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Роль і місце альбуміну в сучасній
інфузійно-трансфузійній терапії

Резюме. Інфузійно-трансфузійна терапія (ІТТ) є одним із головних інструментів впливу 
на гомеостаз у критичних умовах різної природи. В даний час це один із найважливіших 
компонентів анестезіологічного забезпечення та інтенсивної терапії. Проте неправильне 
відновлення балансу рідини було однією з основних причин смертності у відділеннях інтен-
сивної терапії і в післяопераційному періоді в 80-х роках двадцятого століття. Призна-
чення будь-якого інфузійного середовища є втручанням у внутрішнє середовище організму, 
яке змінює більшою чи меншою мірою показники водно-сольового обміну, кислотно-лужно-
го стану, осмолярності. Тому клініцисту доцільно враховувати основні положення водно-
електролітного обміну і їх зміни під впливом ІТТ, інформацію про функції та дисфункцію 
судинного ендотелію, властивості різних внутрішньовенних рідин та можливості моніто-
рингу гемодинаміки для визначення адекватності ІТТ. Велике значення для утримання і 
переміщення води по рідинних секторах має так званий колоїдно-осмотичний тиск (КОТ) 
плазми, або онкотичний тиск, створюваний білками плазми. На думку деяких дослідників, 
КОТ є основним чинником, що визначає рух води між тканинами і капілярами. При призна-
ченні об’ємної коригуючої інфузії слід ураховувати значення КОТ. Сама операція викликає 
транссудацію рідини з судинного русла, а гіперволемія значно збільшує цей рух. Інфузія кри-
сталоїдних розчинів під час операції на черевній порожнині призводить до зниження сер-
цевого викиду в половини пацієнтів. Уважається, що створення внутрішньосудинної нор-
моволемії під час операції оптимальне, щоб захистити ендотеліальний глікокалікс (ЕГ), 
зменшити медіатори запалення при патологічних змінах, звести до мінімуму транскапі-
лярний обмін рідини шляхом підтримки білків ЕГ. Обмежувальний режим внутрішньовен-
них інфузій значно знижує ризик післяопераційних ускладнень. Хірургічним хворим із висо-
ким ризиком підходить режим цільової керованої інфузійної терапії. Необхідно відзначити, 
що серед колоїдних препаратів немає альтернативи за поліфункціональністю дії природно-
му колоїду альбуміну. Застосування препарату 20% альбуміну є ефективним, але потребує 
диференційованого підходу до лікування і проведення подальших великомасштабних дослі-
джень, що мають високу вірогідність з точки зору доказової медицини.
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Інфузійно-трансфузійна терапія — один 

із найважливіших методів впливу на різні 

ланки гомеостазу при проведенні інтенсив-

ної терапії в періопераційному періоді, при 

лікуванні критичних станів різної етіології. 

Колоїдно-кристалоїдна дилема з позицій 

доказової медицини на сьогодні поки не має 

вирішення.

Тривають дискусії щодо кількості та якості 

розчинів, що застосовуються під час великих 

операцій і в післяопераційному періоді, при 

проведенні інтенсивної терапії при критичних 

станах і різних захворюваннях [1–3]. Існують 

публікації про ятрогенну гіперволемію після 

операції, що призводить до ускладнень і підви-

щення післяопераційної летальності [4–6].
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Слід пам’ятати, що застосування інфузій-

них середовищ є втручанням у внутрішнє се-

редовище організму. Тому правильне застосу-

вання інфузійних середовищ можливе лише на 

основі базисних понять про водно-електроліт-

ний обмін, кислотно-основний гомеостаз, про 

функцію й дисфункцію судинного ендотелію, 

про властивості різних інфузійних препаратів 

і можливості моніторингу гемодинаміки для 

контролю за адекватністю інфузійної терапії 

(ІТ), що проводиться.

Організм прагне до стабільності водно-елек-

тролітного гомеостазу, передусім його основних 

констант — концентрації основних електролі-

тів, осмолярності, рН, нормогідратації рідин-

них компартментів. Рух електролітів у водних 

просторах підпорядковується фізіологічним за-

конам: електронейтральності й ізоосмолярнос-

ті. Осмотичний тиск крові є одним із найбільш 

жорстко детермінованих параметрів внутріш-

нього середовища організму. Осмолярність 

крові в нормі становить від 280 до 295 мосм/л. 

Основними компонентами осмограми плазми 

є натрій, хлор, бікарбонат, сечовина, глюкоза, 

інші катіони й аніони [7].

Згідно із законом ізоосмолярності, у всіх рі-

динних системах організму, між якими існує 

вільний обмін водою, встановлюється один 

і той же осмотичний тиск. Між водними про-

сторами знаходиться напівпроникна мембра-

на — найважливіша структурно-функціональна 

одиниця рідинного, електролітного й кислот-

но-основного гомеостазу, характерною влас-

тивістю якої є вільна проникність для води й 

де яких розчинених у ній компонентів (напри-

клад, сечовини), що поєднується з утрудненою 

проникністю для інших речовин (наприклад, 

колоїдних молекул).

Основні рідкі середовища організму розпо-

ділені в трьох водних секторах, або компарт-

ментах: внутрішньосудинному, інтерстиційно-

му (міжклітинному) й внутрішньоклітинному. 

