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Практически у всех больных отделений реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) появ-
ление симптоматики обусловлено системными 
и церебральными гипоксическими расстрой-
ствами (респираторной и гемодинамической ги-
поксией, гипоксией малого сердечного выброса, 
гипоксией повышенного сосудистого сопротив-
ления). Возникающие при критическом состоя-
нии гипоксия, секторальное перераспределение 
жидкости, электролитный и кислотно-щелоч-
ной дисбаланс, токсемия, нарушения реологии 
крови и метаболизма являются ведущими фак-
торами гемодинамических расстройств.

Одним из основных звеньев патогенеза многих 
критических состояний является гиповолемия. 
Снижение объема циркулирующей крови (ОЦК) 
приводит к выраженным нарушениям микро-
циркуляции в органах. Важную роль в формиро-
вании системной гиповолемии играет синдром 
капиллярной утечки. Его развитие обусловлено 
главным образом нарушением функций сосуди-
стого эндотелия. Согласно современным пред-
ставлениям, синдром капиллярной утечки – ​это 
наблюдающееся в условиях критических состоя-
ний прогрессирующее патологическое нараста-
ние капиллярной проницаемости, ведущее 
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к перемещению жидкой части крови в интер-
стициальный сектор внеклеточного простран-
ства с  дальнейшим развитием гиповолемии, 
гипоперфузии органов и тканей, затруднением 
транспорта кислорода и быстрым формирова-
нием полиорганной дисфункции [1].

Клинические проявления синдрома капил-
лярной утечки в практике анестезиологов-реа
ниматологов встречаются достаточно часто. 
К ним относятся:

• гиповолемия, гемодинамическая нестабиль-
ность, гипопротеинемия (несмотря на адекват-
ную инфузионную терапию);

• респираторный дистресс-синдром, отек лег-
ких;

• отек и набухание головного мозга; 
• отек кишечника;
• отек миокарда;
• отек подкожной клетчатки.
Такая к линическая картина обусловлена 

скоплением жидкости в  интерстициальном 
пространстве. При этом различные органы 
характеризуются разной степенью предрас-
положенности к  проникновению жидкости 
в интерстициальное пространство, что может 
оп р едел я т ь ра знор од но с т ь к л и н и че ской 
картины синдрома у разных пациентов [2].

Тяжесть состояния критически больных па-
циентов определяет необходимость немедлен-
ной и максимально эффективной коррекции 
нарушений. Адекватная инфузионная терапия 
направлена на  восстановление нормального 
внутрисосудистого объема, стабилизацию гемо-
динамики и нормализацию органной перфузии.

Выбор инфузионной терапии: кристаллоиды 
или коллоиды?

На сегодняшний день для интенсивной терапии 
пациентов в критическом состоянии используют 
две группы инфузионных сред: коллоидные и кри-
сталлоидные растворы. Их принципиальным от-
личием является наличие или отсутствие крупных 
молекул, которые не способны проникать через 
сосудистую стенку. Кристаллоиды представляют 
собой растворы электролитов, отличающиеся 
высоким содержанием катионов, прежде всего 
натрия. В последние годы на фармацевтическом 
рынке появились кристаллоидные препараты, 
которые по своему составу приближаются к ион-
ному составу плазмы крови. Коллоиды содержат 
крупные молекулы, представленные или белками 
(альбумин, желатины), или же молекулами глю-
козы, сцепленными до крупных конгломератов 
(декстраны, крахмалы) [3].

Исходя из классических представлений о ми-
крососудистой динамике жидкости (по закону 
Старлинга), считается, что коллоиды являются 
более эффективными в восстановлении ОЦК, 
чем кристаллоиды. При инфузии коллоидных 
растворов (как натуральных, так и синтети-
ческих) они, как правило, остаются в преде-
лах внутрисосудистого пространства; поэтому 
считается, что для жидкостной ресусцитации 
объем кристаллоидов должен быть примерно 
в три раза больше, чем коллоидов. Однако сле-
дует заметить, что данное утверждение касается 
интактного эндотелиального гликокаликса, 
а при наличии его повреждений (характерно 
для критического состояния) коллоидные рас-
творы распределяются во внутрисосудистом 
пространстве и интерстиции аналогично кри-
сталлоидным растворам. В крупных клиниче-
ских исследованиях при сравнении эффектив-
ности коллоидных и кристаллоидных растворов 
в лечении больных в критическом состоянии 
соотношение введенных объемов достигало 1:1, 
что свидетельствует об увеличении объема рас-
пределения коллоидных растворов в ситуациях, 
связанных с повышением капиллярной прони-
цаемости [4]. Так, в нескольких метаанализах 
(Bisonni R.S. et al., 1991; Schierhout G., Roberts I., 
1998; Choi P.T. et al., 1999), сравнивавших вли-
яние кристаллоидов и  коллоидов на  исходы 
сепсиса у больных, либо не было найдено ника-
ких существенных различий между этими рас-
творами, либо обнаруживалось незначительное 
преимущество кристаллоидов (Velanovich V.) [5].

