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Соединения тяжелых металлов (ТМ) относят�
ся к группе наиболее опасных экополлютантов,
что обусловлено их высокой токсичностью для
живых организмов даже в относительно низких
концентрациях, способностью к биоаккумуля�
ции и широкой распространенностью в окружа�
ющей среде [2, 6]. Они способны соединяться
практически со всеми классами веществ, участ�
вующих в метаболизме клетки, а в процессе их
трансформации и обезвреживания в организме
образуются реакционно�активные соединения,
которые оказывают вторичные токсичные эффе�

кты, в первую очередь, на функцию органов ес�
тественной детоксикации [5]. В свою очередь,
развивающиеся функциональные нарушения без
своевременного их устранения неизменно при�
водят к структурным повреждениям органов.
Особенно ярко патологические эффекты мани�
фестируются в условиях воздействия на орга�
низм смеси различных металлосодержащих со�
единений, что и наблюдается в реальных при�
родных условиях [4]. Многочисленными иссле�
дованиями показано, что максимально быстрое
снижение содержания ТМ в биосредах может
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Установлено, что поступление токсикантов внутрь организма в течение 4�х недель приводит к наруше�

нию детоксикационной функции печени вследствие снижения активности ферментов монооксигеназ�

ной системы печени (МОС), активации процесса ПОЛ, снижению антиоксидантного статуса организма.

Курс сочетанной энтеросорбционной и антиоксидантной терапии обеспечил нормализацию морфо�

функционального состояния печени, снижение основных токсикодинамических показателей вследствие

восстановления антитоксической функции печени и антиоксидантного статуса организма

Ключевые слова: тяжелые металлы, интоксикация, энтеросорбция, гепатит, антиоксидантная терапия.

It was established that administration of toxicants into animal body during 4 weeks resulted in impairment of liver

detoxication function due to attenuation of liver monooxygenase system enzyme activity, activation of the process

of lipid peroxidation, reduction of antioxidant body state. The course of combined enterosorption and antioxidant

herapy provided normalization of morphofunctional liver state, reduction of the main toxico�dynamic indicators

due to recovery of antioxidant liver function and antioxidant body status.

Key words: heavy metals, intoxication, enterorbtion, a hepatitis, antioxidant therapy.
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обеспечить энтеросорбция, являющаяся в этих
условиях методом этиотропной терапии [3, 8].
С точки зрения патогенеза интоксикации, раз�
вивающейся под воздействием ТМ, важную роль
играет нарушение баланса активности про� и ан�
тиоксидантных систем, генерирование свобод�
ных радикалов кислорода, усиление процессов
перекисного окисления липидов (ПОЛ), что
обусловливает необходимость проведения анти�
оксидантной терапии [1, 7]. В этой связи поиск
оптимальных решений по устранению морфо�
функциональных нарушений, развивающихся
в процессе воздействия ТМ, является важной
и сложной задачей.

Цель исследования: разработка адекватной
схемы коррекции морфо�функциональных на�
рушений, развивающихся в печени при инток�
сикации солями тяжелых металлов.

Материалы и методы. Исследования выполне�
ны на 190 половозрелых белых крысах массой
180–200 г, содержавшихся в условиях вивария на
стандартном пищевом рационе. Для моделирова�
ния патологического процесса использована
смесь металлополютантов, состоящая из солей
меди, марганца, молибдена и хрома, взятых в до�
зе: CuSO4 — 60 мг/кг, KMnO4 — 11,2 мг/кг,
(NH4)2MoO4 — 10 мг/кг, K2Cr2O7 — 1,19 мг/кг
массы тела, и не превышало DL10. Соотношение
металлов в смеси соответствовало их среднему

содержанию в почвах в районе Алмалыкского
горно�металлургического комбината. Введение
смеси осуществляли через день внутрибрюшин�
но на протяжении 4 недель. Коррекцию форми�
рующихся патологических нарушений осуществ�

ляли путем комплексирования энтеросорбцион�
ной и антиоксидантной терапии, которую начи�
нали после развития интоксикации и продолжа�
ли в течение 3 недель. В качестве энтеросорбента
применялся цитрусовый пектин — молекулярная
масса 70 тысяч, степень этерификации 50%, со�
держание карбоксильных групп 0,6%. Сорбент
вводили ежедневно через зонд в дозе 0,5 г на 100 г
массы тела животного за 1 час до кормления.
В качестве антиоксидантного средства приме�
нялся препарат Гепамал, представляющий собой
масляный экстракт из фитосбора, включающего
в равных соотношениях цветки бессмертника,
пижмы обыкновенной и плоды шиповника. Пре�
парат вводился per os через 2 часа после еды один
раз в день в дозе 1 мл/100 г массы тела. 

Результаты и обсуждение. После 4�недельного
введения ТМ наблюдались нарастание эндоток�
семии с формированием выраженных наруше�
ний функционального состояния печени. У жи�
вотных возросла концентрация «средних моле�
кул» (СМ) в 1,5 раза, отмечалась билирубине�
мия: увеличение общей фракции составило бо�
лее 87%, в значительной степени за счет роста
прямой, увеличившейся в 2,8 раза. Активность
АлТ в сыворотке крови возросла на 44%, АсТ —
на 33%. Изменение активности соответствую�
щих ферментов в ткани печени было более выра�
женным: активность АлТ и АсТ увеличилась в 2

раза и в 1,95 раза, соответственно. Все выявлен�
ные нарушения указывали на развитие синдрома
печеночно�клеточной недостаточности (табл. 1).
Введение металлополлютантов привело к выра�
женному угнетению монооксигеназной фермен�
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тативной активности печени. Содержание цито�
хромов Р�450 и В5 уменьшилось на 36%, что ука�
зывает на исчерпание резервных возможностей
и срыв компенсаторных детоксикационных ме�
ханизмов печени (табл. 2). Характерно, что эти
изменения протекают на фоне значительной ак�

тивации процесса ПОЛ, о чем можно судить по
возрастанию концентрации МДА на 40%, и на�
рушению активности системы антиоксидантной
защиты. Суммарная антиоксидантная актив�
ность сыворотки уменьшилась вдвое, активность
каталазы — на 28%, глутатионредуктазы (ГР) —
в 1,8 раз. Аналогичная динамика прослеживает�
ся и в ткани печени. Активность ферментов АОС
снижается: каталазы — на 21%, ГР — на 16%.

