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КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
ТРАНСКАПИЛЛЯРНОГО ОБМЕНА ПРИ 
ВЫПОЛНЕНИИ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ
CLINICAL IMPORTANCE OF TRANSCAPILLARY EXCHANGE IN INFUSION THERAPY

Значимости транскапиллярного обмена, который определяется гради-

ентом онкотического и среднего капиллярного давлений, не уделяется 

внимания до настоящего времени, чем и обусловлены первоначально 

скрытые отеки интерстиция, с последующим проявлением полиорганной 

недостаточности и формированием синдрома «взаимного отягощения».

Цель работы заключалась в обозначении клинической значимости тран-

скапиллярного обмена при выполнении инфузионных программ.

Материал и методы основаны на анализе результатов выполненной 

41 гемигепатэктомии и 20-летнем опыте лечения травматологических 

пациентов, которые также имели массивные геморрагии и у которых 

использован способ ее коррекции, основанный на нормализации тран-

скапиллярного обмена путем поддержания нормальной концентрации 

общего белка крови; лечение всех пациентов завершились их выздоров-

лением. Проиллюстрированы формулы расчетов онкотического, среднего 

капиллярного давления и транскапиллярного обмена, обозначена интер-

претация результатов расчета.

Результаты. Поддержание нормальной концентрации общего белка 

обеспечивало эффективный транскапиллярный обмен и позволило ис-

ключить из программы кристаллоидные (Na содержащие) растворы, до-

стоверно значимо уменьшить общий объем инфузии, предотвратить отек 

интерстициального сектора, обеспечить безопасность пациентов и их 

выздоровление.

Выводы. При реализации инфузионных программ необходимо поддер-

жание нормальной концентрации общего белка крови для обеспечения 

эффективного транскапиллярного обмена.

Ключевые слова: инфузионные среды; общий белок; онкотическое 

давление; транскапиллярный обмен.

Currently, attention is not given to importance of transcapillary exchange, 

which is determined by the gradient of oncotic and middle capillary pres-

sure. It results in primarily hidden interstitial edema, followed by multiple 

organ failure and mutual burdening syndrome.

Objective – to designate the clinical significance of transcapillary ex-

change in realization of infusion programs.

Materials and methods. The study is based on an analysis of results 

of 41 procedures of hemihepatectomy and 20 years of experience with 

treatment of trauma patients with massive bleedings treated with nor-

malization of transcapillary exchange by means of maintenance of normal 

level of total protein in the blood. All patients recovered after treatment. 

The formulas of calculation of oncotic and mean capillary pressure and 

transcapillary exchange were demonstrated. The interpretation of results 

is presented.

Results. Maintenance of normal level of total protein provided the effi-

cient transcapillary exchange and allowed excluding crystalloid solutions 

(with Na), reducing the total volume of infusion, preventing the edema in 

interstitial region and providing the safety and recovery of patients.

Conclusion. For realization of infusion programs, it is necessary to main-

tain the normal level of total protein in the blood for provision of efficient 

transcapillary exchange.

Key words: infusion media; total protein; oncotic pressure; transcapil-

lary exchange.

Инфузионно-трансфузионная 
терапия является ключевым 

звеном периоперационного периода 
интенсивной терапии пациентов с 
различной патологией и проявле-
ниями массивной геморрагии, ги-
поволемии различного происхож-
дения, всевозможных септических 
состояний, термической травмы и 
тем более различных шоковых со-
стояний.

Значимость коллоидно-кристал-
лоидной дилеммы, которая рас-
сматривалась еще в 1970-х годах, 
когда, например, Лебедева Р.Н. 
указывала: «….трудно определить-
ся, какого (кристаллоидного или 
коллоидного) раствора и сколь-
ко нужно использовать больному 
для обеспечения эффективности 
лечения кровопотери…», продол-
жает рассматриваться и сегодня 

как одна из значимых не только в 
отечественных, но и зарубежных 
публикациях, где продолжаются 
дискуссии о количестве и качестве 
инфузионных сред, особенно при 
критических состояниях [10, 13, 
21, 22, 26, 28].