Між цими компартментами постійно відбува-

ється інтенсивний обмін водою й всілякими 

молекулами, що базується на таких фізико-хі-

мічних явищах, як дифузія й осмос [7].

Величезне значення для утримання й пере-

міщення води має так званий колоїдно-осмо-

тичний тиск плазми (КОТ), або онкотичний 

тиск, створюваний білками плазми. КОТ час-

то плутають з осмолярністю, але він становить 

лише 1/150 осмолярності (близько 2 мосм/л), 

створюється великомолекулярними частками 

білків і виражається, як правило, у міліметрах 

ртутного стовпа (25 мм рт.ст.). Терміном «ко-

лоїд» позначають великі гелеутворюючі моле-

кули з молекулярною масою, що перевищує 

10 000 Да. 80 % КОТ плазми створюється аль-

буміном, 16–18 % — глобулінами і 2 % — біл-

ками системи згортання крові [8]. Отже, КОТ, 

або онкотичним тиском, є частина осмотично-

го тиску, створювана колоїдними молекулами, 

що не фільтруються через капілярну стінку. 

На думку ряду дослідників, саме КОТ плазми 

є основним фактором, що регулює переміщен-

ня води між тканинами й капілярами, тому що 

для неорганічних іонів проникність ендотелію 

висока, а для полімерних іонів, у тому числі 

для білків, низька (у нормі) і зростає при па-

тології [9].

Ендотеліальні клітини судинної мембра-

ни мають три поверхні: нетромбогенну (люмі-

нальну), адгезивну (аблюмінальну) і когезивну 

(контактну). Люмінальна поверхня, звернена 

в просвіт судини, є нетромбогенною й позбав-

лена електронно-щільної сполучнотканинної 

речовини, але має складну й багатокомпонент-

ну, в основному вуглеводно-білкову систему, 

що називається ендотеліальним глікокаліксом 

(ЕГ) [10, 11].

Згідно з концепцією «подвійного протек-

торного шару» судинної стінки, ЕГ є першим 

бар’єром, що стоїть на її захисті. Склад ЕГ ви-

значається групою протеогліканів, глікопро-

теїнів і глікозаміногліканів. Виділяють групу 

мембранних протеогліканів (пов’язаних із 

мембранами ендотеліальних клітин синдека-

нів і гліпіканів) і розчинних (перлекан, біглі-

кан, версикан, декорин, мімекан). Його роз-

чинні компоненти перебувають у динамічній 

рівновазі з кров’ю й відіграють важливу роль у 

підтриманні цілісності ендотеліального шару. 

Між розчинними компонентами ЕГ і протіка-

ючою кров’ю існує динамічна рівновага, що 

дозволяє виокремлювати ендотеліальний по-

верхневий шар, який має товщину приблизно 

1 мкм і зв’язує близько одного літра плазми 

крові. Завдяки своїй багатокомпонентності 

й розташуванню на межі системи циркуляції 

крові ЕГ бере участь у підтриманні судинного 

гомеостазу. Це молекулярний фільтр, що за-

тримує білки й збільшує онкотичний тиск в 

ендотеліальному поверхневому шарі [10]. Роз-

ташування ЕГ на стратегічній межі між кро-

вотоком і судинним ендотелієм обумовлює 

його вплив на розподіл рідини між тканиною 

й судинною системою: фільтрація рідини че-

рез судинний бар’єр визначається онкотичним 

градієнтом тиску в середині ендотеліального 

поверхневого шару [12].

Змінюється класичне уявлення про те, що 

основним чинником, який визначає внутріш-

ньосудинний об’єм, є дія різноспрямованих 

сил — гідростатичного тиску й КОТ внутріш-
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ньосудинної й позасудинної рідини. Саме від-

мінності між даними теоретичних розрахунків 

фільтрації рідин у мікросудинах і експеримен-

тально отриманими результатами вказують на 

існування ЕГ [13]. Тому класична концепція 

Старлінга трансформувалася в концепцію «по-

двійного бар’єра»: судинний бар’єр становлять 

когезивна (контактна) поверхня ендотеліаль-

них клітин і ендотеліальний поверхневий шар 

ЕГ. Фільтраційні властивості капілярної стінки 

визначаються наявністю на її ендотеліальній 

поверхні (зверху трансендотеліальних каналів 

і ділянок міжклітинних контактів) волокнистої 

пористої матриці ЕГ [10].

При призначенні інфузії волюмкоректорів 

необхідно враховувати величину їх КОТ. До-

сліджено зміну КОТ плазми у зв’язку з опе-

ративним втручанням і проведенням ІТ. До-

ведено зниження КОТ плазми в ранньому 

післяопераційному періоді в пацієнтів, які не 

отримують ніякої інфузії під час операції або 

отримують інфузію кристалоїдних розчинів 

[9]. З іншого боку, гіперонкотичний стан може 

призводити до клітинної дегідратації, гіперво-

лемії, зниження швидкості клубочкової філь-

трації [14].

При пошкодженні капілярної стінки ні гід-

ростатичний, ні онкотичний тиск плазми не 

корелює з транскапілярною фільтрацією [11].

КОТ є важливим фактором, що впливає на 

результат лікування хворих у післяопераційно-

му періоді та в інтенсивній терапії.

