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Корекція різноманітних порушень водно-

елекролітного балансу, кислотно-основної 

рівноваги, реологічних властивостей крові 

та хронічного ендотоксикозу, що супровод-

жує безліч соматичних захворювань, вима-

гає системного багатопланового впливу на 

організм, що найбільш адекватно може бути 

реалізований за допомогою інфузійної терапії.

Перелік захворювань, при яких інфузійна 

терапія проводиться за плановими показання-

ми, – надзвичайно широкий. Інфузійна терапія 

застосовується при лікуванні захворювань 

серцево-судинної та бронхо-легеневої сис-

тем, ревматологічних захворюваннях. Велика 

питома вага її – в лікуванні гострих і хронічних 

захворювань органів черевної порожнини 

(гепатити та цирози печінки, гострі і хроніч-

ні панкреатити та холецистопанкреатити, 

ускладнені форми виразкової хвороби, гострі 

гастрити, ентерити, коліти тощо). До інших 

сфер її активного застосування відносять без-

ліч інфекційних захворювань, захворювання 

нирок (особливо ті, що супроводжуються нир-

ковою недостатністю), захворювання ендо-

кринних органів, захворювання судин (артерій 

та вен). Без інфузійної терапії важко уявити на 

сьогодні акушерство, педіатрію, гінекологію. 

Все це є сферою практичної діяльності сімей-

ного лікаря.

Інфузійна терапія завжди потребує відпо-

віді на такі запитання:

•  тип інфузійного середовища (колоїди, 

кристалоїди);

•  об’єм та темп інфузії;

•  кінцева мета інфузії.

Для вирішення завдань інфузійної тера-

пії було створено досить широкий спектр ін-

фузійних (згідно з міжнародною класифіка-

цією – плазмозаміщуючих) препаратів.

Однак у клінічній практиці застосовують 

досить вузький перелік препаратів. У кожного 

препарату певною мірою виражена та або інша 

терапевтична дія. Головні терапевтичні ефекти 

основних інфузійних розчинів представлено 

в таблиці 1.

Кристалоїдні розчини

Ця група препаратів має таку назву, тому що 

речовини, що використовуються для їх ство-

рення, в сухому вигляді мають кристалiчну 

структуру. Вони можуть бути ізотонічними, гі-
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потонічними та гіпертонічними по відношенню 

до величини нормальної осмолярності плазми 

(280–290 мосмоль/л).

Головним недоліком кристалоїдів є їх швидкий 

перерозподіл із судинного русла в позаклітинний 

простір: 75–80% препарату, що було введено, че-

рез 1,5–2 години після інфузії опиняється в інтер-

стиції. У зв’язку з цим при ізольованому викорис-

танні кристалоїдів для досягнення терапевтичної 

дії потрібно вводити великий об’єм розчину, що 

може сприяти розвитку набряків.

Сольові розчини 

без органічних аніонів

0,9% NaCl
Найбільш відомим і найбільш широко 

використовуваним до сьогоднішнього часу 

представником групи кристалоїдів є 0,9% 

NaCl. Ще в 1881 р. H. Landerer уперше ввів 

0,9% розчин солі, забезпечивши безсмертя 

цьому інфузійному середовищу. І хоча розчин 

згодом отримав назву «ізотонічний» і навіть 

«фізіологічний», він містить лише два іони – 

Na+ і Cl– в кількостях, що значно перевищу-

ють фізіологічні значення. Введення значних 

об’ємів «фізіологічного» розчину призводить 

до розвитку гіпернатріємії та гіперхлоремії. 

Основним наслідком такої диспропорції є 

формування гіперхлоремічного метаболіч-

ного ацидозу. Небезпека його розвитку про-

порційна об’єму розчину, що вводиться.

Фармакокінетика. Після внутрішньовен-

ного введення препарат утримується в су-

динному руслі нетривалий час і дуже швидко 

переходить в інтерстиційний простір і все-

редину клітин. Вже через 1 годину всередині 

судин залишається лише близько половини 

введеного розчину.