Достаточно встречаемыми оста-
ются подобные утверждения: «… 
огромное значение для удержа-
ния и перемещения воды имеет 
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так называемое коллоидно-осмо-
тическое давление (КОД), или 
онкотическое давление плазмы, 
которое является частью осмоти-
ческого давления, создаваемое не 
фильтруемыми через капилляр-
ную стенку коллоидными молеку-
лами …» [12, 31]. Однако подобная 
интерпретация различных инфу-
зионных давлений представляется 
сложно воспринимаемой инфор-
мацией, поскольку, с одной сторо-
ны, непонятно, о каком давлении 
идет речь, а с другой – каждое из 
обозначенных давлений является 
самостоятельным, но никак не ча-
стью одно – другого, как описыва-
ют в литературных источниках.

Имеются публикации о ятроген-
ной гиперволемии, сопровождаю-
щейся отеком интерстициального 
пространства и развитием синдро-
ма полиорганной недостаточности, 
которые завершаются неблагопри-
ятными исходами и связаны также 
с инфузионными растворами [27, 
30, 31].

В последнее время в отечествен-
ных и зарубежных литературных 
источниках активно обсуждается 
проблема как инфузионной тера-
пии в целом, так и применение в 
клинической практике кристалло-
идных и коллоидных растворов, 
изучается роль 0,9% раствора на-
трия хлорида и сбалансированных 
растворов [9, 12, 19, 21, 23, 26, 29, 
30, 31, 34].

Однако накопленный науч-
но-практический опыт исполь-
зования инфузионных сред, их 
особенностей, различных инфузи-
онно-трансфузионных программ 
представляется достаточным для 
прекращения подобных дискуссий.

Цель работы – определить кли-
ническую значимость транскапил-
лярного обмена при выполнении 
инфузионных программ.

МАТЕРИАЛ И ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что организм стремит-

ся к постоянству гомеостаза всех 
трех своих секторов: сосудистого, 
интерстициального и внутриклеточ-
ного, а перемещение воды в этих 
секторах основано на осмотическом 
давлении, создаваемом, прежде 
всего, ионами Na и онкотическом, 
создаваемом белками плазмы. Ка-
ждое из обозначенных давлений 

является самостоятельным. Также 
известно, что среды, используемые 
при выполнении инфузионных про-
грамм, имеют свои секторы и время 
пребывания в них, свое предназна-
чение и волемические коэффициен-
ты (ВК) – способность инфузион-
ной среды покидать или пребывать 
в сосудистом русле и дополнитель-
но привлекать в него жидкость из 
интерстициального пространства 
[4-9, 16, 17].

Кристаллоидные (сбалансиро-
ванные и несбалансированные) 
растворы, обязательно имеют в 
своем составе ионы Na, который 
определяет осмотическое давление, 
а основным сектором их пребыва-
ния является интерстициальное 
пространство. Волемический ко-
эффициент кристаллоидных ин-
фузионных сред (ВК) = 0,3. Это 
означает, что из каждых 100 мл 
инфузированного в вену кристал-
лоидного раствора через 30 минут 
после инфузии 70 мл раствора пе-
реместится в интерстициальное 
пространство, а в сосудистом русле 
останется только 30 мл. По зако-
ну изоосмолярности, в секторах, 
между которыми существует сво-
бодный обмен воды и электролит-
ных компонентов, определяющих 
осмолярность, устанавливается 
равновесие (изоосмолярность). Из 
сектора с высокой концентрацией 
субстрата (сосудистое русло) элек-
тролиты перемещаются в интер-
стициальное пространство (зона 
низкой концентрации), увлекая 
за собой воду, для выравнивания 
этих концентраций (прежде всего 
ионов Na) [18-20, 33]. Если инфу-
зионная терапия будет объемной, 
то необходим лабораторный кон-
троль концентрации электролитов, 
а также рентгенологическое иссле-
дование легких, которое поможет 
выявить отек интерстициального 
пространства в виде респиратор-
ного дистресс-синдрома (РДС), его 
интерстициального компонента.

Основными инфузионными суб-
стратами, определяющими осмо-
лярность интерстициального про-
странства, являются ионы Na, а ио-
ны K – для внутриклеточного сек-
тора (на этом основано понимание 
K/Na насоса). Единицы измере-
ния – ммоль/л. Внутриклеточный 
сектор предназначен для ионов К.