Періопераційне зниження КОТ пов’язують 

із крововтратою та її корекцією гіпоонкотични-

ми розчинами, катаболічною фазою білкового 

обміну, з підвищеною проникністю судинної 

стінки в умовах тканинної гіпоксії й ацидозу. 

Таку періопераційну екстравазацію дослідни-

ки пов’язують із пошкодженням ЕГ, що діє як 

первинний молекулярний фільтр, створюючи 

ефективний онкотичний градієнт у межах ма-

лого простору [9, 15].

Для транскапілярного обміну рідини вирі-

шальною є різниця гідростатичного й онкотич-

ного тиску крові й простору під ендотеліальним 

глікокаліксом, а не інтерстицію. Встановлено, 

що болюсне введення колоїдів підвищує екс-

травазацію плазмового білка в пацієнтів з ін-

тактною серцево-судинною й дихальною сис-

темою [15].

При гіперволемії близько 60 % влитого 

об’єму колоїду переходить безпосередньо в ін-

терстиціальний простір. Тому проблематичне 

навантаження колоїдом хворого до розвитку 

очікуваної гіповолемії [16].

Глікокалікс відіграє фундаментальну роль 

у процесах мікроциркуляції, в ініціації й ре-

гуляції згортання крові й розвитку системної 

запальної відповіді. Терапевтичні стратегії, 

спрямовані на захист цього тонкого шару, по-

гано вивчені, і необхідні подальші досліджен-

ня [11].

У періопераційному пошкодженні ЕГ беруть 

участь медіатори запалення, передсердний на-

трійуретичний пептид, що вивільняється при 

ятрогенній гіперволемії, тому неможливо по-

вністю уникнути його пошкодження й інтер-

стиціального набряку. Проте найбільш раціо-

нальним підходом є підтримання нормального 

об’єму циркулюючої крові (ОЦК) без гіперво-

лемічних піків [16].

Патофізіологічний механізм екстравазації 

колоїду при інтактному судинному бар’єрі ви-

магає пояснення. Здоровий глікокалікс має під-

тримувати нормальну проникність, у тому числі 

й для колоїдів. Пошкодження ендотеліального 

шару ЕГ збільшує проникність, викликаючи 

розвиток інтерстиціального набряку у хво-

рих із тяжкою ендотеліальною дисфункцією, 

пов’язаною не тільки з травмою, запаленням, а 

й із гіперволемією. Деструкція ендотеліального 

поверхневого шару приводить до повернення 

гідродинаміки до класичного рівняння Стар-

лінга, але в умовах високого інтерстиціального 

КОТ, що спричинює катастрофічний набряк 

тканин [16].

Волюмкорекція — найважливіший напрям 

інфузійної (інфузійно-трансфузійної) тера-

пії, завданнями якої, з одного боку, є корек-

ція гіповолемії та відновлення оптимального 

якісного складу плазми крові, а з іншого — ко-

рекція гіперволемії — заходи, спрямовані на 

зменшення ОЦК (рестрикція споживання рі-

дини, призначення діуретиків, ультрафільтра-

ція тощо) [1].

Рідини, що використовуються для волюмко-

рекції, називають волюмкоректорами (корек-

торами об’єму, плазмоекспандерами, плазмо-

розширювачами, плазмозамінниками). Існують 

різні класифікації волюмкоректорів. Найчас-

тіше плазмоекспандери поділять на дві великі 

групи — кристалоїди й колоїди, а в межах коло-

їдів виділяють такі основні підгрупи інфузійних 

середовищ: на основі людського білка; синте-

тичні колоїди (середовища на основі желатину, 

гідроксіетильованого крохмалю, декстрану, ба-

гатоатомних спиртів (сорбілакт, реосорбілакт 

тощо)).

Проте провідне значення для утримання й 

переміщення води має колоїдно-осмотичний 

тиск плазми (онкотичний тиск), що створю-

ється білками плазми (альбумінами й гамма-

глобулінами). Саме білкова складова загаль-

ного тиску виявляється єдино значущою для 
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переходу рідини через судинну стінку, тому що 

сольові й неелектролітні компоненти загаль-

ного осмотичного тиску по обидва боки гісто-

гематичних бар’єрів урівноважені. Отже, при 

введенні кровозамінника з КОТ вищим, ніж у 

плазми крові, створюються умови для надхо-

дження рідини з інтерстиціального простору в 

судинне русло [1].

Серед колоїдних препаратів природний ко-

лоїд альбумін вважається золотим стандартом 

колоїдних плазмозамінників. Питання про 

роль і місце альбуміну в складі інфузійної тера-

пії залишається предметом дискусії, що триває 

вже багато років. Вивчаються ефективність і 

безпека препарату, а також показання до засто-

сування при різних критичних станах.

Альбумін синтезується виключно в клітинах 

печінки в кількості 10–16 г на добу. Час напів-

життя альбуміну, що синтезувався в печінкових 

клітинах і надійшов після цього в циркуляцію, 

становить 19–20 днів. Однак час напівжиття 

екзогенного альбуміну в організмі значно мен-

ший — близько 12 годин [18].

Виняткова роль альбуміну в підтриманні 

КОТ плазми крові. Встановлено, що 40 % усьо-

го альбуміну, що міститься в організмі людини, 

знаходиться у внутрішньосудинному просторі, 

а в інтерстиціальному й внутрішньоклітинному 

просторі — інші 60 % альбуміну. При зниженні 

КОТ відбувається перерозподіл води з інтер-

стиціального простору у внутрішньосудин-

ний [19].