Фармакодинаміка. Нормалізує водно-

сольо вий гомеостаз, в основному – при змен-

шенні об’єму рідини в організмі. Останніми 

роками була переосмислена функціональна 

роль ізотонічного розчину і визначено його 

основне завдання – виступати носієм елект-

ролітних і лікарських концентратів.

Розчин Рінгера
У 1882 р. німецький фармаколог S. Ringer 

запропонував для клінічного застосуван-

ня електролітний розчин, в якому нарівні 

з іонами Na+ і Cl– були присутні також іони 

К+ і Са2+. Розчин Рінгера відрізняється зба-

лансованим катіонним складом, що робить 

його більш близьким до плазми крові, тобто 

більш фізіологічним, проте він має той самий 

основний недолік, що і фізіологічний роз-

чин, – не затримується в судинному руслі і 

швидко виходить в міжклітинний простір. 

Таким чином, основне завдання розчину Рін-

гера – заміщення втрат позаклітинної рідини 

(при значній блювоті, діареї, тяжких інфек-

ційних захворюваннях тощо).

Призначається внутрішньовенно краплин-

но, зі швидкістю 60–80 крапель за 1 хв, або 

струменево. 

Добова доза для дорослих – 5–20 мл/кг, 

за необхідності може бути збільшена до 30–

50 мл/кг. Максимальний об’єм розчину, що 

можна вводити, – 3 л на добу. У разі швидкого 

введення великого об’єму необхідно контро-

лювати кислотно-основну рівновагу крові 

і рівень електролітів. 

Слід зазначити, що розчин Рінгера, як і 

ізотонічний розчин натрію хлориду, широко 

застосовується як основа для інфузійного вве-

дення різних лікарських засобів. Завдяки своїй 

ізотонічності та ізоосмолярності, відсутності 

у складі глюкози, бікарбонатів, органічних 

аніонів і інших компонентів обидва препарати 

стали універсальними розчинниками майже 

для всіх лікарських препаратів.

Розчин Рінгера–Локка
Є подальшим удосконаленням розчину Рін-

гера. Окрім збереження полікатіонного складу 

(Na+, K+, Ca2+), в ньому розширено аніонний 

склад додаванням гідрокарбонату (HCO3
–, 

2 ммоль). Присутність гідрокарбонату зумов-

лює здатність препарату впливати на кислот-

но-основну рівновагу, коригувати ацидоз.

Фармакокінетика розчину Рінгера–Локка 

не відрізняється від ізотонічного розчину нат-

рію хлориду і розчину Рінгера.

Таблиця 1. Терапевтична дія основних інфузійних препаратів
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Іфузійний препарат

N
a

C
l 

(0
,9

%
 р

о
з

ч
и

н
)

Р
е

о
с

о
р

б
іл

а
к

т

Гл
ю

к
о

з
а

 (
5

%
 р

о
з

ч
и

н
)

Р
ін

ге
р

а
 р

о
з

ч
и

н

С
о

р
б

іл
а

к
т

К
с

и
л

а
т

Л
а

тр
е

н

Р
ін

ге
р

а
 л

а
к

та
тн

и
й

 

р
о

з
ч

и
н

Д
е

к
с

тр
а

н
 7

0
 (

6
%

 р
о

з
-

ч
и

н
)

Д
е

к
с

тр
а

н
 4

0
 (

1
0

%
 

р
о

з
ч

и
н

)

Г
ід

р
о

к
с

и
е

ти
л

 к
р

о
х

-

м
а

л
ь

Р
е

о
м

б
е

р
ін

Н
а

тр
ію

 

гі
д

р
о

к
а

р
б

о
н

а
т

Діуретична - + - - +++ + + - – – – – –
Дезінтоксикаційна - +++ - + +++ ++ + – – + + –
Збільшення ОЦК (або плазми) + ++ + + +++ ++ + + +++ ++ +++ + –
Протишокова – ++ – – +++ + – – +++ + +++ – +
Нормалізація КОР – +++ – – +++ ++ – – – – – – ++
Покращення реологічних властивостей 
крові

