані

для лікування крововтрати та зневоднення ор�

ганізму. Проте він близький до плазми крові лише

за осмолярністю та вмістом іонів натрію, а вміст

іонів хлору значно вищий [1, 9]. Першим

фізіологічним розчином, який отримав всесвітнє

визнання став розчин, запропонований Рінгером

майже два століття тому. Не зважаючи на свою

майже двохсотлітню історію застосування, ці роз�

чини і сьогодні залишаються одними з найчастіше

використовуваних [9] . 

Ще у 1970 р. було сформульоване наступне

визначення: фізіологічного розчину — це збалан�

сований складний електролітний розчин ізо�

тонічний плазмі, який містить іони натрію, калію,

кальцію, магнію, хлориди та глюкозу в концент�

раціях фізіологічно пропорційних відповідним

компонентам плазми. Це визначення було розши�

рено у 2000 р. доповненням про те, що розчин

повинен містити також гідрокарбонат�іони. 

В подальшому рецептура фізіологічних роз�

чинів все більше наближалася до електролітного
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складу плазми крові так близько, як це тільки

можливо. До складу розчинів почали включати не

тільки катіони натрію, калію, кальцію, магнію,

хлорид� та фосфат�аніони, а також гідрокарбонат�

іони або інші аніони (ацетати, лактати), що мета�

болізуються з утворенням гідрокарбонат�іонів.

Фізіологічний розчин повинен бути збалансова�

ним та ізотонічним, ізотонічним, ізогідричним та

ізоосмолярним плазмі крові. 

Основним катіоном зовнішньоклітинної ріди�

ни є натрій. Нормальна концентрація іонів натрію

у плазмі (142 ммоль/л) може підтримуватись

при введенні розчину з його концентрацією

138–146 ммоль/л. Нормальна концентрація калію

у плазмі — 4,5 ммоль/л, відповідно фізіологічний

розчин повинен містити його в кількостях

4–5 ммоль/л. Щодо концентрацій магнію і

кальцію, то вони містяться у плазмі в кількості

1,25 та 2,5 ммоль/л, відповідно. Хлорид�аніон міс�

титься у плазмі в кількості 103 ммоль/л, тому зба�

лансований електролітний розчин повинен місти�

ти його в концентрації 100–106 ммоль/л [1, 5].

Однією з важливих функцій крові є підтриман�

ня постійності кислотно�лужної рівноваги, тобто

буферна функція. Постійність реакції внутрішньо�

го середовища в організмі забезпечують чотири

буферні системи: гідрокарбонатний, фосфатний,

амонійний та білковий буфери. Ключову роль у

виконанні буферної функції крові відіграє гідро�

карбонатний буфер, що забезпечується постійним

співвідношенням гідрокарбонат�іонів та

парціального тиску діоксиду вуглецю [4, 5].

Постійність реакції середовища зовнішньо�

клітинної рідини підтримується головним чином за

допомогою гідрокарбонатного буфера. Тому іде�

альним методом відновлення кислотно�лужної

рівноваги в організмі є введення гідрокарбонат�

іонів. Після введення електролітного розчину, який

містить як олужнюючий агент гідрокарбонат�іони,

корекція ацидозу проявляється безпосередньо

після початку введення препарату. Для корекції

ацидозу використовуються розчини 4,2; 7 та 8,4%

натрію гідрокарбонату. Проте введення цих препа�

ратів проводять з обережністю щоб запобігти мета�

болічного алкалозу та набряку легень. Внаслідок

швидкого введення розчинів з високою концент�

рацією натрію гідрокарбонату можливе виникнен�

ня міжклітинного ацидозу внаслідок підвищення

парціального тиску вуглекислого газу в крові. Ви�

користання розчинів гідрокарбонату натрію може

бути недоцільним у випадку тканинної гіпоксії че�

рез можливе загострення ацидозу [4, 8]. 

Виготовлення стабільних полііонних розчинів,

які містять гідрокарбонат натрію супроводжується

значними технологічними складнощами. Загаль�

новідомо, що іони гідрокарбонату утворюють не�

розчинні солі з кальцієм і магнієм, тому є досить

складно виготовити стабільний препарат, який

містить одночасно ці компоненти [3].

Однак введення значних об'ємів розчину, який

не містить фізіологічного буферу може призводи�

ти до виникнення ацидозу розведення. Це

пов'язано з тим, що введення розчину призводить

до зменшення концентрації гідрокарбонат�іонів,

при цьому парціальний тиск вуглекислого газу за�

лишається незмінним. Ацидоз розведення вперше

був описаний у 1948 р. після вливання 0,9% розчи�

ну натрію хлориду.

Для попередження такого ускладнення

інфузійної терапії, а також для лікування ацидозу,

до складу комплексних інфузійних розчинів вво�

дяться аніони, які метаболізуються з утворенням

гідрокарбонат�іонів. Це дозволяє також вирішити

і технологічні питання. З метою заміщення гідро�

карбонат�іонів можуть використовуватися аніони

наступних органічних кислот: оцтової, молочної,

глюконової, яблучної та лимонної. Внаслідок

окиснення кожного моля цих кислот утворюється

один моль гідрокарбонат�іонів, окрім яблучної та

лимонної, які утворюють 2 і 3 моля, відповідно. 