Альбумін має молекулярну масу близько 

69 000 дальтон. Близько двох третин цього білка 

утворюють постійно оновлювану частину, що 

розташовується в інтерстиціальному просто-

рі. Альбумін рухається з внутрішньосудинного 

простору в інтерстиціальний, повертаючись у 

судини по лімфатичній системі. Подібний рух 

оцінюють за періодом напіввиведення (у нор-

мі 16–18 годин) або за швидкістю транскапі-

лярної втрати [20]. Волемічний ефект альбу-

міну обумовлений його високою онкотичною 

активністю: 1 г препарату зв’язує 18 мл води. 

5% розчин альбуміну ізоонкотичний, має КОТ 

20 мм рт.ст., залишається у внутрішньосудин-

ному просторі за умови, що капілярна мембра-

на не змінена. 20% і 25% розчини альбуміну — 

гіперонкотичні, мають КОТ 80–100 мм рт.ст., 

а тому мають здатність збільшувати внутріш-

ньосудинний об’єм за рахунок притягання 

рідини з інтерстиціального простору. Інфузія 

100 мл 5% альбуміну залучає в судинне русло 

80–100 мл рідини, а 20% — 350–400 мл [20].

Ефективність підтримання об’єму плазми 

альбуміном визначається динамічним перероз-

поділом його між внутрішньо- й позасудинним 

пулами альбуміну. Унаслідок швидкого обміну 

з позасудинним пулом (понад 50 % альбуміну 

знаходиться поза судинним руслом) збільшен-

ня об’єму плазми за рахунок 5% розчину аль-

буміну дуже незначне, а тривалість його вну-

трішньосудинної циркуляції становить близько 

1,5–4 годин. Тому для створення й підтри-

мання високого волемічного ефекту необхідне 

введення великих об’ємів альбуміну у високих 

концентраціях.

Альбумін має прямий реологічний вплив, 

покращує місцевий кровотік і окисно-віднов-

ний баланс у клітинах за рахунок утворення 

S-нітрозотолуолів, підвищує доставку до тка-

нин кисню. Альбумін становить основу білко-

вої буферної системи, тому що має амфотерні 

властивості й залежно від рН середовища про-

являє кислотні або основні властивості. По-

тужність білкової буферної системи становить 

7 % і посідає друге місце після бікарбонатного 

буфера [1].

Відома властивість альбуміну зв’язувати 

кальцій (до 45 % у крові), що сприяє зменшенню 

проявів порушень обміну кальцію при різних 

ушкодженнях. Проведені дослідження показу-

ють відсутність впливу альбуміну на згортання 

крові. Припускається, що альбумін має про- й 

антикоагулянтну активність (знижує агрегацію 

тромбоцитів і сприяє впливу антитромбіну III 

на фактор Ха) [21].

Метаболізм альбуміну при патологічних 

процесах, в основі яких лежить реакція у вигля-

ді генералізованого (системного) запалення на 

інфекцію різної природи або великі оперативні 

втручання, досі недостатньо вивчений. Зокре-

ма, при запальних станах може спостерігатися 

збільшення синтезу альбуміну. Хоча для проце-

сів, що характеризуються системним запален-

ням, більш типове зниження синтезу альбуміну 

[21, 22]. Синдром персистуючого запалення, 

імуносупресії й катаболізму (PICS) характери-

зується постійним лейкоцитозом із лімфопені-

єю, гіпоальбумінемією, порушеною регуляцією 

адаптивного імунітету й запальних генів [23]. 

При декомпенсованому цирозі печінки синтез 

альбуміну в печінці може знизитися до 30–50 % 

від нормального рівня. Крім того, у цих умовах 

змінюється кінетика альбуміну, розвивається 

висока капілярна втрата. Тому триває дискусія 

щодо впливу екзогенного альбуміну на вну-

трішньосудинний об’єм при запальних станах, 

особливостей його циркуляції в позаклітинно-

му просторі. Встановлено, що терапевтична дія 

альбуміну здійснюється не тільки за рахунок 

розширення об’єму плазми, але й за рахунок 

модулюючої дії на процеси запалення та окис-

лювального стресу [22].
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Існує велика кількість торгових марок аль-

буміну людини, а також різні комбіновані пре-

парати, що виготовляються шляхом фракціо-

нування людської плазми. За своєю хімічною 

структурою альбумін є поліпептидом, одним 

із головних білкових компонентів сироватки 

крові. Альбумін є транспортним білком. Він 

має такі фармакологічні ефекти: заповнення 

дефіциту альбуміну плазми, підтримання коло-

їдно-осмотичного (онкотичного) тиску крові, 

швидке підвищення ОЦК і артеріального тиску 

за рахунок переходу з інтерстицію й утримання 

тканинної рідини в кров’яному руслі, підви-

щення резервів білкового метаболізму тканин 

і органів. Він зворотно зв’язує й переносить 

різні низькомолекулярні речовини: метаболіти 

(вільні жирні кислоти, стероїдні гормони, жов-

чні пігменти, окис азоту, холестерин), метали 

як постійної, так і змінної валентності, лікар-

ські засоби. Має антиоксидантні властивості 

(зв’язування вільних радикалів), бере участь у 

підтриманні колоїдно-осмотичного тиску, ре-

гуляції активності гормонів та інших біологічно 

активних речовин. Альбумін бере участь у регу-

ляції кислотно-основного стану (КОС) крові. 