Развившиеся функциональные нарушения
печени сопровождались выраженными измене�
ниями ультраструктуры гепатоцитов. В боль�
шинстве гепатоцитов отмечается расширение
профилей ЗЭС, снижение содержания гликоге�
на, уменьшение просветов пространств Диссе.
Расширение профилей ЗЭС сопровождается
умеренным расширением перинуклеарных про�
странств, уменьшением числа ядерных пор
в ядерной оболочке, т.е. свидетельствует о пере�
стройке клеточного метаболизма в клетке в сто�
рону интенсификации процесса детоксикации
поступивших токсикантов. Наиболее типичным
ультраструктурным проявлением изменений ге�
патоцитов является резкое набухание митохонд�

рий, что, как известно, является причиной ра�
зобщения окислительного фосфорилирования.
Митохондриальное набухание проявляется вы�
раженным просветлением их матрикса и редук�
цией крист, также указывая на снижение функ�
циональной активности митохондрий (рис. 2А).

Это сопровождается появлением митохондрий
причудливой формы. Часто встречаются подко�
вообразные митохондрии. В части митохондрий
выявляются миелиноподобные тельца, что ука�
зывает на биодеградацию этих органелл. Отмеча�
ется расширение жёлчных канальцев, увеличе�
ние содержания лизосом в цитоплазме гепатоци�
тов, что является одной из форм структурно�
функциональной адаптации клеток, позволяю�
щей им мобилизовать свой защитно�приспосо�
бительный потенциал, чтобы противостоять уг�
розе повреждения клеточных структур и наруше�
ния гомеостаза. Это нередко сопровождается ги�
пертрофией комплекса Гольджи гладкой эндо�
плазматической сети (ГЭС), что служит доказа�
тельством повреждения этого аппарата ввиду на�
рушения секреции. Наряду с возрастанием числа
профилей ГЭС в цитоплазме клеток появляются
крупные вакуоли с хлопьевидным содержимым
низкой электронной плотности или же гомоген�
ные электроннопрозрачные (рис. 2Б). Т.о., вы�
явленные изменения можно трактовать как мор�
фологическое проявление нарушений секретор�
ной функции клетки в целом.
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Для коррекции клинической манифестации
патологического процесса был проведен курс де�
токсикационной и антиоксидантной терапии.
Такой подход обеспечил не только очищение ор�
ганизма от патологических агентов, в значитель�
ной степени уменьшая уровень эндотоксемии,
но и воздействовал на патогенетические факто�
ры, благодаря купированию процесса ПОЛ.
Из данных, представленных в таблице 2 видно,
что метаболическая активность монооксигеназ�

ной системы печени восстановилась в пределах
физиологической нормы, о чем можно было су�
дить по возрастанию содержания цитохромов
Р�450 и В5. Это совпало с купированием процес�

са липопероксидации и повышением антиокси�
дантного статуса организма. Концентрация
МДА снизилась в 1,6 раз, при этом значительно
возросла активность ферментов антиоксидант�
ной системы. Увеличение активности каталазы
в сыворотке крови составило 24%, активность ГР
и АОА возросла в 2,7 раза и 2 раза, соответствен�
но. Активность исследуемых ферментов в ткани
печени также увеличилась: каталазы — в 2 раза,
ГР — в 1,4 раза. Характерно, что обе величины

были выше уровня интактных величин, что ука�
зывает на стимулирующее влияние проведенной
терапии на систему антиоксидантной защиты.
Выявленная динамика указывала на восстанов�
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Рис. 1. Гепатоциты здоровых крыс; А. Визуализируются профили ЗЭС и митохондрии в цитоплазме. Б. Сину�

соиды, пространства Диссе и гепатоциты с гранулами гликогена. ТЭМ ×7500.

А Б

Рис. 2. Изменение ультраструктуры гепатоцитов при интоксикации ТМ; А. Набухание и полиморфизм мито�

хондрий. Расширение жёлчных канальцев, появление лизосом. Б. Расширение синусоидов, крупные вакуоли

в цитоплазме гепатоцитов ТЭМ ×7500.

А Б



ление процесса естественной детоксикации,
способности организма в дальнейшем самостоя�
тельно справляться с инактивацией токсинов.
Благодаря оптимизации деятельности системы
ПОЛ�АОЗ, путем включения в схему энтеро�
сорбционной терапии антиоксидантов, удалось
добиться достоверных позитивных изменений
морфо�функционального состояния печени.
В пределах физиологической нормы восстано�
вились активность ферментов цитолиза в крови
и ткани печени, концентрация билирубина, СМ.

Проведенные морфологические исследова�
ния ткани печени выявили, что общая архитек�
тоника гепатоцитов и их ядер сходна по морфо�
логической картине, наблюдающейся у здоро�
вых животных. Они содержат умеренное число
профилей ЗЭС и ГЭС, крупные ядра с ядрышка�
ми и большим числом ядерных пор, равномерно
распределёнными по цитоплазме гранулами гли�
когена. Наблюдалась упорядоченность печеноч�
ных балок. Структура митохондрий нормализу�
ется, матрикс их уплотняется (рис. 3). Гепатоци�
ты с вакуольной дистрофией встречались в еди�
ничном количестве. Лишь в отдельных гепато�
цитах в цитоплазме сохранялось определённое
число лизосом, наблюдалась гиперплазирован�
ная ЗЭС, в просвете синусоидов встречались
фрагменты разрушенных гепатоцитов, их мито�
хондрии и гранулы гликогена. В некоторых гепа�
тоцитах содержатся липидные гранулы.

Т.о., поступление токсиканта во внутреннюю
среду организма (этиологический фактор) запус�
кает каскад патологических метаболических реак�
ций, в первую очередь, активизируется процесс
ПОЛ, который и является одним из ключевых
звеньев в патогенезе интоксикации ТМ. Актива�
ция ПОЛ способствует дестабилизации мембран
и изменению активности мембраносвязанных
ферментов, в том числе и оксигеназ [7,9]. Напря�
жение процессов биотрансформации в печени со�
здает почву для срыва компенсаторных дезинток�

сикационных механизмов печени [10,11]. В ре�
зультате происходит замыкание порочного круга.
Установленные отклонения в метаболических
процессах печени стали основой нарушения
функциональной активности органа и обусловили
развитие структурных повреждений гепатоцитов.