Значение калиево-натриевого на-
соса для жизни клетки и организма 
в целом определяется тем, что не-
прерывное перемещение ионов Na 
из клетки, а K – в нее необходимо 
для осуществления многих жизнен-
но важных процессов: осморегуля-
ции и сохранения клеточного объ-
ема; поддержания разности потен-
циалов по обе стороны мембраны; 
поддержания электрической актив-
ности в нервных и мышечных клет-
ках; активного транспорта через 
мембраны различных субстратов 
(сахаров, аминокислот); синтеза 
белка в клетке, обмена углеводов, 
осуществления фотосинтеза и дру-
гих процессов по обеспечению жиз-
ни клетки [24, 33, 34].

Известно, что коллоидные ин-
фузионные среды подразделяются 
на искусственные и естественные. 
Искусственные коллоидные рас-
творы в своем составе не имеют 
белкового субстрата (декстраны, 
гидроксиэтилкрахмалы и жела-
тины), их волемический коэффи-
циент (ВК) от 1 и выше, молеку-
лярная масса (ММ) от 10 000 Да 
и больше, что и определяет сектор 
их пребывания – сосудистое русло. 
Эти растворы определяют только 
коллоидное давление. Основной 
клинический эффект заключается 
во временной стабилизации и уве-
личении объема циркулирующей 
крови (ОЦК), который обусловлен 
волемическим коэффициентом этих 
растворов (ВК) и сектором их пре-
бывания (сосудистое русло). Этот 
эффект продолжается только в пе-
риод времени действия этих колло-
идных сред: от 4 до 22 часов, по 
завершении которого данные рас-
творы метаболизируются и выво-
дятся почками. При этом следует 
учитывать, что основной клиниче-
ский эффект этих растворов будет 
сопровождаться одновременным 
снижением концентрации таких 
субстратов, как общий белок, плаз-
менные факторы свертывания, за 
счет естественного их «разведения» 
инфузируемыми искусственными 
коллоидными растворами.

Естественные коллоиды (белок 
содержащие инфузионные сре-
ды) – это препараты и компоненты 
крови:

Альбумин – естественный кол-
лоид, приготовленный из плазмы 
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доноров, независимо от групповой 
принадлежности. Волемический 
коэффициент равен 1,47. Клини-
ческий эффект раствора альбумина 
любой концентрации – 5 %, 10 % 
или 20 % – заключается в коррек-
ции (повышении) онкотического 
давления крови за счет увеличе-
ния альбуминовой фракции обще-
го белка. Единицы измерения – мм 
рт. ст. Длительность пребывания 
в организме пациента экзогенного 
альбумина до 19 суток.

Плазма свежезамороженная – 
более известна по литературным 
источникам и номенклатурным до-
кументам как источник плазменных 
факторов свертывания [11, 15, 21]. 
Является естественным коллоидом, 
поскольку имеет белковый суб-
страт (альбумины и глобулины), 
который определяет величину он-
котического давления (ОД) и этим 
обеспечивает нормальное функцио-
нальное состояние транскапилляр-
ного обмена (ТКО) [1, 3, 6, 8, 17].

Таким образом, на основании 
вышеизложенного представляется 
необходимым подчеркнуть суще-
ствующие виды давлений и инфу-
зионные субстраты, ответственные 
за них:

1. Осмотическое давление 
(ммоль/л) – формируется кри-
сталлоидными (Na содержащими) 
растворами.

2. Коллоидное давление (мм 
рт. ст.) – определяется искусствен-
ными коллоидными средами, не 
имеющими в своем составе белко-
вого субстрата (декстраны, гидрок-
сиэтилкрахмалы и желатины).

3. Онкотическое давление 
(мм рт. ст.) – связано только с 
естественными коллоидными рас-
творами, имеющими белковый ком-
понент (альбумин, плазма свежеза-
мороженная).

Это позволит избежать недопо-
нимания в видах давлений, секто-
ров пребывания и предназначений 
инфузионных сред, механизмов их 
действий, клинических эффектов и 
эффективности инфузионных про-
грамм.

Наиболее часто встречаемой и 
описываемой особенностью раз-
личных инфузионно-трансфузи-
онных программ является 3-крат-
ное и более превышение объема 
инфузии над утраченными жид-

костными объемами, связанного 
с использованием, прежде всего, 
кристаллоидных растворов, что 
очень наглядно демонстрируется в 
условиях массивных геморрагий и 
сопровождается отеком интерсти-
циального пространства, описыва-
емого в литературных источниках 
как «синдром капиллярной утеч-
ки», а с другой стороны, это про-
тиворечит мнению Марино, автора 
монографии «Интенсивная тера-
пия», 1998 г.: «… эти растворы бы-
ли разработаны и предназначены 
для интерстициального простран-
ства, но не сосудистого русла!!!!» 
[1-9, 11-14, 16, 17].