Він задіяний у білковій буферній системі крові 

[1, 24].

Показання до трансфузії розчину альбумі-

ну: зниження концентрації альбуміну в плаз-

мі менше ніж 30 г/л або колоїдно-онкотич-

ного тиску менше від 15 мм рт.ст.; зниження 

загального білка менше від 50 г/л: гіпоальбу-

мінемія різного генезу — шок (геморагічний, 

травматичний, термічний), гостра крововтра-

та (зниження ОЦК більше ніж на 25–30 %), 

гнійно-септичні стани, захворювання печінки 

з порушенням альбумінсинтезуючої функції, 

захворювання нирок (нефрит, нефротичний 

синдром), опікова хвороба; операції з вико-

ристанням штучного кровообігу; лікувальний 

плазмаферез; гемолітична хвороба новонаро-

джених під час обмінного переливання крові; 

проведення передопераційної гемодилюції й 

заготівля компонентів автокрові; набряк моз-

ку (гіперонкотичні розчини); захворювання 

шлунково-кишкового тракту з порушенням 

всмоктування або прохідності; ураження моз-

ку різного генезу; цироз печінки з асцитом 

[24–26].

Розчини альбуміну можуть містити значну 

кількість фрагментів фактора Хагемана, що ви-

кликають гіпотензію при інфузії цього препара-

ту, тому існує ліміт швидкості інфузії альбуміну: 

вона не повинна перевищувати 1–5 мл/хв. Це 

робить проблематичним застосування альбумі-

ну при критичних станах, коли потрібна швид-

ка ресусцитація [26].

Із числа потенційних негативних ефектів 

альбуміну слід також відзначити можливість 

розвитку дилюційної коагулопатії при введенні 

великого об’єму препарату, а також імовірність 

зараження трансмісивними інфекціями (у пер-

шу чергу вірусним гепатитом) і розвитку алер-

гічних реакцій [26].

Останніми десятиліттями було встановлено, 

що ізольована гіпоальбумінемія (20–30 г/л) не 

призводить до розвитку набрякового синдрому 

й не супроводжується негативними наслідками. 

Ще раніше звернули увагу на те, що в осіб з уро-

дженою відсутністю альбумінів набряки не спо-

стерігаються [9].

Аналіз оглядів рандомізованих досліджень 

показує досить суперечливі результати. Є дані 

як на користь застосування альбуміну, так і 

проти нього. Серед негативних наведемо ре-

зультати відомого метааналізу, що узагальнив 

результати 30 рандомізованих клінічних дослі-

джень лікування критично хворих пацієнтів, 

оприлюднені в 1998 році в «Британському ме-

дичному журналі». Виявилося, що в усіх групах 

пацієнтів, які отримували альбумін, рівень ле-

тальності був вищим [27].

У багатьох наступних багатоцентрових 

контрольованих дослідженнях із вивчення без-

пеки розчинів альбуміну в терапії критичних 

станів було продемонстровано, що застосуван-

ня розчинів альбуміну не пов’язане з додатко-

вим ризиком розвитку ускладнень і ефективне 

в певних категорій хворих.

Проведення метааналізу, що включив уже 

55 рандомізованих клінічних досліджень серед 

різних груп пацієнтів, дозволило зробити ви-

сновок про відсутність впливу альбуміну на ри-

зик летального кінця [29].

У 2001 році були опубліковані результати 

аналітичного огляду I. Von Hoegen, С. Waller 

(2001), у якому авторами був зроблений висно-

вок про безпеку застосування альбуміну [30].

Аналітичні дослідження останніх років по-

вністю реабілітували альбумін як волюмкорек-

тор критичних станів (і, на наш погляд, у чер-

говий раз поставили питання про доказовість 

самої доказової медицини) [30]. У системати-

зованому огляді 79 рандомізованих клінічних 

досліджень, що включали сумарно 4755 пацієн-

тів із гострими захворюваннями, у якому було 

проведене порівняння альбуміну з сольовими 

розчинами, синтетичними колоїдами, небажа-

ні ефекти альбуміну зафіксовані лише в одному 

дослідженні [31].

Так, згідно з останніми Міжнародними ре-

комендаціями з лікування тяжкого сепсису й 

септичного шоку, при проведенні інфузійної 

терапії в пацієнтів із тяжким сепсисом і септич-
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ним шоком, які потребують отримання великих 

об’ємів кристалоїдів, експерти пропонують ви-

користовувати в інфузійно-трансфузійній тера-

пії саме альбумін [22, 28].

З огляду на нефротоксичність синтетичних 

колоїдів слід уникати їх застосування в пацієн-

тів, які перебувають у критичних станах, мають 

ознаки формування гострої ниркової недостат-

ності (ГНН), та у хворих із нирковою дисфунк-

цією, що існувала раніше. Як альтернатива 

альбумін добре переноситься пацієнтами з сеп-

сисом, нирковою та печінковою недостатністю 

й покращує результати лікування [32].