Предложенный комплекс лечения, сочетаю�
щий в себе энтеросорбционную детоксикацию
с антиоксидантной терапией, основанный на ис�
пользовании препаратов природного происхож�
дения, обеспечивает очищение внутренней сре�
ды организма за счет элиминации токсинов,
способствует торможению процессов ПОЛ, по�
вышает антиоксидантный статус организма,
а также стимулирует ферменты детоксикацион�
ной системы организма. В результате активации
функции МОС и оптимизации деятельности си�
стемы ПОЛ�АОЗ происходит восстановление
морфо�функционального состояния печени.
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Рис. 3. Нормализация ультраструктуры гепатоцитов после курса терапии. А, Б. Визуализируется значительное

число структур ГЭС, гликогена, нормальных митохондрий. ТЭМ ×7500.

А Б
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Введение. Лечение острой печёночной недос�
таточности (ОПечН) остаётся одной из важных
и сложных проблем медицины. Это определяет�
ся тяжестью патологии и крайне высоким уров�
нем летальности, достигающем 100% у больных
без трансплантации и заместительного лечения
[1]. Большой интерес представляют технологии
замещения печёночной функции, которые дают
время для регенерации печёночной ткани при
обратимом поражении органа, либо позволяют
отсрочить оперативное лечение [2].

Традиционные средства экстракорпоральной
детоксикации (гемодиализ и аналогичные мето�
ды) оказываются несостоятельными в связи с ги�
дрофобностью накапливающихся при ПечН ток�
синов. Несмотря на то, что молекулы токсинов
обладают небольшой молекулярной массой (от
30 до 500–1000 дальтон), благодаря связи с альбу�
мином они не поддаются фильтрации через полу�
проницаемую мембрану диализатора, в отличие
от уремических токсинов, и не удаляются во вре�

мя гемодиализа [3]. АлД позволяет решить проб�
лему удаления как гидрофобных токсинов (били�
рубина, желчных и жирных кислот, меркаптанов,
ароматических аминокислот, эндогенных бензо�
диазепинов и т.д.), так и гидрофильных токсиче�
ских субстанций — аммиака, конъюгированного
билирубина, оксида азота и т.д. [4, 5]

Методика АлД легла в основу создания «моле�
кулярно�адсорбирующей рециркулирующей си�
стемы» (МАРС), суть которой заключается
в диффузии жирорастворимых низкомолекуляр�
ных токсинов через мембрану высокопроницае�
мого диализатора в альбуминовую донорскую
среду, которая используется в качестве диализи�
рующего раствора для крови. Гидрофобные ток�
сины небольшой молекулярной массы через
мембрану диффундируют в диализирующий рас�
твор, где связываются с молекулами альбумина.
Низкомолекулярные токсические субстанции
также свободно диффундируют в диализат,
а крупные (глобулины, гормоны, ферменты) ос�
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Для сравнения эффективности различных режимов альбуминового диализа (АлД) при острой печёноч�

ной недостаточности (ОПечН) проведено детальное обследование и лечение 25 больных, находившихся

в ОРИТ. В результате исследования показано, что при преобладании конъюгированной фракции били�

рубина (механическая желтуха) альбуминовый диализ целесообразно выполнять с высокими скоростя�

ми кровотока и потока альбумина. При высоком уровне несвязанной фракции билирубина более эффе�

ктивен диализ с меньшими показателями потока крови и альбумина.

Ключевые слова: острая печёночная недостаточность, альбуминовый диализ, билирубин

Objective: To study the effectiveness of different modes of albumin dialysis in patients with acute liver failure.

Subjects and methods. The examination program included the determination bilirubin clearance in extracorpore�

al circulation system during albumin dialysis in 25 patients with acute hepatic failure. Results. Maximum clear�

ance of unconjugated bilirubin was obtained at the high flow of blood and albumin, while the best removal of

bound fraction of bilirubin is possible with prolonged exposure. Occlusion. The predominance of the conjugated

fraction of bilirubin, albumin dialysis should be performed with high blood flow and flow of albumin. At high lev�

els of unbound fraction of bilirubin is more effective dialysis with lower rates of blood flow and albumin.

Key words: acute hepatic failure, albumin dialysis, bilirubin



таются в крови за счет размероселективности
пор мембраны диализатора. При проведении
альбуминового диализа элиминируются жирора�
створимые токсины — билирубин, жёлчные кис�
лоты, фенолы, меркаптаны, индолы, эндоген�
ные бензодиазепины, избыток триптофана
и ароматических аминокислот, ложные медиато�
ры и нейротрансмиттеры (фенилэтиламин, ок�
топамин), а также водорастворимые субстан�
ции — аммиак, мочевина, креатинин и другие
уремические токсины [6, 7]. Далее за счёт рецир�
куляции альбумина�диализата через сорбент (ак�
тивированный уголь) и анионо�обменную смолу
осуществляется делигандизация и восстановле�
ние связывающей способности насыщенного то�
ксинами донорского альбумина. Такая опосре�
дованная детоксикация в альбуминовом контуре
позволяет селективно удалять токсические суб�
станции, не изменяя баланс регуляторных и ада�
птационных молекул в плазме крови пациента.
Завершается цикл очистки альбумина в капилля�
рах низкопроницаемого диализатора, мембрана
которого снаружи омывается стандартным диа�
лизирующим раствором. На этом этапе водорас�
творимые низкомолекулярные токсины перехо�
дят из донорского альбумина в раствор, тем са�
мым определяя диффузионный клиренс по
«мелким» молекулам. Такая опосредованная де�
токсикация в альбуминовом контуре позволяет
селективно удалять токсические субстанции, не
изменяя баланс регуляторных и адаптационных
молекул в плазме крови пациента. Неконъюги�
рованный билирубин не является высокотокси�
чным соединением, однако его кинетика отра�
жает накопление жирорастворимых токсических
субстанций при ПечН и их элиминацию в разли�
чных сегментах альбуминового контура [7, 8].