В проспективном двойном слепом рандоми-
зированном контролируемом исследовании 
Crystalloid versus Hydroxyethyl Starch Trial (CHEST, 
2012) оценивали влияние инфузионной тера-
пии с применением 6% гидроксиэтилкрахмала 
(ГЭК) 130/0,4 на смертность, нарушение функ-
ции почек и необходимость в заместительной 
почечной терапии по сравнению с физиологи-
ческим раствором у пациентов (n=7000) ОРИТ 
в течение 90 дней после рандомизации. Ученые 
не получили доказательств того, что ресусцита-
ция посредством введения 6% ГЭК 130/0,4 имеет 
какие-либо преимущества по сравнению с фи-
зиологическим раствором. Вместе с тем, хотя 
исследование не выявило существенных раз-
личий в смертности, отмечена более высокая 
частота побочных эффектов и необходимости 
проведения заместительной почечной терапии 
у пациентов, получавших ГЭК [6].

Авторы еще одного мультицентрового ран-
домизированного исследования (Colloids Versus 
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Crystalloids for the Resuscitation of the Critically 
Ill – ​CRISTAL, 2013) также проводили сравне-
ние эффектов коллоидных и кристаллоидных 
растворов в отношении смертности пациентов 
с гиповолемическим шоком различного генеза 
(сепсис, политравма и др.). Согласно получен-
ным результатам, не обнаружено значительного 
различия в показателе 28-дневной смертности 
при использовании коллоидов либо кристал-
лоидов. Также не отмечено разницы в частоте 
развития дисфункции органов или необходи-
мости заместительной почечной терапии между 
двумя группами [7].

К выводу о незначительных различиях (либо 
их отсутствии) показателей смертности в те-
чение 30 или 90  дней от начала заболевания 
пришли и авторы Кокрановского обзора (2018), 
в котором сравнивали использование коллоидов 
(крахмалы, декстраны, альбумин или свежеза-
мороженная плазма) с кристаллоидами в лече-
нии пациентов в критическом состоянии [8].

При назначении коллоидных растворов кри-
тически больным пациентам следует учиты-
вать данные относительно побочных эффектов. 
Большинство исследований, представленных 
в литературных источниках, посвящены изу
чению клинической безопасности растворов 
ГЭК. В  основном они касаются изменений 
коагуляции, микроциркуляции и нарушений 
функции почек.

Влияние на микроциркуляцию. Отрицательное 
влияние ГЭК на микроциркуляцию происходит 
из-за наличия макромолекул раствора в кро-
вотоке и проявляется в повышении агрегации 
эритроцитов. Последняя может приводить 
к изменению динамики кровотока и тромбозу 
микрососудов (Morariu  A.M. et al., 2003). Чем 
больше размер макромолекул, тем большей свя-
зывающей способностью они обладают и тем 
большие комплексы с эритроцитами образуют. 
Растворы ГЭК со средней и высокой молеку-
лярной массой после введения в сосудистое 
русло распадаются на более мелкие молекулы, 
способствующие увеличению вязкости крови 
[9]. Учитывая эти аспекты, применение высо-
комолекулярных растворов ГЭК менее жела-
тельно, чем низкомолекулярных.

Влияние на гемостаз. На сегодняшний день 
известно несколько механизмов влияния рас-
творов ГЭК на систему гемостаза: снижение 
концентрации фактора Виллебранда и  фак-
тора свертывани я к рови V III; у г нетение 
функции тромбоцитов. ГЭК могут ингиби-
ровать активность тромбоцитов, формируя 

неспецифические связи с  их поверхностью, 
а также путем блокирования доступа лиган-
дов к  рецепторам поверхности тромбоцитов 
или путем неспецифической модификации 
структуры цитоплазматической мембраны 
(Kozek-Langenecker S.A., Scharbert G., 2007). 
Также препараты ГЭК способствуют наруше-
нию тромбин-фибриногеновых взаимодействий 
и  образованию фибринового сгустка. ГЭК 
могут ускорять процесс фибринолиза путем 
вовлечения в тромб макромолекул или повы-
шая активность активатора плазминогена [10].