– ++ – – +++ + +++ + – + + + –

Покращення мікроциркуляції – +++ – – +++ + +++ – – – – + –
Нормалізація мінерального обміну + +++ – ++ +++ ++ ++ ++ – – – + +
Розчин для в/в введення препаратів +++ – ++ +++ – – – + – – – – –
Джерело енергії – + + – +++ + – – – – – – –
Алергічна або псевдоалергічна – – – – – – – – +++ +++ ++ – –
Стимуляція перистальтики кишечника – + – – +++ – – – – – – + –

Примітки: «+» – дія препарату незначна, «++» – дія препарату виражена помірно, «+++» – дія препарату сильно виражена, «–» – препарату не прита-

манна терапевтична дія; ОЦК – об’єм циркулюючої крові, КОР – кислотно-основна рівновага, в/в – внутрішньовенний.
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Фармакодинаміка. Відновлює об’єм цир-

кулюючої крові (ОЦК) та водно-сольовий 

баланс. Тимчасово коригує ацидоз. Певною 

мірою зменшує агрегацію формених елементів 

і в’язкість крові, покращує її реологічні власти-

вості та перфузію тканин.

Застосування. Показаний при вираженій 

дегідратації різного походження (інфекційні 

захворювання, що супроводжуються трива-

лою діареєю і нестримною блювотою), отруєн-

нях різної етіології.

Призначається внутрішньовенно краплин-

но зі швидкістю 4–8 мл/кг/год в об’ємі до 3 л 

на добу залежно від ефективності терапії. При 

тривалому застосуванні, особливо у великих 

об’ємах, контролюють вміст електролітів у 

плазмі крові і сечі, діурез.

У таблиці 2 наведено основнi характерис-

тики водно-сольових розчинiв, що не мiстять 

органiчних анiонiв.

Сольові розчини, 

що містять органічні аніони

Включення гідрокарбонату (HCO3
–) до 

складу інфузійних розчинів дозволило лише 

частково вирішити проблему ацидозу. Піс-

ля надходження у кров HCO3
– дуже швидко 

зв’язує протони і розкладається, внаслідок 

чого дія його завжди нетривала. Саме тому 

ще в 30-х роках ХХ ст. розчини для інфузій-

ної терапії було запропоновано доповнювати 

органічними аніонами – лактатом і ацетатом. 

На той час було вже добре відомо, що лактат 

і ацетат виконують в організмі роль проміж-

них продуктів метаболізму. Метаболізуючись, 

вони сприяють утворенню іона бікарбонату, 

який потім бере участь у буферних реакціях 

кислотно-основної рівноваги. Перевага цьо-

го способу полягає в тому, що ендогенний 

гідрокарбонат, що утворюється в тканинах, 

дiє більш плавно і тривало.

Рінгера лактатний (розчин Хартмана)
Є першим препаратом для інфузійної те-

рапії, у складі якого використано органічний 

аніон – лактат. Базується на розчині Рінгера, 

але, на відміну від останнього, у його складі 

зменшено кількість натрію хлориду і кальцію 

хлориду, до складу введено натрію лактат.

Наведені кристалоїдні розчини, так само як 

і Реамберин, Ацесоль, Іоностерил та інші, від-

новлюють водно-електролітний баланс, мають 

помірну дезінтоксикаційну і діуретичну дію. 

У таблиці 3 наведено основнi характерис-

тики водно-сольових розчинiв, що мiстять 

органiчні анiони.

Проте кількість точок прикладення вказа-

них сольових розчинів сприяє реалізації одно-

го, максимум – кількох завдань, тоді як інші, не 

менш важливі, відсуваються на другий план. 

Недостатня ефективність вказаних розчинів 

постійно підштовхує до пошуку альтернатив-

них інфузійних препаратів.

Отже, загальні недоліки кристалоїдних 
розчинів:

•  реалізація одного, максимум двох за-

вдань;

•  необхідність введення значних об’ємів 

для досягнення ефекту.