Наличие низкопроницаемого диализатора
(diaFlux) в альбуминовом контуре способствует
удалению накапливающихся при острой почеч�
ной недостаточности уремических токсинов,
имеющих малую молекулярную массу [9].

Важная область применения альбуминового
диализа — послеоперационные состояния, где
он показан больным, перенёсшим обширные хи�
рургические вмешательства или транспланта�
цию печени, с печёночной недостаточностью
вследствие потери большей части клеточной
массы органа или интра� и постоперационной
гипоксии печени. Наиболее часто эти состояния
встречается в онкохирургии после расширенных
резекций печени, гемигепатэктомии, а также
при первичной дисфункции трансплантата пос�
ле пересадки печени [10]. АлД при вторичной
ПечН, развивающейся в результате сепсиса, ме�
ханической желтухи, сердечной и полиорганной
недостаточности, а также как средство экстрен�
ной детоксикации при острых отравлениях ве�

ществами с малым или средним объёмом рас�
пределения и высоким сродством с белками
плазмы крови [12].

Технология МАРС предполагает сочетание
диффузионного и сорбционного массопереноса,
за счёт чего влияние скорости кровотока и аль�
бумина на элиминацию токсинов носит разно�
направленный характер.

Несмотря на доказанную эффективность ме�
тодики в устранении основных проявлений инто�
ксикации при ПечН, отсутствуют общепринятые
рекомендации по выбору режима диализа, подход
к которому чаще всего эмпирический [13].

Цель исследования — рассчитать кинетичес�
кую модель альбуминового диализа на основа�
нии изучения концентрации токсинов в крови
и контуре циркуляции альбумина.

Материалы и методы. Для выполнения постав�
ленных задач детально обследовано 25 больных
с ОПечН. В 64% случаев (14 больных) ОПечН
развилась в раннем периоде после расширенных
хирургических вмешательств на печени, выпол�
ненных по поводу опухолевого поражения орга�
на. При этом 8 из них была выполнена расширен�
ная гемигепатэктомия с сохранением 3–4 сег�
ментов печени, а двум — комбинация резекции
печени и радиочастотной термоабляции много�
численных метастатических очагов в оставшейся
части печени. Вирусный гепатит послужил при�
чиной ОпечН в 28% случаев (7 больных). У 16%
больных (n = 4) дисфункция печени осложнила
течение сепсиса на стадии полиорганных нару�
шений (абдоминальный сепсис — 2 больных, III
стадия травматической болезни — 1 пострадав�
шая). В 1 наблюдении причиной ОПечН послу�
жил ишемический некроз печени в результате то�
тального тромбоза воротной вены.

Показанием к альбуминовому диализу яви�
лись нарастающая энцефалопатия, выраженная
гипербилирубинемия (концентрация общего би�
лирубина более 250 мкмоль/л), появление при�
знаков почечной недостаточности. У 60 % паци�
ентов перед началом АлД в составе синдрома по�
лиорганной дисфункции диагностировалось
острое повреждение почек высокого класса
(«failure» по классификации RIFLE), требующее
проведения заместительной почечной терапии.

Заместительная печёночная терапия в режиме
альбуминового диализа осуществлялась на аппа�
ратах «Искусственная почка» 4008 B/Н или
Multifiltrate (Fresenius, Германия) в комбинации
с MARS�модулем (Gambro, Швеция).

Учитывая тяжесть состояния больных и часто
наличие источников нестабильного гемостаза,
антикоагуляция достигалась продлённой инфу�
зией гепарина (B.Braun — Германия, Ферейн —
Россия) в дозе 500–1000 ЕД в час под контролем
АЧТВ. Достижение целевых значений 80–100 сек
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позволяло эффективно проводить диализ про�
должительностью до 24 ч. без признаков тромбо�
образования в магистралях и альбуминовом диа�
лизаторе. Исследование АЧТВ выполняли каж�
дые 4 часа.

Больные были разделены на две группы в за�
висимости от исходного преобладания фракций
билирубина — первую составили 18 человек, ис�
ходный уровень билирубина у которых в среднем
составил 550±120 мкмоль/л с повышением пре�
имущественно за счет конъюгированной (пря�
мой) фракции, вторую — 7 больных с уровнем
билирубина в среднем 420± 88 мкмоль/л с при�
близительно равным соотношением фракций
билирубина. Кинетика билирубина рассчиты�
валсь в конце каждого часа диализа. В течение
первого часа (1 этап) альбуминовый диализ вы�
полнялся всем больным со стандартными пока�
зателями кровотока, потока альбумина и диали�
зирующего раствора (150/150/500 мл/мин). За�
тем в течение второго часа (2 этап) он изменялся
в сторону увеличения до 200/200/500 мл в мину�
ту, а еще через час (3 этап) — уменьшался до
100/100/300 мл в минуту. На каждом этапе опре�
делялся клиренс фракций билирубина (общий
и на отдельных элементах контура — диализиру�
ющем и сорбционном). Параллельно исследова�
лась элиминация водорастворимых низкомоле�
кулярных токсических субстанций — мочевины
и креатинина.

Клиренс экстракорпорального контура по би�
лирубину в ходе альбуминового диализа рассчи�
тывали по формуле K = VUF + [(ci — co / ci] x
Qb, где VUF — скорость ультрафильтрации, ci
и co — концентрация билирубина в артериаль�
ном и венозном сегментах контура соответствен�
но, Qb — кровоток в контуре. При снижении
клиренса билирубина до 0,5 мл/мин диализ пре�
кращали.

Результаты и обсуждение. Средняя продолжи�
тельность АлД составила 14,2±2,9 ч., хотя у ряда
больных с выраженной гипербилирубинемией
полное насыщение контура достигалось уже че�
рез 5–7 часов, а в двух случаях продолжитель�
ность диализа составила 24 ч.

Начальный клиренс билирубина у больных 1
группы в среднем составил 45,4±3,8 мл в минуту.
Наиболее значимый эффект достигался в отно�
шении конъюгированной фракции, которая
снижалась более чем в 3 раза к концу АлД, не�
прямая — почти в 1,5 раза.

Изменение скоростных показателей на 1 и 2
этапах диализа не влияло на очищение крови от
билирубина. Уменьшение потока крови и альбу�
мина на 3 этапе АлД приводило к снижению
клиренса общего билирубина более чем в 2 раза,
что говорит о ведущей роли диффузионного ме�
ханизма в элиминации водорастворимой фрак�

ции билирубина. Эффективность диализирую�
щей и сорбционной составляющей была практи�
чески равной.