Незважаючи на неоднорідність рандомізо-

ваних досліджень, кристалоїди залишаються 

інфузійним середовищем вибору для почат-

кової ресусцитації, тому що проведені дослі-

дження не показали переваги альбуміну над 

кристалоїдами. Використання розчинів крох-

малю пов’язане з підвищеним ризиком розви-

тку ГНН, і їх застосування слід уникати. Більша 

увага приділяється застосуванню збалансова-

них кристалоїдів, що мають резервну лужність 

[33].

Інфузійно-трансфузійна терапія має бути 

максимально адаптована до гуморального ста-

тусу пацієнта, що перебуває в критичному 

стані. Наскільки це можливо, слід уникати за-

стосування синтетичних колоїдів, особливо 

в пацієнтів із високим ризиком ушкодження 

нирок. При збільшенні судинної проникності 

у хворих, які перебувають у критичному стані, 

плазморозширювальний ефект колоїдів не від-

різняється від такого у кристалоїдів. І альбу-

мін у даному випадку є більш ефективним, ніж 

синтетичні колоїди, хоча його корисні ефекти 

вимагають подальшого вивчення. Розчинні 

компоненти ендотеліального глікокаліксу до-

зволяють відокремлювати ендотеліальний по-

верхневий шар, який є ключовою структурою, 

що тонко регулює внутрішньосудинний розпо-

діл рідини [34].

Є.О. Жуков і співавтори [35] проводили до-

слідження, у якому брали участь 64 новона-

роджені з різними вадами розвитку, що під-

лягають хірургічному лікуванню: з атрезією 

стравоходу — 34,1 %, з уродженою низькою й 

високою кишковою непрохідністю — 43,9 %, 

діафрагмальною грижею — 12,1 %, гастрошизи-

сом — 5,7 %. Усім дітям проводилася хірургіч-

на корекція вади протягом перших двох діб від 

моменту народження. Оцінювалася швидкість 

виведення з шоку новонароджених дітей при 

використанні традиційної схеми й трансфузії 

висококонцентрованого 20% розчину альбумі-

ну. Автори дійшли висновку про ефективність 

застосування 20% розчину альбуміну в новона-

роджених у ранньому післяопераційному пері-

оді, тому що в даній групі хворих відзначалася 

більш швидка стабілізація показників гемоди-

наміки при шоку, корекція гіпопротеїнемії, а 

також зменшення тривалості штучної вентиля-

ції легенів.

Відзначені суперечливі результати при ана-

лізі оглядів рандомізованих досліджень, при-

свячених лікуванню гострої церебральної 

недостатності. Протягом багатьох років обго-

ворювалися й вивчалися відносні переваги ко-

лоїдної інфузійної інтенсивної терапії із засто-

суванням альбуміну й кристалоїдних розчинів 

при черепно-мозковій травмі (ЧМТ) [36].

Дослідження SAFE [37] було проведене як 

подвійне сліпе рандомізоване контрольоване 

випробування у відділеннях реанімації та ін-

тенсивної терапії 16 багатопрофільних клінік 

Австралії й Нової Зеландії з листопада 2001 

року по червень 2003 року. Хворі, включені 

в дослідження, у процесі інтенсивної терапії 

отримували або 4% розчин альбуміну, або фі-

зіологічний 0,9% розчин внутрішньовенно. 

Інфузії тривали 28 днів після рандомізації. Під 

час дослідження було відзначено, що в реані-

маційних хворих із тяжкою черепно-мозковою 

травмою при введенні альбуміну ризик смерті 

був вищим. Щоб перевірити ці дані, після за-

вершення дослідження SAFE було вирішено 

провести вторинний аналіз даних (дослідження 

SAFE TBI) і простежити долю хворих із ЧМТ. 

Термін спостереження за цими хворими після 

рандомізації становив 24 місяці. Дослідження 

було завершене в червні 2005 року. Серед реані-

маційних хворих із тяжкою черепно-мозковою 

травмою, у яких об’єм рідини в судинному руслі 

відновлювали введенням 4% розчину альбумі-

ну, смертність була вірогідно вищою, ніж серед 

хворих, які отримували фізіологічний розчин.

Дизайн дослідження не можна назвати до-

сконалим. Необхідно відзначити, що аналізува-

лася неоднорідна група хворих, застосовувався 

тільки ізоонкотичний розчин альбуміну, стро-

ки застосування препарату не були нічим об-

ґрунтовані [37].

У 2007 році було проведено дослідження 

щодо застосування препарату 20% розчину аль-

буміну (40 або 80 г альбуміну) протягом пер-

шої доби в пацієнтів, які перенесли інсульт, у 

контрольній групі хворі одержували фізіологіч-

ний розчин [38]. Автори дійшли висновку про 

ефективність і безпеку застосування альбуміну 

при лікуванні тяжких ішемічних інсультів у ба-

сейні середньої мозкової артерії.