Малооб’ємна інфузійна терапія

Слід пам’ятати, що основним принципом, 

яким слід керуватися при виборі препарату для 

iнфузiйної терапії у хворих на фоні хронічної 

соматичної патології, є принцип малооб’ємної 

iнфузiйної терапії (Small Volume Resuscitation – 

SVR), що заснована насамперед на перероз-

поділі ендогенної рідини без введення значних 

об’ємів екзогенного розчинника.

Реосорбілакт
Принцип дії малооб’ємної інфузійної тера-

пії на прикладі реосорбілакту:

•  завдяки гіперосмолярності викликає 

надходження рідини із міжклітинного 

простору в судинне русло, що сприяє 

посиленню мікроциркуляції та перфузії 

тканин, «вимиванню» з них метаболітів 

і токсинів;

•  переміщення рідини з міжклітинного сек-

тора у внутрішньоклітинний зумовлює 

збільшення ОЦК за рахунок збільшення 

об’єму плазми;

•  корекція метаболічного ацидозу (реосор-

білакт має більшу олужнюючу здатність, 

ніж Рінгера лактатний розчин, завдяки 

Таблиця 2. Основнi характеристики водно-сольових розчинiв, що не мiстять органiч-

них анiонiв (для порiвняння вказано iонний склад плазми кровi)

Препарат

Молярна концентрація, ммоль
Осмо-

ляр-

ність, 

осм

Катіони Аніони

Інші
Na+ K+ Ca2+ Mg2+ Cl– HCO

3
–

Плазма крові 
(основні електроліти)

142 4 2,5 1,5 103 27 0,29

Ізотонічний розчин NaCl 154 – – – 154 – – 0,31

Розчин Рінгера 147 4 4,5 – 160 – – 0,32

Розчин Рінгера–Локка 140 2,6 2 – 143 2 Глюкоза-5,5 0,30

Трисоль 97 13 – – 98 12 – 0,22

Таблиця 3. Основнi характеристики водно-сольових розчинiв, що мiстять органiчні 

анiони (для порiвняння вказано iонний склад плазми кровi)

Препарат

Молярна концентрація, ммоль

Осмоляр-

ність, осм
Катіони Аніони

Na+ K+ Ca2+ Mg2+ Cl– HCO
3

– Лактат Ацетат

Плазма крові 
(основні 
електроліти)

142 4 2,5 1,5 103 27 – – 0,29

Рінгер-лактат 
(розчин Хартмана)

130 4 2 – 110 – 27 – 0,27

Складний лактат 132 5 2 – 113 – 29 – 0,28

Лактосоль 140 4 1,5 1 116 4 30 – 0,3

Дисоль 127 – – – 103 – – 24 0,25

Ацесоль 109 13 – – 98 – – 24 0,24

Хлосоль 125 20 – – 101 – – 44 0,29

Квартсоль 125 20 – – 101 12 – 32 0,29

Іоностерил 137 4 2 1 110 – – 36 0,29

Фах сімейна медицина



МЛ №7 (83) 2011 р.ДИСТАНЦІЙНЕ НАВЧАННЯ

20

лактату натрію, вміст якого в ньому біль-

ший майже у 6 разів);

•  усунення водно-електролітних пору-

шень. Реосорбілакт має збалансований 

за калієм, кальцієм та магнієм склад, а 

також надлишок натрію у вигляді 2 солей 

(хлориду та лактату), які забезпечують 

гіперосмолярність розчину;

•  завдяки діуретичному ефекту токсини та 

метаболіти виводяться з організму.

Реосорбілакт також нормалізує реологічні 

властивості крові, що є однією з головних за-

дач неінтенсивної інфузійної терапії:

•  знижує відносну в’язкість крові (в першу 

чергу – концентрацію фібриногену);

•  с п р ия є д е з а г р е г а ц і ї  т р о м б о ц и т ів 

і еритроцитів.

Таким чином, реосорбілакт одночасно 

впливає на різні клініко-патогенетичні ланки 

багатьох соматичних захворювань.