Влияние на функцию почек. Механизм нару-
шения функции почек при использовании ГЭК 
заключается в повышении онкотического дав-
ления в капиллярах почечных клубочков, что 
препятствует полноценной клубочковой филь-
трации (Jacob L. et al., 2007). Данная ситуация 
развивается при внутривенном введении боль-
шого объема коллоидных препаратов пациенту, 
находящемуся в состоянии дегидратации, без 
назначения адекватного количества кристал-
лоидных растворов. Кроме того, повреждению 
почек может способствовать фильтрация ГЭК 
с  низким молекулярным весом (<50-60 кДа), 
повышение вязкости первичной мочи и депо-
нирование молекул ГЭК в просвете почечных 
канальцев.

Согласно результатам проспективного рандо-
мизированного исследования эффективности 
восстановления объема и инсулинотерапии при 
тяжелом сепсисе (Efficacy of Volume substitution 
and Insulin therapy in Severe Sepsis – ​VISEP), ис-
пользование растворов пентакрахмалов ассо-
циируется с более высоким риском развития 
острой почечной недостаточности по сравне-
нию с использованием модифицированного 
раствора Рингера-лактата [10, 11].

В международном сравнительном исследова-
нии с участием пациентов ОРИТ (n=1013), кото-
рым назначались различные инфузионные рас-
творы (гипо- и гиперонкотические коллоиды, 
гиперонкотический альбумин и кристаллоиды), 
показано повышение частоты развития почеч-
ной дисфункции на фоне применения гиперон-
котических растворов. Кроме того, с введением 
гиперонкотического альбумина было связано 
повышение риска летального исхода [12].

Поскольку за годы применения ГЭК полу-
чены противоречивые результаты в клиниче-
ских исследованиях их влияния на функцию 
почек, R. Zarychanski и соавт. был выполнен си-
стематический обзор имеющихся в литературе 
данных [13]. После исключения из метаанализа 
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результатов 7 исследований, проведенных с на-
рушением принципов научной этики, обна-
ружена ассоциация применения ГЭК со зна-
чительным повышеннием риска смертности 
и острого повреждения почек. В связи с этим 
авторы пришли к выводу, что использование 
ГЭК для объемной ресусцитации у пациентов 
в критическом состоянии не оправдано.

Учитывая результаты упомянутых и многих 
других исследований, Комитет по оценке рисков 
в сфере фармаконадзора (The Pharmacovigilance 
Risk Assessment Committee – ​PRAC) Европей-
ского агентства по  лекарственным средствам 
в  2013  году завершил анализ данных относи-
тельно профиля безопасности препаратов ГЭК 
у пациентов в критическом состоянии. По за-
ключению PRAC, в сравнении с кристаллоидами 
применение растворов ГЭК сопряжено с более 
высоким риском развития повреждения почек, 
требующего диализа, а также с повышением ле-
тальности. Несколько ранее аналогичные вы-
воды были сделаны специалистами Управления 
по контролю за пищевыми продуктами и лекар-
ственными препаратами США (Food and Drugs 
Administration of the United States – ​FDA), и сфера 
использования данных лекарственных средств 
была ограничена. В частности, не рекомендовано 
использовать препараты ГЭК у пациентов, на-
ходящихся в критическом состоянии, включая 
больных сепсисом, у пациентов с заболеваниями 
почек в анамнезе; следует прекратить использо-
вание препаратов при первых симптомах нару-
шений функции почек; контролировать функцию 
почек как минимум 90 дней после применения 
растворов ГЭК у всех пациентов, учитывая риски 
поражения почек в отдаленном периоде [3].

Вышеизложенные факты стали обоснованием 
для рекомендации применения кристаллоид-
ных растворов с целью восполнения ОЦК у кри-
тически больных пациентов [14-16].