Одним з найперших аніонів, який почали ви�

користовувати для відновлення концентрації

гідрокарбонат�іонів був ацетат. Його олужню�

ючий ефект був описаний у 1910 р. при лікуванні

холери, та вперше використаний для гемодіалізу у

1964 р. Концентрація ацетат�іонів у крові складає

0,06–0,2 ммоль/л. Використання ацетату для

олужнення включає корекцію ацидозу у недоно�

шених немовлят, лікування діабетичного лактат�

ацидозу, зменшення екскреції кальцію та, на

відміну від лактату, ситуацій, які супроводжуються

порушенням процесів метаболізму у печінці,

пацієнтів на діалізі з тяжкою печінковою недос�

татністю або протягом гепатектомії. Натрію аце�

тат метаболізується у всьому організмі та в резуль�

таті утворюється еквімолярна кількість гідрокар�

бонат�іонів. 

Олужнюючий ефект ацетату настає дуже швид�

ко — концентрація гідрокарбонат�іонів збіль�

шується через 15 хв після початку інфузії. 90% вве�

деного ацетату окислюється протягом декількох

хвилин. Протягом 1–12 год 60–80% введеного аце�

тату виводиться через легені. Ацетат металізується

значно швидше, ніж лактат. Крім того, метаболізм

ацетат�іонів не змінюється у хворих на діабет і не

залежить від концентрації глюкози чи інсуліну.

Обмін ацетат�іонів не залежить від віку. Таким чи�

ном, ацетат має ряд значних переваг порівняно з

іншими іонами, що утворюють гідрокарбонат�

іони. Однак ацетат має і недоліки — це передусім

судинорозширююча дія.

Протягом десятиліть лактат�іон був найбільш

популярним іоном, що метаболізується з утворен�

ням гідрокарбонат�іонів, для широкого різно�

маніття інфузійних розчинів. Одним з таких роз�

чинів є Рінгер�лактатний, який широко викорис�

товується як препарат першого вибору для віднов�

лення об'єму зовнішньоклітинної рідини в

хірургічній практиці. [8] Необхідно зазначити та�

кож, що в Європі використовується лише

фізіологічний D�лактат, тоді як у США викорис�

товуються рацемічний D�L�лактат. Проте існує
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багато думок проти використання лактату особли�

во у пацієнтів з передумовами підвищення рівня

лактат�іонів у крові. На відміну від ацетату, вве�

дення лактату характеризується відносно уповіль�

неним олужнюючим ефектом. 70% екзогенно вве�

деного лактату використовується для глюконеоге�

незу. Тому рівень глюкози може доволі значно

підвищуватись  після введення лактату. Мета�

болізм лактату порушується при зменшенні

печінкового кровообігу при захворюваннях

печінки чи шоку. Це призводить до такої пробле�

ми як зменшення олужнюючого ефекту лактату

або накопичення молочної кислоти [1, 9].

Однак розчини Рінгера лактатного та ацетат�

ного і сьогодні широко використовуються в ме�

дичній практиці [8].

Ефекти малат�іонів значно менше описані.

При рН 7,4 з кожної молекули малату утворюєть�

ся дві молекули гідрокарбонат�іонів. В результаті

олужнюючий ефект значно повільніший, ніж у

ацетату, тому може бути досить ефективно вико�

ристовувати малат разом з ацетатом.

Глюконат, на відміну від гідрокарбонату, лакта�

ту чи ацетату, не має олужнюючого ефекту. Його

використання не має клінічної цінності.

Цитрат має потужний олужнюючий ефект та

метаболізується у всіх органах, проте максимальна

доза цитрат�іонів обмежена, оскільки він зв'язує

іони кальцію.

Таким чином, на основі наведеного вище мож�

на зробити висновок, що найбільш ефективними

органічними кислотами для відновлення конце�

нтрації гідрокарбонат�іонів у плазмі крові є оцто�

ва, молочна та яблучна кислоти [1].

Іони органічних кислот, які метаболізуються в

організмі, мають тривалу буферну дію, оскільки їх

олужнюючий ефект спостерігається через декіль�

ка хвилин і триває до декількох годин після вве�

дення розчину. Час настання ефекту залежить від

використаної органічної кислоти та швидкості

процесів її метаболізму в печінці чи інших орга�

нах. Такий тривалий опосередкованийй буферний

ефект доповнює пряму дію гідрокарбонату [1].

Запропонований німецькими вченими розчин

містить прямий буфер гідрокарбонат у фізіо�

логічній концентраці разом з іонами метаболічних

кислот у необхідній концентрації. В якості мета�

болічних іонів запропоновано використовувати

наступні аніони органічних кислот: піруват, малат,

оксалат, фумарат, ацетат, сукцинат, малат,

малеїнат чи малонат [9].

В Україні із розчинів, здатних впливати на кис�

лотно�основну рівновагу крові, виготовляються

розчини, що містять гідрокарбонат�іони (розчини

Рінгера, Рінгера�Локка, Трисоль, Сода�буфер та

4% розчин натрію гідрокарбонату), лактат�іони

(розчини Рінгер�лактатний, розчин Хартмана,

розчин Дарроу, Ксиліт, Реосорбілакт, Сорбілакт),

ацетат�іони входять до складу Дисолю, Ацесолю,

Хлосолю, Йоностерилу. До складу Реамберину,

входять сукцинат�іони.

В зв'язку з цим, розробка технології інфузійних

розчинів з малат�, фумарат� та сукцинат�іонами є

дуже актуальною.
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