Во 2 группе клиренс альбуминового контура по
общему билирубину оказался меньше, чем в пер�
вой и составил 34,4 мл/мин, при возрастании кро�
вотока он уменьшался до 23 мл/мин, а на 3 этапе,
напротив, отмечен существенный рост до
54 мл/мин. Наиболее эффективным элементом
контура в удалении жирорастворимых токсинов
оказалась анионо�обменная смола, о чём говорит
максимальный клиренс сорбента по прямому би�
лирубину. Сорбционный механизм удаления ока�
зался ведущим в этой группе больных (более 76%).

Снижения клиренса билирубина до 0 мл/мин
практически не наблюдалось, что объясняется
возможностью неограниченной, но мизерной
диффузионной экскреции водорастворимой
конъюгированной фракции билирубина.

Динамика основных биохимических показа�
телей приведена в табл. 1. Очевидно, что при про�
ведении АлД удовлетворительный контроль про�
дуктов азотистого обмена может быть достигнут
лишь при высоких скоростных показателях.
Ни один из компонентов контура в обеих группах
больных не оказывал значимого влияния на кон�
центрацию АсАТ и АлАТ (молекулярная масса
110 и 114 кДа, соответственно), диализанс тран�
саминаз оказался ничтожно мал (табл. 1).

Увеличение потока крови и альбумина сопро�
вождалось ростом элиминации водораствори�
мых веществ (мочевина, креатинин), что также
объясняется диффузионным переносом мелких
молекул в альбуминовом контуре, прежде всего
на низкопроницаемом диализаторе. В то же вре�
мя прохождение альбумина через diaFlux прак�
тически не влияло на концентрацию билирубина
в диализирующем растворе.
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По исходам лечения, в зависимости от исход�
ной состоятельности печёночной функции боль�
ных можно разделить на 2 подгруппы. Первую
составили больные, у которых острая и молние�
носная форма ПечН развилась на фоне исходно
сохранной функции органа. Во 2 подгруппу бы�
ли были отнесены пациенты, имеющие в анам�
незе хроническое заболевание печени токсичес�
кого, метаболического или инфекционного про�
исхождения.

У больных 1 подгруппы восстановление пред�
диализной концентрации билирубина в среднем
наблюдали в течение 70,2±8,7 часов. Восьми
больным из этой группы понадобилось проведе�
ние лишь одного АлД, ещё шести — двух�трёх,
завершившихся «полным» восстановлением
функции печени (табл. 2)

Проведение АлД у пациентов 2 подгруппы,
несмотря на некоторую положительную лабора�
торную динамику, не изменяло течения
ОПечН. У всех больных отмечалось нарастание
гемодинамической нестабильности и энцефало�
патии. Восстановление преддиализного уровня
интоксикации наступало в течение 1 суток после
завершения АлД, и в большинстве случаев пре�

вышало исходные показатели. Проведение пов�
торных сеансов диализа не изменяло динамики
процесса, и в 9 из 11 случаев (81 %) в этой под�
группе отмечен летальный исход в результате на�
растающей полиорганной недостаточности,
в связи с чем этот вид экстракорпоральной дето�
ксикации при полиорганной недостаточности
можно признать малоэффективным.

Выводы. Таким образом, у больных с ОПечН
при преобладании конъюгированной фракции
билирубина элиминация последнего достигается
как диффузией, так и сорбцией, и альбуминовый
диализ у них целесообразно выполнять с высоки�
ми скоростями кровотока и потока альбумина.
При преобладании неконъюгированной фракции
билирубина ведущий механизм элиминации —
сорбционный, поэтому для максимального удале�

ния билирубина проведение альбуминового диа�
лиза следует осуществлять с потоками крови, аль�
бумина и диализирующего раствора, уменьшен�
ными до 100/100/300 мл в минуту, соответственно.

Снижение гипербилирубинемии, поддержа�
ние нормальной работы головного мозга и сер�
дечно�сосудистой системы относятся к тем
функциям печени, на которые альбуминовый
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диализ у значительной части больных оказывает
четкое положительное влияние. Если эти нару�
шения играют главную роль и определяют тя�
жесть состояния больного, то положительный
эффект альбуминового диализа оказывается от�
четливым и стойким. В основном такая ситуация
возникает при острых патологических процес�
сах, в частности при молниеносной ПечН. Если
печеночная недостаточность возникает на фоне
хронического прогрессирующего заболевания,
сопровождающегося массивной гибелью пече�

ночных клеток с замещением соединительной
тканью, то эффект от диализа чаще оказывается
кратковременным. Это наблюдается у больных
острой/хронической ПечН. По существу добить�
ся частичного (временного) успеха у этой группы
можно только переходя на хронический АлД,
подобный программному гемодиализу. Можно
полагать, что в этих случаях альбуминовый диа�
лиз, удаляя токсические продукты, будет лишь
временно уменьшать желтуху, энцефалопатию
и артериальную гипотонию.
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В настоящее время в связи с развитием совре�
менных хирургических технологий, расширени�
ем объема оперативных вмешательств на органах
брюшной полости, одной из важных проблем яв�
ляется снижение интраоперационной кровопо�
тери [1]. В условиях операционного хирургичес�
кого стресса кровопотеря может стать причиной
возникновения многих патологических состоя�
ний, связанных с потерей переносчиков кисло�
рода, факторов свертывания, генерализованной
гипоперфузией тканей. Восполнение кровопоте�
ри с максимальным сохранением гомеостаза яв�
ляется одной из насущных и непростых проблем
как для анестезиологии�реаниматологии, так
и для хирургии [2, 3, 4, 6, 7].

Учитывая тенденции к расширению объема хи�
рургических вмешательств на органах брюшной

полости, включающих пластику и реконструкцию
магистральных сосудов, стандартные варианты
и схемы инфузионно�трансфузионной терапии
становятся недостаточно эффективными для под�
держания адекватного гомеостаза. Однако хирур�
гические методы не всегда соответствуют совре�
менной доктрине «бескровной» хирургии. Поиск
и внедрение новых технологий, направленных на
минимизацию операционной кровопотери, явля�
ются крайне востребованными [5, 7].