В прошлом наиболее часто используемым ва-
риантом жидкостной ресусцитации было при-
менение изотонического 0,9% раствора хлорида 
натрия. Однако в последние годы анестезиоло-
гами пересмотрена парадигма «физиологич-
ности» данного препарата. Несмотря на назва-
ние, раствор хлорида натрия по своему составу 
не является физиологическим, поскольку со-
держит только ионы натрия и хлора (что не со-
ответствует электролитному составу водных 
сред организма), отличается от плазмы крови, 
особенно по  количеству хлора (103  ммоль/л 
в плазме против 154 ммоль/л в растворе), не со-

держ ит носителей резервной щелочности. 
В связи с этим при переливании высоких доз 
физиологического раствора возникает гипер
хлоремия и,  как результат, метаболический 
ацидоз.

Опасность избыточного содержания хлора 
в изотоническом растворе хлорида натрия за-
ключается в следующем. Повышение плазмен-
ной концентрации ионов хлора на 12 ммоль/л 
приводит к повышению почечного сосудистого 
сопротивления на 35% и снижению скорости 
клубочковой фильтрации на 20% [17]. Дальней-
шее нарастание уровня хлора в плазме крови 
приводит к усугублению метаболических нару-
шений и развитию гиперхлоремического аци-
доза, что проявляется снижением скорости клу-
бочковой фильтрации и, следовательно, умень-
шением диуреза и системной вазодилатацией, 
которая ведет к снижению артериального дав-
ления (АД). Первая реакция на снижение темпа 
диуреза и уровня АД – ​увеличение инфузион-
ной нагрузки, что замыкает порочный круг па-
тогенеза [18]. В исследовании S.A. McCluskey и 
соавт. (2013) продемонстрирована связь между 
гиперхлоремией и неблагоприятными после-
операционными исходами (увеличение срока 
пребывания в стационаре, повышение заболе-
ваемости и смертности в течение 30 дней после 
операции) [19]. Таким образом, изотонический 
0,9% раствор хлорида натрия – ​это лекарствен-
ный препарат, применение которого в объемах 
>1,5-2 л сопровождается тяжелыми осложне-
ниями, трудно поддающимися коррекции, по-
этому его использование должно быть строго 
ограничено [14]. Современными руководствами 
по ведению пациентов в критическом состоя-
нии не рекомендуется рутинно применять изо-
тонический раствор натрия для волемической 
поддержки [14-16].

Если для поддержания гемодинамики исполь-
зовать только изоосмолярные кристаллоиды, 
то для обеспечения стабилизации параметров 
гемодинамики требуются большие объемы, 
что приводит к перегрузке жидкостью. В мно-
гочисленных исследованиях (Acheampong A., 
Vincent  J.-L., 2015;  de  Oliveira F.S.V. et al., 2015; 
Brotfain  E. et al., 2016) показано, что положи-
тельный баланс жидкости в организме является 
независимым фактором развития дисфункции 
органов и повышенного риска смерти пациентов 
в критическом состоянии. 

Для объяснения механизмов связи между из-
бытком жидкости и дисфункцией/смертностью 
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было  предложено несколько гипотез. Как было 
показано в клинических и экспериментальных 
исследованиях, отеки, положительный баланс 
жидкости и/или высокое центральное веноз-
ное давление оказывают негативное влияние 
на биологические процессы, включая микро-
циркуляцию, почечную перфузию, экскрецию 
натрия и воды, внутрибрюшное давление, сер-
дечную деятельность и легочный газообмен. 
Отек слизистой кишечника и кожи может спо-
собствовать нарушению целостности эпителия 
и бактериальной транслокации с последующим 
развитием инфекции [21]. 

Согласно результатам систематического об-
зора [22], ресусцитация с применением боль-
шого объема жидкости приводит к выраженным 
отекам тканей. Отек нарушает диффузию кис-
лорода и метаболитов, повреждает структуру 
тканей, препятствует капиллярному кровотоку 
и лимфодренажу, а также нарушает межклеточ-
ные взаимодействия. Эти эффекты особенно 
выражены в инкапсулированных органах (пе-
чень и почки). Увеличение их объема сопрово-
ждается повышением интерстициального дав-
ления,  что приводит к нарушению кровотока. 
Кроме того, введение большого объема жидко-
сти повышает внутрибрюшное давление, что 
еще больше ухудшает почечную и печеночную 
перфузию.