Альбумін застосовується багатьма невроло-

гами й лікарями-інтенсивістами, які працю-

ють у галузі неврології. Низькооб’ємна інфузія 



Научный обзор / Scientific Review

8 № 1(80) • 2017Медицина неотложных состояний,  p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

альбуміну швидко збільшує внутрішньосудин-

ний онкотичний тиск, що приводить до збіль-

шення внутрішньосудинного об’єму, завдяки 

чому покращується мозкова мікроциркуляція 

й зменшується тромбоутворення в ішемізо-

ваному мозку. Разом із цим відбувається об-

меження набряку мозку. Гематоенцефаліч-

ний бар’єр (ГЕБ), створений значною мірою 

унікальним цереброваскулярним ендотелієм, 

забезпечує особливі умови для онкотичної дії 

альбуміну. Набряк мозку контролюється шля-

хом підвищення онкотичного тиску із судин-

ного боку гематоенцефалічного бар’єра за ра-

хунок використання альбуміну [39].

Альбумін знову посідає важливе місце в те-

рапії пацієнтів з ішемічним інсультом і тяжкою 

черепно-мозковою травмою. Встановлено, що 

гіперонкотичний 20% розчин альбуміну по-

кращує органну функцію, що оцінюється за 

шкалою SOFA. Aльбумін швидко дає очікува-

ний ефект: перехід рідини з інтерстиціального 

простору в судинне русло. Високий онкотич-

ний тиск у плазмі знижує внутрішньочерепний 

тиск шляхом зменшення капілярної фільтрації 

рідини в мозкову тканину через пошкоджений 

ГЕБ. Інфузія 20% розчину альбуміну знижува-

ла летальність, підвищувала якість життя паці-

єнтів з ішемічним інсультом. Введення альбу-

міну в дозі 2 г/кг від 2 до 5 годин від початку 

симптомів покращує 3-місячний результат при 

середньотяжкому ішемічному інсульті [40]. 

Підвищення онкотичного тиску у хворих із за-

критою черепно-мозковою травмою знижувало 

частоту виражених неврологічних розладів [41]. 

Альбумін приводить до системної мобілізації 

n-3-поліненасичених жирних кислот і зміцнює 

мембрану нейронів.

Гіпоальбумінемія є неспецифічним марке-

ром розвитку гострофазової реакції при кри-

тичних станах, зниження концентрації альбу-

міну в плазмі є результатом його перерозподілу 

в рідинних секторах і порушення синтезу в пе-

чінці.

Була проаналізована гіпоальбумінемія як 

фактор несприятливого результату в пацієнтів, 

які перебувають у критичних станах. Встановле-

но, що зниження рівня альбуміну на кожні 10 г/л 

призводить до збільшення ризику летального 

кінця, захворюваності, тривалості перебування 

в стаціонарі. Застосування альбуміну для корек-

ції гіпоальбумінемії показало свою ефективність 

у тих групах пацієнтів, у яких на тлі лікування 

концентрація сироваткового альбуміну зростала 

понад 30 г/л. Відзначалося зниження кількості 

ускладнень і летальності [42, 43].

Luca Zazzerona et al. [34] обґрунтовують два 

аспекти використання альбуміну у хворих, які 

перебувають у критичному стані. По-перше, 

альбумін є природним колоїдом і має макси-

мальний плазморозширювальний ефект порів-

няно з колоїдами й кристалоїдами. По-друге, 

альбумін є основним білком плазми, що відпо-

відає за рівень КОТ, справляє антиоксидантну 

й протизапальну дію, очищуючи організм від 

активних форм кисню й окислів азоту, норма-

лізує КОС.

Дослідження останніх років свідчать про те, 

що альбумін має досить високий ступінь без-

пеки. Застосування альбуміну доцільне при 

гіпопротеїнемії з набряковим синдромом і 

гострим респіраторним дистрес-синдромом, 

у пацієнтів із сепсисом, печінково-нирковою 

недостатністю.

При застосуванні розчинів альбуміну різної 

концентрації необхідно враховувати, що вони 

мають різну фармакологічну дію. 5% розчин 

альбуміну є ізоонкотичним, і його введення 

знижує в’язкість циркулюючої крові, що, від-

повідно, покращує мікроциркуляцію. 10% роз-

чин альбуміну — це слабкий гіперонкотичний 

білковий розчин, що підтримує онкотичний 

тиск циркулюючої крові, залучає рідину з інтер-

стиціального простору й утримує її в судинному 

руслі. Тому 10% розчин альбуміну підвищує ар-

теріальний тиск і стабілізує його, застосовуєть-

ся при шоках різного генезу. Більш ефективним 

щодо цього є 20% розчин альбуміну, що є гіпер-

онкотичним. Введення 200 мл цього розчину 

збільшує об’єм циркулюючої плазми на 700 мл 

за рахунок залучення рідини з інтерстиціально-

го простору [18, 28].

На ринку України існує препарат вітчиз-

няного виробника ТОВ «Біофарма» (альбумін 

20%), що відповідає критеріям ефективності, 

безпеки та доброї переносимості, а також від-

повідає вимогам ВООЗ та Європейської фар-

макопеї. У технологічному процесі розчин аль-

буміну (ТОВ «Біофарма») піддається тривалій 

пастеризації, що гарантує високий ступінь ві-

русної безпеки препарату. Використання в ме-

тодиці очищення білків альбуміну (ТОВ «Біо-

фарма») ультрафільтрації дозволяє досягти 

показників доброї переносимості препарату.

Підбиваючи підсумки, необхідно відзначити, 

що серед колоїдних препаратів немає альтер-

нативи за поліфункціональністю дії природно-

му колоїду альбуміну. Застосування препарату 

20% альбуміну є ефективним, але потребує ди-

ференційованого підходу до лікування й про-

ведення подальших великомасштабних дослі-

джень, що мають високу вірогідність з погляду 

доказової медицини.