Комплекс терапевтических мероприятий,
ориентированный на снижение кровопотери,
по нашему мнению, может быть реализован тре�
мя основными положениями: нормоволемичес�
кой гемодилюцией, аппаратной реинфузией ау�
токрови и сбалансированной инфузионно�транс�
фузионной терапией. Несмотря на то, что все эти
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У пациентов, подвергшихся оперативным вмешательствам на органах брюшной полости по поводу мест�

нораспространенных онкологических процессов, в ходе операции выполнялась реконструкция магист�

ральных сосудов брюшной полости. Все пациенты были разделены на две группы: 1 группа — основная

(n=20) и 2 группа контроля (n=22). В основной группе перед началом операции всем пациентам произ�

водилась эксфузия 400–800 мл крови, возмещаемая солевыми растворами. В процессе операции в обеих

группах производилась аппаратная реинфузия аутоэритроцитов. Доказано, что совместное применение

методик острой нормоволемической гемодилюции и аппаратной реинфузии оказывает влияние на сни�

жение летальности у данной категории пациентов (с 33 до 18,8%).

Ключевые слова: Реинфузия, гемодилюция, гомеостаз.

Reconstruction of major vessels in abdominal cavity was intraoperationally performed in patients with located

malignant processes. All of them were divided into 2 groups: the 1�st one — main (n=20) and the 2�nd one — con�

trol (n=22). Patients from the 1�st group underwent blood exfusion (400–800 ml) followed by substantiation of

saline solutions. Hardware autoerythrocyte reinfusion was carried out during the surgery in both groups. It was

proved that combined using of acute normovolumic hemodilution and reinfusion techniques decreased lethality

from 33 to 18,8% in such cathegory of patients.

Key words: reinfusion, hemodilution, homeostasis.
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мероприятия хорошо известны, комплексное их
применение при обширных абдоминальных опе�
рациях с сосудистыми анастомозами, шунтиро�
ванием с пережатием магистральных сосудов
в доступной литературе нам не встречалось.

Цель исследования — доказать эффективность
комбинированного использования аппаратной
реинфузии отмытых эритроцитов и нормоволе�
мической гемодилюции при операциях с ожида�
емой массивной кровопотерей.

Материал и методы. В рамках исследования
был проведен ретроспективный анализ 42 нар�
козных карт пациентов, оперированных на орга�
нах брюшной полости по поводу онкологичес�
ких процессов с ограниченной локализацией.
Ход оперативного вмешательства предполагал
реконструкцию магистральных сосудов брюш�
ной полости. Все пациенты были разделены на
две репрезентативные группы: 1 группа — основ�
ная (n= 20) и 2 группа контроля (n=22). В про�
цессе операции в обеих группах производилась
аппаратная реинфузия аутоэритроцитов с ис�
пользованием систем Fresenius C.A.T.S.,
Haemonetic Cell Saver 5 и 5+.

В основной группе перед началом операции
всем пациентам производилась эксфузия
400–800 мл крови, возмещаемая солевыми рас�
творами в соотношении 1:1,5. Полученная ауто�
кровь реинфузировалась в конце операции.
В группе контроля осуществлялась лишь реин�
фузия излившейся интраоперационно крови.

Длительность оперативного вмешательства
колебалась от 6 до 8 часов. Всем пациентам про�
водилась тотальная внутривенная анестезия на
основе кетамина. Контроль кровопотери выпол�
нялся подсчетом суммы собранной интраопера�
ционно крови (автоматически) и послеопераци�
онным взвешиванием перевязочного материала
(гравиметрически).

Общая характеристика патологии и оператив�
ных вмешательств представлена в таблице 1.

Критерии включения пациентов в исследова�
ние:

1. Соответствие физического статуса пациен�
тов по классификации ASA 2–3 классу и опера�

ционно�анестезиологического риска по балль�
ной классификации Московского научного об�
щества анестезиологов и реаниматологов не вы�
ше III степени.

2. Наличие злокачественного новообразова�
ния органов брюшной полости или забрюшин�
ного пространства и показаний к оперативному
лечению (табл. 1).

3. Предполагаемая массивная интраопераци�
онная кровопотеря.

Критерии исключения больных из исследова�
ния:

1. Диастолическая дисфункция левого желу�
дочка.

2. Применение осмотических или петлевых
диуретиков, гормональная заместительная тера�
пия перед операцией.

3. Сахарный диабет.
4. Повторное оперативное вмешательство

в период исследования.
У всех пациентов регистрировались общие

и антропометрические данные, основное заболе�
вание и сопутствующая патология. Оценивались
показатели общего и биохимического анализа
крови, коагулограммы. Запись электрокоагуло�
граммы (ЭЛКГ) производилась на приборе
«Электрокоагулограф Н�334».

Регистрация лабораторных показателей про�
водилась на следующих этапах: в начале анесте�
зии и оперативного вмешательства, в ходе опера�
ции (каждые 2 часа) и на первые сутки послеопе�
рационного периода.

Статистические методы исследования. Произ�
водили вычисление медианы (Ме) и перцентиля
(Р25, Р75). Достоверность различий полученных
результатов проводилась с использованием непа�
раметрических методов статистики (Крускала�
Уоллиса и Хи�квадрат) (Гланц С., 1991).

Работа одобрена локальным этическим коми�
тетом при ООО «Краевой нефрологический
центр» от 21.12.2010., протокол № 23.

Результаты и их обсуждение. Одним из важ�
нейших критериев оценки пациентов с кровоте�
чением или постгеморрагическим состоянием,
является определение показателей гемограммы.
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Безусловно, особенно в случае развития острой
массивной кровопотери, истинные значения
анализа крови проявятся лишь через 24–48 ч.
Однако динамическая оценка имеет большое
клиническое значение. Так, при анализе содер�
жания гемоглобина были полученные следую�
щие результаты (рис. 1).

Максимальные нарушения гомеостаза на�
блюдались к четвертому часу оперативного вме�
шательства, когда суммарный объем кровопоте�
ри достигал одного (и более) объема циркулиру�
ющей крови.