В 2013 г. S. Jha, обсуждая небез-
опасность 0,9 % раствора натрия 
хлорида, обратил внимание на то, 
что большинство обычно использу-
емых внутривенных инфузионных 
сред как в Великобритании, так и 
во всем мире имеют повышенное 
содержание ионов натрия. Так, 1 л 
«физиологического» солевого рас-
твора (р – рNaCl 0,9 %) содержит 
9 г ионов натрия, что существенно 
превышает суточную потребность 
человека (6 г/сут.). Гипернатри-
емия приводит к выраженному 
отеку тканей, артериальной гипер-
тензии и увеличивает риск неблаго-
приятных исходов [26].

В 2016 г. в обзоре N. El Gkotmi 
и соавт. показано, что кристалло-
идные растворы, в которых повы-
шена концентрация хлора, могут 
приводить к развитию гиперхлоре-
мии, нарушению функции почек и 
метаболическому ацидозу, что осо-
бенно опасно для пациентов с шо-
ком и полиорганной недостаточно-
стью. При этом кристаллоидные 
растворы для внутривенного при-
менения следует рассматривать как 
лекарственные средства, посколь-
ку они имеют специфические кли-
нические показания, противопока-
зания и неблагоприятные послед-
ствия, которые могут варьировать 
в зависимости от вида и дозы пре-
парата [23].

В 1990-1994 годах нами было до-
казано, что трехкратное превыше-
ние объема использованных кри-
сталлоидных растворов в условиях 
геморрагии и ограниченного посту-
пления белковых растворов в ор-
ганизм пострадавшего в услови-
ях использования различных ин-

фузионных программ сопровожда-
ются как естественным снижени-
ем концентрации общего белка по-
страдавшего в результате операции 
(травмы), так и трехкратным раз-
ведением инфузированными кри-
сталлоидными и искусственными 
коллоидными растворами, кото-
рые, в свою очередь, снижают он-
котическое давление плазмы (ОД) 
за счет разведения концентрации 
общего белка крови пациента. Это 
проявляется нарушением транска-
пиллярного обмена (ТКО): преоб-
ладанием фильтрационных процес-
сов над реабсорбционными, с по-
следующим отеком интерстици-
ального пространства и нарастаю-
щим синдромом полиорганной не-
достаточности (СПОН) первона-
чально скрытого, а затем манифе-
стирующего, знакомого читателю 
как «синдром капиллярной утеч-
ки» [1-4, 6-8].

Необходимо напомнить, что еще 
в 1920-х годах Эрнест Генри Стар-
линг ввел понятие о транскапил-
лярном обмене: «… массоперенос 
различных веществ и газов через 
стенки капилляров путем диффу-
зии, либо фильтрации – абсорбции 
или микропиноцитоза, который яв-
ляется важнейшим звеном в реали-
зации обменной функции системы 
кровообращения …», и в своих ра-
ботах он отмечал «… интенсивность 
фильтрации и реабсорбции в ка-
пиллярах определяется следующи-
ми параметрами: гидростатическим 
давлением крови на стенку капил-
ляра; гидростатическим давлением 
интерстициальной жидкости; онко-
тическим давлением плазмы крови 
(общий белок) и онкотическим 
давлением интерстициальной жид-
кости …»

ФД = ГДК + ОДТ – ОДП = 30 + 
5 – 25 = 10 (мм рт. ст.),

РД = ОДП – ГДК – ОДТ = 25 – 
15 – 5 = 5 (мм рт. ст.), где:

(ФД) – фильтрационное давле-
ние,

(РД) – реабсорбционное давле-
ние [25, 28].

В 1957 году Фишером было 
определено, что абсолютно леталь-
ными для организма является поте-
ря объема циркулирующих эритро-
цитов (ОЦЭ) – 65 %, а для объ-
ема циркулирующей плазмы всего 
лишь 35 %!!!, однако этой инфор-
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мации не было уделено должного 
внимания [17].