Решить проблему помогает включение в про-
грамму инфузионной терапии гиперосмоляр-
ных кристаллоидных растворов. Авторами си-
стематического обзора (Orbegozo D. et al., 2019) 
продемонстрировано, что для достижения це-
левых гемодинамических показателей необ-
ходимы меньшие объемы гиперосмолярного 
солевого раствора по сравнению с изотониче-
ским. Кратковременное повышение концентра-
ции натрия и хлора, отмеченное при введении 
гиперосмолярных растворов, не оказывало не-
благоприятного влияния на функцию почек. 
Кроме того, согласно результатам эксперимента  
J.L. Pascual et al. с использованием модели ге-
моррагического шока, при введении гиперто-
нического раствора выраженность капиллярной 
утечки была на 50% меньше, чем при введении 
изотонического раствора (Рингера лактата).

К положительным эффектам применения 
гиперосмолярных растворов, доказанным во 
многих исследованиях, относятся:

• снижение частоты абдоминальных ослож-
нений на 25% у пациентов, подвергавшихся 
панкреатодуоденэктомии (Lavu H. et al., 2014);

•	 уменьшение длительности применения ис-
кусственной вентиляции легких у пациентов 
с геморрагическим шоком вследствие травмы 
(DuBose J.J.  et al., 2010); 

• существенное уменьшение длительности 
пребывания в ОРИТ после операций «Damage 
Controll», снижение частоты развития острого 
респираторного дистресс-синдрома, сепсиса, 
пол иорга н ной недостат оч ност и, а та к же 
30-дневной летальности (Duchesne J.C.  et al., 
2012);

• снижение внутричерепного давления, луч-
ший баланс фибринолитической системы, что 
уменьшает вторичное повреждение мозга у па-
циентов с травмой головного мозга (Yang X. et 
al., 2019).

Понимание сложных патофизиологических 
процессов в  организме критически больных 
пациентов служит обоснованием для назна-
чения комбинированных, сбалансированных 
по  ионному составу гиперосмолярных кри-
сталлоидных растворов. На сегодняшний день 
параметрам эффективного плазмозаменителя 
в полной мере отвечает раствор Реосорбилакт 
(«Юрия-Фарм», Украина).

Доказательная база эффективности 
Реосорбилакта

Реосорбилакт представляет собой гипер
осмолярный кристаллоидный раствор, в со-
ставе которого содержится сорбитол. В  его 
состав входят электролиты и  натрия лактат. 
Сбалансированный состав микроэлементов, 
наличие буфера и энергоносителя (сорбитола) 
обусловливает плейотропное действие Реосор-
билакта: реологическое, противошоковое, де-
зинтоксикационное, ощелачивающее.

Гипертонический раствор натрия, сорбитол 
и натрия лактат являются основными фармако-
логически активными компонентами данного 
препарата. Сорбитол представляет собой ше-
стиатомный спирт, который получают путем 
гидрогенизации глюкозы; часто применяется 
как заменитель сахара, его включают в диети-
ческие продукты и напитки. По классификации 
FDA сорбитол относится к безопасным веще-
ствам – ​Generally Recognised as Safe (GRAS), т.е. 
применяется без каких-либо иных ограничений, 
чем требования текущей надлежащей произ-
водственной практики (GMP). Субстанция сор
битола для внутривенного введения отнесена 
Европейской фармакопеей к списку разрешен-
ных. После внутривенного введения сорбитол 
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быстро включается в общий метаболизм, оказы-
вая дезагрегантное действие, что ведет к улучше-
нию микроциркуляции и перфузии тканей.

В качестве носителя резервной щелочности 
в растворе Реосорбилакт используется лактат на-
трия. До 70% от общего количества экзогенно 
поступающего лактата может использоваться 
в качестве субстрата для глюконеогенеза, осталь-
ные 30% превращаются в цикле Кребса в аце-
тил-кофермент А (ацетил-КоА) с последующим 
образованием углекислого газа. Коррекция мета-
болического ацидоза с помощью натрия лактата 
по сравнению с раствором бикарбоната проходит 
медленнее, однако при этом не возникает резких 
колебаний уровня рН.

Во встречающихся в литературе рекоменда-
циях делается акцент на отсутствии вреда при 
использовании лактатсодержащих растворов 
в лечении метаболического ацидоза (Brandis K.). 
Поскольку в отличие от молочной кислоты лак-
тат является щелочью, то назначение таких рас-
творов не приводит к развитию лактат-ацидоза.