На рисунке, отражающем динамику концент�
рации гемоглобина, можно увидеть, что к чет�
вертому часу операции в обеих группах возника�
ли показания для начала коррекции, однако

к шестому часу операции и далее, уровень гемо�
глобина в группе 1 был достоверно выше, неже�
ли в группе 2, что также отмечалось к окончанию
операции (р<0,05).

Что касается состояния системы гемостаза, то
из определяемых лабораторным путем показате�
лей, наиболее информативно отреагировал фиб�
риноген (см. рис. 1).

Так, к моменту выполнения основного этапа
операции, можно проследить достоверные раз�
личия в его концентрации между группами срав�
нения. Хотя в ходе проводимой коррекции кри�
тического снижения фибриногена, характерного
для массивной кровопотери, мы не получали.

Напротив, общепризнанный тест — протром�
биновое время (ПТВ), оказался малоинформа�
тивным, что с другой стороны объяснимо адек�
ватным восполнением плазменных прокоагу�
лянтов в ходе операции (см. рис. 1).

Не столь существенные различия были полу�
чены и при оценке тромбоцитарного гемостаза
(см. рис. 1).

Главное заключение, которое последовало
у нас после получения результатов динамики
тромбоцитов (см. рис. 1) — отсутствие сколь�
ко�нибудь значимых изменений при использо�
вании аппаратной реинфузии отмытых эритро�
цитов.

Мы не проследили связи в развитии тромбо�
цитопении и использовании различных систем
для реинфузии. Под влиянием кровопотери и ге�
модилюции, отдаленных случаях развития ДВС�
синдрома или сепсиса, появление тромбоцито�
пении было совершенно ожидаемым и подверга�
лось специфической терапии. В частности, тран�

сфузии 4–10 доз тромбоконцентрата при сниже�
нии менее 50×109/л в интраоперационном пери�
оде. Однако достоверных различий между груп�
пами мы так и не получили, следовательно,
предлагаемая схема и использование Cell�Saver
(или C.A.T.S.) в частности, не является фактором
развития тромбоцитопении.

Анализ такого параметра электрокоагуло�
граммы как Ао, характеризующего плотность об�
разующегося сгустка, показал наличие у многих
пациентов 1 группы рыхлого сгустка вследствие
активации фибринолитической системы, ото�
бражаемой интегральным параметром электро�
коагулограммы ФП. Однако, несмотря на фиб�
ринолитическую активацию, уровень коагуля�
ционной активности у пациентов данной группы
был незначительно повышен (рис. 2).

Выявленное с помощью электрокоагулограм�
мы формирование рыхлого сгустка у пациентов 2
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Рис. 1. Динамика исследуемых показателей на этапах операции.
* — Р<0,05 (по критерию Крускала�Уолиса).



группы говорит о чрезмерной активации фибри�
нолиза, что является признаком развивающейся
коагулопатии. О компенсированном состоянии
системы гемостаза можно говорить только в слу�
чае формирования гемостатически полноценного
сгустка, что наблюдалось у 55% больных данной
группы. Развитие фибринолитического варианта
ДВС�синдрома отмечалось у 32,7% больных. Дру�
гих вариантов развития ДВС мы не встречали.

Как видно из данной иллюстрации, практиче�
ски отсутствуют коагуляционные нарушения,
вместе с тем состояние гемостаза можно расце�

нить как неустойчивое, потребовавшее назначе�
ния препаратов апротинина в группе 2. В группе
сравнения, напротив, не применялись антифиб�
ринолитики, и состояние гемостаза носило ком�
пенсированный характер.

В целом, метод ЭЛКГ можно считать достато�
чно информативным для оценки плотности фор�
мирующегося сгустка и состояния фибринолиза.

Применяя СЗП в обеих группах, мы не полу�
чили существенного различия терапевтической
дозы (рис. 3).

Назначая СЗП только по одному критерию —
развитие коагулопатии, мы практически исклю�
чили ее применение на начальных этапах вмеша�
тельства и после удаления блока, что существен�
но повлияло на количество расходуемых интрао�
перационно гемотрансфузионных сред.

В то же время, у пациентов, в дооперационной
подготовке которых выполнялась нормоволемиче�
ская гемодилюция, количество перелитых аллоген�
ных эритроцитов было существенно ниже (рис. 3).

На первые сутки после операции у всех больных
проводилось сравнение тяжести состояния (табл. 2).

Как мы можем видеть в представленной таб�
лице 2 общий объем кровопотери в обеих груп�
пах достоверно не отличался, но тяжесть состоя�
ния, оцениваемая по шкале АРАСНЕ III, и пока�
затель послеоперационной летальности в группе
2 были достоверно выше, чем в группе 1.

Выводы:
1. Аппаратная реинфузия является надежным

способом восполнения кровопотери у пациентов,
оперированных на органах желудочно�кишечного
тракта с реконструкцией магистральных сосудов.
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Рис. 2. Клинический пример формирования рыхлого сгустка на ЭЛГК.

Рис. 3. Потребность в компонентах крови.

* — Р<0,05 (по критерию Крускала�Уолиса).



2. Совместное применение методик острой
нормоволемической гемодилюции и аппаратной
реинфузии имеет более значимый эффект на
коррекцию гомеостаза, нежели изолированное
применение аппаратной реинфузии у пациентов
с массивной кровопотерей.

3. Сочетание методов аппаратной реинфузии
отмытых эритроцитов и острой нормоволемиче�
ской гемодилюции позволяет уменьшить коли�
чество аллогенных компонентов крови, тем са�
мым снижая тяжесть состояния с 95 до 62 баллов
(APACHE III) и летальность с 33 до 18%.
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Введение. Оптимизация гемодинамики явля�
ется одним их ключевых компонентов периопе�
рационной целенаправленной терапии (ЦНТ),
которая преследует важную цель — улучшение
исходов после хирургических вмешательств [1].
Введение периоперационной ЦНТ кровообра�
щения у хирургических пациентов высокого рис�
ка в 1988 году Shoemaker et al. [2] снизило леталь�
ность с 38% до 21%. На протяжении последнего
десятилетия периоперационная летальность еще
более снизилась, достигнув 5–12% [3–5]. Соглас�
но определению, высокий хирургический риск

имеет место при индивидуальном риске леталь�
ного исхода более 5%, или же в тех случаях, когда
выполняется вмешательство, несущее в себе риск
летального исхода выше 5% [6].