В 1985 году Torrijos J. и коллеги 
предложили 2 способа определения 
величины онкотического давления 
в зависимости от единиц определе-
ния величины общего белка:

КОД = 2,1 об. белок (мг%) + 
0,16 об. белок2 + 0,009 об. белок3,

или
КОД = [5,23 об. белок (г/л) – 

2,63] : 13,6 (N = 19-32 мм рт. ст.).
В 2018 году Белоусов А.Н. пред-

ложил рассчитывать величину он-
коотического давления также через 
величину общего белка:

ОД = об. белок ½ 0,33 (N = 
21-25 мм рт. ст.).

Определение среднего капилляр-
ного давления основано на расчете 
через среднее артериальное давле-
ние:

СКД = САД : 5 (N = 16-19 мм 
рт. ст.)

Расчет и оценку функциональ-
ного состояния транскапиллярного 
обмена (ТКО) выполняют по фор-
муле:

ТКО = ОД – СКД (норма = или 
больше 0)

Величина меньше 0 свидетель-
ствует о преобладании фильтраци-
онных процессов (артериальный 
конец капиллярона) над реабсорб-
ционными (венозный конец капил-
лярона), сопровождается отеком 
интерстициального пространства, 
чаще именуемого как «синдром ка-
пиллярной утечки» [1, 10, 17, 32].

Этот способ позволяет выявить 
нарушение транскапиллярного об-
мена и установить преобладание 
процессов фильтрации, или реаб-
сорбции, а с другой стороны, рас-
четы ТКО основаны на величине 
концентрации ОБЩЕГО БЕЛКА 
КРОВИ, но не альбумина, являю-
щегося одним из его компонентов, 
но которому придают ведущую 
роль и значимость на этом фоне, 
хотя не существует способа опреде-
ления функционального состояния 
ТКО через концентрацию альбуми-
на [1-4, 6-8, 17].

Подобную ситуацию мы пережи-
вали при внедрении антикоагулян-
тов в послеоперационном периоде, 
необходимость которой была нами 
доказана еще в 1989-1994 годах, 
после выполнения гемигепатэкто-
мий, когда впервые мы использо-

вали обычный (нефракционирован-
ный) гепарин после выполнения 
этих обширных, «кровавых» опе-
раций для профилактики ранних 
послеоперационных генерализован-
ных тромбообразований и все паци-
енты (41 человек) были пролечены 
с выздоровлением, эта эффектив-
ность была отражена в публика-
циях, доложена на II Всесоюзном 
съезде гепатохирургов в г. Кирове, 
на 2 съезде анестезиологов БССР, 
9 Европейском конгрессе анестези-
ологов (Израиль), подтверждена 
защитой докторской диссертации, 
но упорно не замечалась [1, 6, 7, 
16]. И только 9 июня 2003 года был 
издан Приказ МЗ РФ № 233 «Про-
токол ведения больных, профилак-
тика тромбоэмболии легочной ар-
терии при хирургических и иных 
инвазивных вмешательствах», ко-
торый регламентирует использова-
ние низкомолекулярных гепаринов 
в периоперационном периоде.

Абсолютно идентичная ситуа-
ция возникла и с белковым суб-
стратом, определяющим величину 
онкотического давления крови и 
функциональное состояние тран-
скапиллярного обмена. Тогда же, 
в 1989-1994 годах, нами была 
разработана программа восполне-
ния кровопотери, основанная на 
нормализации транскапиллярного 
обмена, сформулирована ее необ-
ходимость и продемонстрирована 
эффективность коррекции тран-
скапиллярного обмена (ТКО), ос-
нованная на оптимизации онкоти-
ческого давления плазмы. С этой 
целью на интра- и послеопераци-
онном этапах лечения пациентов, 
перенесших гемигепатэктомии, мы 
использовали свежезамороженную 
плазму [1, 6-8, 16].

Последующий 20-летний период 
научно-практического примене-
ния свежезамороженной плазмы 
с целью обеспечения нормаль-
ного транскапиллярного обмена 
(1999-2019 годы) подтвердил ее 
эффективность (практически бы-
ло выполнено рандомизированное 
исследование у 20 тысяч клиниче-
ских наблюдений пациентов, пере-
несших операции на опорно-дви-
гательной системе, в том числе и 
тотальные эндопротезирования 
тазобедренных и коленных суста-
вов). Полученные результаты были 

опубликованы, защищены канди-
датскими и докторскими диссерта-
циями, патентами и Новой меди-
цинской технологией [2-6, 9].