Дозування реосорбілакту:

•  дорослим – 6–7 мл/кг на добу (200–

400 мл 1–2 рази на добу);

•  дітям до 6 років – 10 мл/кг на добу;

•  дітям 6–12 років – половина дози 

дорослих; 

•  дітям старше 12 років– доза дорослих. 

Курс терапії становить 7–10 днів.

У  т а б л и ц і  4  н а в е д е н о п р е п а р а т и 

малооб’ємної інфузійної терапії.

Розчини вуглеводів

Глюкоза
Без перебільшення можна сказати, що до не-

давнього часу розчини глюкози були найбільш 

часто вживаними інфузійними середовищами. 

Широке застосування розчинів глюкози почало-

ся у 1915 р. В медичній практиці широке поши-

рення отримав 5% і 10% розчин глюкози. Рідше 

використовують 25% і 40% розчин.

Фармакокінетика. Незважаючи на великі 

розміри молекули, глюкоза швидко виходить 

із судинного русла. Якщо прийняти проник-

ність капілярів для води за 1, то для глюкози 

вона становить 0,6 (для альбуміну – менше 

0,0001). Із міжклітинного простору глюкоза 

швидко проникає всередину клітин, чому 

сприяє додатковий викид інсуліну, і там ме-

таболізується до двоокису вуглецю і води. При 

надлишковій концентрації глюкози в крові 

частина препарату може виводитися нирками.

Рутинне застосування глюкози обмежене 

через:

•  можливiсть клітинної дегідратації;

•  підвищення продукції СО2;

•  збільшення ішемічного ушкодження го-

ловного мозку та інших тканин.

При нестабільності кровообігу глюкоза з 

енергетичного субстрату трансформується на 

джерело токсинів.

Застосування гіпертонічних розчинів глю-

кози: гіпоглікемія, недостатність вуглеводного 

живлення, гепатит, дистрофія та атрофія пе-

чінки, токсикоінфекції, інфекційні захворю-

вання, дегідратація (блювота, діарея, після-

операційний період). 

Ізотонічні розчини глюкози, окрім усього 

перерахованого, використовують як розчин-

ник для медикаментів.

Якщо призначаються великі об’єми розчину 

глюкози, для більш повного засвоєння одно-

часно призначають інсулін із розрахунку 1 ОД 

на 4–5 г глюкози.

Протипоказання. Гіперглікемія, цукровий 

діабет.

Колоїди

Колоїдні розчини містять не тільки іони, 

але й високомолекулярні речовини – білки 

і полісахариди. До колоїдних розчинів відно-

сяться інфузійні препарати на основі полівініл-

піролідону (гемодез, неогемодез), декстрани 

(поліглюкін, реополіглюкін), препарати на 

основі гідроксиетилкрохмалю, білкові препа-

рати (препарати желатини). Основне завдання 

вказаних препаратів – утримувати рідину в 

судинному руслі. Колоїдні інфузійні розчи-

ни досить швидко і ефективно відновлюють 

внутрішньосудинний об’єм і меншою мірою 

сприяють набряковому синдрому (рисунок). 

Колоїди вельми різноманітні за своєю мо-

лекулярною масою, швидкістю гідролізації 

і відповідно за тривалістю ефекту, що й визна-

чає їх безпечність та ефективність. 

Декстрани

Декстран – це низькомолекулярний коло-

їдний розчин, що застосовується для покра-

щення периферичного кровообігу та віднов-

лення об’єму циркулюючої плазми. Розчини 

декстранів є колоїдами, які складаються з по-

лімерів глюкози з середньою молекулярною 

масою 40 000–70 000 Да. 

В Україні широко застосовувалися препа-

рати, виготовлені переважно із фракції серед-

ньомолекулярних декстранів (реополіглюкін, 

поліглюкін).