Выраженный гемодинамический эффект 
Реосорбилакта обусловлен прежде всего его 
осмолярностью (900 мосмоль/кг), в 3 раза пре-
вышающей осомлярность плазмы крови. По-
вышение концентрации осмотически актив-
ных веществ в плазме способствует секреции 
антидиуретического гормона (вазопрессина), 
оказывающего следующие эффекты:

•	 увеличение тонуса сосудов, результатом 
чего является повышение АД;

•	 активация гипоталамо-гипофизарно-адре-
наловой системы, увеличение выработки адре-
нокортикотропного гормона и, как следствие, 
адреналина и норадреналина.

Стимуляция осморецепторов приводит к ак-
тивации симпатической нервной системы, в 
результате чего:

• повышается тонус сосудов;
• повышается АД;
• увеличивается минутный объем сердца;
•  у величивается объем цирк улиру ющей 

крови за счет сокращения селезенки;
• увеличивается выброс адреналина надпо-

чечниками.
На основе клинического опыта применения 

Реосорбилакта врачами-анестезиологами при 
различных видах шока доказано, что гемоди-
намический эффект данного препарата насту-
пает быстрее, чем при использовании других 
противошоковых средств, что особенно важно 
в  первый час развития критического состоя-
ния. Результаты исследований, проведенных 

в  Украинском научно-практическом центре 
экстренной медицинской помощи и медицины 
катастроф, позволили определить показания 
для применения Реосорбилакта при тяжелой 
политравме [20].

Выраженное влияние Реосорбилакта на пока-
затели гемодинамики подтверждено во многих 
исследованиях:

•	быстро нормализует гемодинамические по-
казатели, микроциркуляцию, лабораторные 
биохимические показатели, стабилизирует 
и  нормализует функцию внешнего дыхания 
и кровообращения у пациентов с панкреонек
розом (Капшитарь А.В., 2012);

•	эффективен в замещении объема плазмы 
при гиповолемии различного происхождения 
(Стариков А.В., Герасименко П.В., 2006);

•	как средство стартовой терапии у  детей 
с синдромом малого сердечного выброса приво-
дит к достоверному увеличению преднагрузки 
и сердечного выброса; в дозе 10  мл/кг более эф-
фективен, чем изотонический раствор хлорида 
натрия во вдвое большем объеме (20 мл/  кг) 
(Георгиянц М.А. и соавт., 2007);

•	в объеме 5-6 мл/кг обеспечивает в течение 
2-3 ч положительный гемодинамический эф-
фект – ​способствует переходу гипокинетиче-
ского типа кровообращения в эукинетический 
за счет перераспределения внеклеточной жид-
кости в сосудистое русло и не оказывает отрица-
тельного влияния на систоло-диастолическую 
функцию миокарда левого желудочка (Ким Эн 
Дин, 2012).

Клинический опыт применения 
Реосорбилакта

На сегодняшний день в Украине накоплен 
значительный опыт применени я раствора 
Реосорбилакт в лечении пациентов ОРИТ. Нами 
был выполнен ретроспективный анализ 25 кли-
нических случаев применения Реосорбилакта 
для коррекции гемодинамических нарушений 
у пациентов в интенсивной терапии. В пода-
вляющем большинстве случаев этот препарат 
назначали в дозе 10 мл/кг.

Введение Реосорбилакта пациентам ОРИТ 
способствовало стабилизации гемодинамики – ​
повышению А Д, восстановлению централь-
ного венозного давления и снижению частоты 
пульса. В  среднем систолическое А Д повы-
силось на  46%, диастолическое АД – ​на  58% 
(рис.  1). В отношении центрального венозного 
давления, патологические отклонения которого 
обычно возникают при угрожающих жизни со-
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стояниях, следует отметить, что в большинстве 
случаев после введения Реосорбилакта наблю-
далось восстановление данного параметра. Ча-
стота сердечных сокращений в среднем снизи-
лась на 24% (рис. 2).

Таким образом, широкий спектр фармакологи-
ческих свойств препарата Реосорбилакт позво-
ляет использовать его для поддержки гемодина-
мики критически больных пациентов.
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Рис. 2. Динамика ЧСС на фоне введения раствора Реосорбилакт
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Рис. 1. Динамика показателей артериального давления на фоне 
введения раствора Реосорбилакт 
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