Однако и этот опыт, имеющий по-
ложительные результаты, также не 
усматривается, продолжаются дис-
куссии о необходимости дополни-
тельного изучения эффективности 
использования растворов альбуми-
на, который, вообще то, является 
компонентом общего белка крови 
(альбумин и глобулины). Неко-
торыми исследователями раствор 
альбумина представляется «золо-
тым стандартом», но не совсем по-
нятно, почему «золотой стандарт» 
и «золотой стандарт» чего? И если 
альбумин является «золотым стан-
дартом», то почему вопрос о его 
месте в составе инфузионной тера-
пии остается предметом дискуссий 
до настоящего времени? И почему 
продолжают изучаться его безо-
пасность, показания к применению 
при критических состояниях [23, 
31, 34]?

Анализ обзоров рандомизирован-
ных исследований, с одной сторо-
ны, противоречив: 30 исследова-
ний лечения критических больных 
пациентов, получавших альбумин, 
подтвердили повышение уровня 
летальности [27], мета-анализ по-
следующих 55 рандомизированных 
клинических исследований свиде-
тельствует об отсутствии влияния 
альбумина на риск летальных ис-
ходов [29], а аналитические иссле-
дования последних лет полностью 
реабилитировали альбумин [30], 
что дополнительно поставило во-
прос о значимости и доказательно-
сти так называемой доказательной 
медицины!

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выше представленная информа-

ция объективно доказывает клини-
ческую значимость транскапилляр-
ного обмена в гомеостазе организ-
ма и существующих программах 
инфузионной терапии, свидетель-
ствует о необходимости отказа от 
необоснованного и объемного ис-
пользования различных кристалло-
идных растворов, опасных своими 
первоначально скрытыми, а позже 
и манифестирующими проявления-
ми «синдрома капиллярной утеч-
ки» с отеком интерстициального 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2021 95 poly-trauma.ru

Обзоры 97 - 116

пространства и синдрома полиор-
ганной недостаточности.

При формировании инфузион-
ных программ необходимо обеспе-
чить нормальную концентрацию 
общего белка крови для обеспе-
чения эффективного транскапил-
лярного обмена. Поэтому следует 
учитывать состав инфузируемых 
растворов, их волемический ко-
эффициент, сектор пребывания, 
ожидаемый клинический эффект, 
возможные осложнения и влияние 
инфузионных растворов на функ-
циональное состояние транскапил-
лярного обмена, которое является 
ключевым звеном безопасности и 
эффективности различных инфу-
зионных программ, используемых 
в практике.

ВЫВОДЫ:
1. Всем пациентам, которым 

выполняется объемная инфузи-
онная терапия по поводу массив-
ных геморрагий, термической или 

холодовой травмы, септических 
состояний, всех видов шоковых 
состояний необходимо оценивать 
функциональное состояние тран-
скапиллярного обмена.

2. Функциональное состо-
яние транскапиллярного обмена 
(ТКО) определяется разницей ве-
личин онкотического давления 
плазмы (ОД) и среднего капилляр-
ного давления (СКД), которая в 
норме должна быть больше 0.

3. Онкотическое давление 
плазмы зависит только от величи-
ны общего белка крови, но не од-
ного альбумина, который входит в 
его состав.

4. Необоснованное и объем-
ное использование кристаллоид-
ных (Na содержащих) инфузион-
ных растворов следует ограничить, 
чтобы не допускать снижения 
концентрации общего белка ниже 
65 г/л для обеспечения нормаль-
ного функционального состояния 
транскапиллярного обмена.

5. При возникновении скры-
того отека интерстициального про-
странства (РДС или синдром «ка-
пиллярной утечки) или манифести-
рующего в виде синдрома полиор-
ганной недостаточности необходи-
мо исследовать величину онкотиче-
ского давления крови и состояние 
транскапиллярного обмена.

6. Избыточное введение ис-
кусственных коллоидных раство-
ров также следует ограничить, что-
бы предотвратить первоначально 
«скрытое» снижение концентрации 
общего белка крови и возможное 
повреждение функционального со-
стояния системы гемостаза.
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