Неоспоримою є здатність декстранів 

покращувати гемореологічні показники за 

рахунок утримання в судинному руслі знач-

ної кількості рідини. Водночас, незважа-

ючи на виражену гемодилюцію, яка мала 

б забезпечити значне зниження в’язкості 

крові, виявилося, що декстрани, що мають 

молекулярну масу 60 000–70 000 Да (полі-

глюкін), всупереч очікуванням не лише не 

зменшують, а й значно збільшують утворен-

ня внутрішньосудинних агрегатів формених 

елементів крові, насамперед – еритроцитів, 

що призводить до значного погіршення пер-

фузії органів.

Низькомолекулярні декстрани хоча і не 

мають подібних побічних ефектів, але їм при-

таманні сенсибілізуючі властивості, і при їх 

застосуванні можуть накоплюватися продукти 

розпаду в клітинах ретикуло-ендотеліальної 

системи, що обмежує дозування препарату і 

можливість використання з дезінтоксикацій-

ною метою.

Таблиця 4. Препарати малооб’ємної інфузійної терапії

Препарат

Молярна концентрація, ммоль

Осмолярність, осмКатіони Аніони
Сорбіт Ксиліт

Na+ К+ Са2+ Мg2+ Сl– Лактат Ацетат

Реосорбілакт 279 4 1,0 2,1 113 176 – 330 – 0,9

Сорбілакт 278 4 1,0 2,1 113 169 – 1095 – 1,67

Лактоксил 143 4 0,9 1,1 57 93,7 – – 490 0,79

Ксилат 134 4 0,9 1,1 111 – 31,7 – 329 0,61

Плазма крові 142 4 2,5 1,5 103 – – – 0,29
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Останніми роками застосування декстранів 

значно знизилося, що було пов’язано з розвит-

ком тяжких побічних ефектів в результаті їх 

застосування, такими як висока анафілакто-

генність (у 60–70% пацієнтів) та здатність про-

вокувати «декстрановий синдром» (ураження 

легень, нирок, гіпокоагуляцію).

Крохмалі (гідроксиетилкрохмалі)

Гідроксиетилкрохмалі (ГЕК) найчастіше 

використовують при проведенні інфузійної 

терапії у хворих із критичними станам. Їм на-

дають превагу при проведенні базової інтен-

сивної терапії.

.

Висновки

1. Інфузійна терапія – ефективний інстру-

мент в руках сімейного лікаря, яка дозволяє 

вирішити широкий спектр проблем при най-

різноманітнішій соматичній патології.

2. Оптимальний лікувальний ефект при 

проведенні інфузійної терапії буде отриманий 

лише за умови чіткого розуміння лікарем мети 

застосування та механізму дії препарату.

3. Неінтенсивну інфузійну терапію в загаль-

нолікарській практиці можна проводити за 

клініко-патогенетичними синдромами, що пе-

редбачає застосування патогенетичних засобів 

і методів відповідної терапевтичної дії залежно 

від ступеня вираженості органних розладів і 

механізму патогенетичного впливу препарату.

4. При проведенні інфузійної терапії в за-

гальнолікарській практиці перевагу слід нада-

вати комплексним препаратам, які одночасно 

впливають на різні клініко-патогенетичні лан-

ки при соматичних захворюваннях.

5. У загальнолікарській практиці най-

більш доцільним є застосування принципу 

малооб’ємної інфузійної терапії (SVR), засно-

ваному, в першу чергу, на перерозподілі ен-

догенної рідини без введення значних об’ємів 

екзогенного розчинника.

6. Введення розчинів має проводитися під 

контролем лабораторних і інструментальних 

методів.
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Рисунок. Схема перерозподілу інфузійних розчинів в організмі людини
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1. Інфузійні препарати, що коригують кислотно-основний стан:
а)  препарати натрію лактату (сорбілакт, реосорбілакт, лак-

токсил, розчин Рінгер-лактат);
б) хетакрохмалі (плазмастерил, стабізол);
в) бікарбонати (натрію гідрокарбонат);
г)  препарати калію (ГІК, камагинат, калію та магнію аспа-

рагінат, розчин Амбурже);
д) альбумін;
е) препарати натрію ацетату (ксилат);
є) інгібітори протеолізу (амінокапронова кислота);
ж) мафузол, реамберін.