Конфлікт інтересів: не заявлений.
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Роль и место альбумина в современной
инфузионно-трансфузионной терапии

Резюме. Инфузионно-трансфузионная терапия (ИТТ) 

является одним из главных инструментов влияния на 

гомеостаз в критических условиях различной природы. 

В настоящее время это один из важнейших компонентов 

анестезиологического обеспечения и интенсивной тера-

пии. Тем не менее неправильное восстановление баланса 

жидкости было одной из основных причин смертности в 

отделениях интенсивной терапии и в послеоперационном 

периоде в 80-х годах двадцатого века. Назначение любой 

инфузионной среды является вмешательством во вну-

треннюю среду организма, которое изменяет в большей 

или меньшей степени показатели водно-солевого обмена, 

кислотно-щелочного состояния, осмолярности. Поэтому 

клиницисту целесообразно учитывать основные положе-

ния водно-электролитного обмена и их изменение под 

влиянием ИТТ, информацию о функции и дисфункции 

сосудистого эндотелия, свойства различных внутривен-

ных жидкостей и возможности мониторинга гемодинами-

ки для определения адекватности ИТТ. Большое значе-

ние для удержания и перемещения воды по жидкостным 

секторам имеет так называемое коллоидно-осмотическое 

давление (КОД) плазмы, или онкотическое давление, 

создаваемое белками плазмы. По мнению некоторых ис-

следователей, КОД является основным фактором, опре-

деляющим движение воды между тканями и капилляра-

ми. При назначении объемной корригирующей инфузии 

следует учитывать значение КОД. Сама операция вы-

зывает транссудацию жидкости из сосудистого русла, а 

гиперволемия значительно увеличивает это движение. 

Инфузия кристаллоидных растворов во время операции 

на брюшной полости приводит к снижению сердечного 

выброса у половины пациентов. Считается, что создание 

внутрисосудистой нормоволемии во время операции оп-

тимально, чтобы защитить эндотелиальный гликокаликс 

(ЭГ), уменьшить медиаторы воспаления при патологиче-

ских изменениях, свести к минимуму транскапиллярный 

обмен жидкости путем поддержания белков ЭГ. Ограни-

чительный режим внутривенных инфузий значительно 

снижает риск послеоперационных осложнений. Хирур-

гическим больным с высоким риском подходит режим 

целевой управляемой инфузионной терапии. Необходимо 

отметить, что среди коллоидных препаратов нет альтерна-

тивы по полифункциональности действия естественному 

коллоиду альбумину. Применение препарата 20% альбу-

мина является эффективным, но требует дифференци-

рованного подхода к лечению и проведения дальнейших 

крупномасштабных исследований, обладающих высокой 

достоверностью с точки зрения доказательной медицины.

Ключевые слова: сосудистый эндотелий; альбумин; 

коллоиды; инфузионно-трансфузионная терапия; обзор
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The Role and Place of Albumin
in Modern Infusion-Transfusion Therapy

Absrtact. Infusion-tranfusion therapy (ITT) has been one 

of the main instruments of the influence on homeostasis in 

critical conditions of different nature. Currently, ITT is an es-

sential component of anesthetic and intensive care. However, 

improper restoration of fluid balance was a major cause of 

mortality in intensive care units and post-operative intensive 

care in the 1980s. The prescription of any infusion media is an 

intervention into the internal environment of the body that af-

fects in a greater or lesser degree the performance of water-salt 

metabolism, acid-base balance, osmolarity. Therefore, the 

clinician is advisable to take into account the basic concepts of 

water-electrolyte metabolism, and their changes under the in-

fluence of ITT, information about the function and dysfunc-

tion of the vascular endothelium, the properties of different 

intravenous fluids and hemodynamic monitoring capabilities 

to evaluate the adequacy of ITT. Great importance for water 

retention and displacement has a so-called colloid osmotic 

pressure (COP) of the plasma, or oncotic pressure produced 

by plasma proteins. According to some researchers, the COP 

is the main factor determining the movement of water be-

tween the tissues and capillaries. When prescribing volume 

correcting infusion, the value of COP should be considered. 

Study was conducted to find changes in COP of the plasma in 

connection with surgery and ongoing ITT. The surgery itself 

causes extravasation of fluid, intravenous fluid and signifi-

cantly increases this movement. Crystalloid infusion during 

abdominal surgery resulted in a decrease in cardiac output in 

half of patients. It is believed that the creation of intravascular 

normovolemia during surgery is optimal to protect the endo-

thelial glycocalyx (EG), to decrease inflammatory mediators 

in pathological changes, to minimize transcapillary fluid ex-

change by maintaining EG proteins. Restrictive regime of in-

travenous fluid administration significantly reduces the risk of 

postoperative complications. In surgical patients at high risk, 

the targeted controlled infusion therapy is suitable. It should 

be noted that among the colloidal preparations, natural colloid 

albumin has no alternative in terms of multifunctional action. 

The use of 20% albumin is effective, but requires a differenti-

ated approach to the treatment and further large-scale studies 

with high reliability in terms of evidence-based medicine.

Keywords: vascular endothelium; albumin; colloids; infu-

sion-transfusion therapy; review