2. Інфузійні препарати, що відновлюють реологічні власти-
вості крові:

а)  препарати для підвищення онкотичного тиску крові 
(альбумін);

б) жирові емульсії (ліпофундин, інтраліпід);
в) препарати декстранів (реополіглюкін);
г)  препарати багатоатомних спиртів (реосорбілакт, сорбі-

лакт, ксиліт);
д)  збалансовані електролітні розчини (розчин Рінгера, роз-

чин Хартмана).

3. Інфузійні препарати, що коригують водно-електролітний 
обмін:

а) пентакрохмалі (гекодез, рефортан, HAES-steril);
б)  збалансовані електролітні розчини (розчин Рінгера, 

розчин Хартмана, сорбілакт, ксилат, реосорбілакт, 
лактоксил);

в)  препарати калію (ГІК, камагінат, калію та магнію аспара-
гінат, розчин Амбурже);

г) буферні препарати (ТНАМ, трисамін);
д) дисоль, розчин натрію хлорида, хлосоль, ацесоль, трисоль;
е)  амінокислотні препарати (вамін, альвезин, тотамін, амі-

нол, інфезол);
є) інгібітори протеолізу (амінокапронова кислота). 

4. Комплексні інфузійні розчини:
а) сорбілакт, ксилат, реосорбілакт;
б) вамін, альвезин, тотамін, амінол, інфезол;
в) поліглюкін, тензитон, реополіглюкін, полімер;
г) лактосил, лактосол;
д)  ГІК, камагінат, калію та магнію аспарагінат, розчин 

Амбурже.

5. Дезінтоксикаційні розчини:
а) рефортан, HAES-steril;
б) калію та магнію аспарагінат;
в) хлосоль, ацесоль, трисоль;
г) вамін, альвезин, тотамін, амінол, інфезол;
д) сорбілакт, ксилат, реосорбілакт.

6. Фармакологічні властивості реосорбілакту:
а) дезінтоксикація;
б) нейтралізація метаболічного ацидозу;
в) інгібіція протеолізу;
г) протишокова дія;
д) покращення мікроциркуляції;
е) розчин для внутрішньовенного введення препаратів;
є) нормалізація мінерального обміну;
ж) діуретична дія.

7. Негативні наслідки введення великих об’ємів кристало-
їдних розчинів:

а) гіперхлоремічний ацидоз;
б) викид гістаміну;
в)  набряк головного мозку та підвищення внутрішньоче-

репного тиску;
г) часті алергічні реакції;
д) пошкодження структур нефрона.

8. Колоїдні розчини:
а) декстрани;
б) гіпотонічний та гіпертонічний фізіологічний розчини;
в) розчини желатину;
г) трисоль, ацесоль;
д) плазма, альбумін;
е) розчини гідроксиетиленкрохмалю;
є) розчин Рінгера–Локка;
ж) 5–10% розчин глюкози.

9. Побічні ефекти декстранів:
а) загроза передачі гемотрансфузійних інфекцій;
б) висока анафілактогенність;
в) здатність провокувати «декстрановий синдром»;
г) набряк головного мозку;
д) тезаурисмоз;
е) стимуляція запальних змін ендотелію.

10. Переваги застосування реосорбілакту за принципом 
малооб’ємної інфузійної терапії (SVR):

а)  переміщення рідини з міжклітинного сектора у внут-
рішньоклітинний, що призводить до збільшення об’єму 
циркулюючої крові;

б)  здатність провокувати і посилювати фібриноліз, зміню-
вати активність фактора VІІІ;

в) інгібіція протеолізу;
г) посилення мікроциркуляції та перфузії тканин;
д) «вимивання» з тканин метаболітів і токсинів;
е) кардіотропна дія;
є) корекція метаболічного ацидозу;
ж) усунення водно-електролітних порушень;
з) нормалізація реологічних властивостей крові.

Тестові запитання для самоконтролю