Еще до вмешательства риск и, соответствен�
но, подходы к ведению пациента могут быть
разделены на уровни на основании результатов
физиологических и биохимических исследова�
ний, а также различных шкал оценки [7–11].
Список последних был недавно пополнен шка�
лой EuroSCORE в кардиохирургии, а также Аме�
рикано�Европейскими рекомендациями по
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Выбор периоперационных методов мониторинга будет определяться факторами риска, связанными как

с самим хирургическим вмешательством, так и с исходным состоянием пациента. Традиционные спосо�

бы гемодинамического мониторинга, а также минимально инвазивные методики могут с успехом при�

меняться для периоперационной оптимизации кровообращения у пациентов с низким и умеренным ри�

ском осложнений. Термодилюция, а также непрерывная оценка сердечного выброса и транспорта кис�

лорода являются более надежными методами при выполнении обширных хирургических вмешательств,

в том числе у пациентов высокого риска или нестабильных больных. Важной задачей гемодинамической

терапии в периоперационном периоде является поддержание функции сердца и перфузии жизненно�ва�

жных органов, оптимизация баланса между доставкой и потреблением кислорода. В ряде исследований,

использующих различные методы мониторинга и конечные ориентиры терапии, было показано, что так

называемая «целенаправленная терапия» обеспечивает оптимальное состояние сердечно�сосудистой си�

стемы, улучшает кровоток и функциональное состояние жизненно важных органов. Этот подход умень�

шает длительность пребывания в ОИТ и стационаре, частоту осложнений и летальных исходов у хирур�

гических пациентов группы высокого риска.

Ключевые слова: целенаправленная терапия, гемодинамика, мониторинг, исход, периоперационный пе�

риод.

The choice between available monitoring techniques depends on the both surgery and patient�related risks. The

conventional methods of hemodynamic monitoring as well as the ‘minimally�invasive’ approach may be appro�

priate in the mild�to�moderate perioperative risk. Thermodilution, optionally, combined with continuous deter�

mination of cardiac output and monitoring of oxygen transport is supposed to be the most reliable method in

major surgery in high risk and/or unstable patients. The ultimate goal of the perioperative hemodynamic opti�

mization is to maintain the heart performance and organ perfusion as well as to balance the oxygen delivery and

consumption. It has been proven that early perioperative goal�directed therapy provides optimal hemodynamic

conditions, improves organ function, reduces length of ICU and hospital stay, and decreases the perioperative

morbidity and mortality.

Key words: goal�directed therapy, haemodinamic, monitoring, clinical result, perioperative period.



оценке и ведению больных перед некардио�
хирургическим вмешательством [12–15]. Кли�
нические критерии, позволяющие выявить
пациентов высокого риска, нуждающихся в пе�
риоперационной оптимизации гемодинамики,
суммированы в таблице 1. Представленные
критерии модифицированы с учетом предше�
ствующих научных работ в этой области [2, 16,

17] с целью выделить гомогенные группы па�
циентов, нуждающихся в применении индиви�
дуальных алгоритмов терапии. Важнее выявить
больных, имеющих риск органной недос�
таточности, а не дожидаться развития ослож�
нений.

Важная цель периоперационной оптимиза�
ции кровообращения — поддержание адекват�
ной доставки кислорода (DO2), которая может
быть нарушена как вследствие хирургического
вмешательства, так и на фоне общего состояния
пациента [16, 18]. Раннее выявление тканевой
гипоксии является непреложным условием, по�
скольку это нарушение может развиваться на
фоне относительно нормальных значений
«стандартных» гемодинамических показателей,
таких как среднее артериальное давление
(АДСРЕД.), центральное венозное давление
(ЦВД) и частота сердечных сокращений (ЧСС).
Снижение тканевого кровотока ухудшает зажи�
вление ран, повышает частоту осложнений и ле�
тальных исходов. Для предупреждения и выяв�
ления этих нарушений необходимы соответст�
вующие ситуации методы мониторинга, а также
отработанные алгоритмы целенаправленной те�
рапии [16, 19].

Методы гемодинамического мониторинга
Конечной целью периоперационной гемоди�

намической терапии является оптимизация ба�
ланса между доставкой (DO2) и потреблением
кислорода (VO2). Таким образом, методы гемо�
динамического мониторинга могут быть разде�
лены на «DO2�ориентированные», либо «VO2�
ориентированные» (рис. 1). Авторы обзора пред�

лагают индивидуализированный выбор метода
периоперационного мониторинга, зависящий от
типа вмешательства и персональных факторов
риска, имеющих место у отдельного пациента
(рис. 2, табл. 2).

Цели и методы оптимизации гемодинамики
Недавно Hofer et al. [20] описали модульную

пошаговую концепцию мониторинга, которая
представляется нам весьма ценным подходом,
указывающим направление лечебных воздействий
в зависимости от частной клинической ситуации.

Уровень I подразумевает необходимость тра�
диционного инвазивного мониторинга на фоне
определенных значений ключевых гемодинами�
ческих показателей (ЧСС 100/мин, АДСРЕД.

>65 мм рт. ст., ЦВД 8–12 мм рт. ст.), органной
функции (лактат 1–2 ммоль/л, темп диуреза
1 мл/кг/час) и показателей транспорта кислоро�
да (в частности, сатурации центральной веноз�
ной крови — SCVO2 > 70%) и концентрации ге�
моглобина 80–100 г/л [2, 21].

Переход на Уровень II должен быть выполнен,
если на фоне ранней инфузионной нагрузки не
удается достигнуть улучшения органной функ�
ции, темп диуреза снижается менее 1 мл/кг/час,
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концентрация лактата повышается более 2
ммоль/л и SCVO2 становится менее 70%.
На Уровне II объем мониторинга расширяется за
счет «менее инвазивных» методик мониторинга,
в частности, транспульмональной термодилюции
и непрерывного измерения SCVO2. Цели терапии
будут состоять в стабилизации сердечного индек�
са (СИ >2,5 л/мин/м2) и волюметрических пара�
метров преднагрузки (индекс глобального конеч�
но�диастолического объема крови, ИГКДО
600–800 мл/м2), устранении отёка легких (индекс
внесосудистой воды легких, ИВСВЛ <7 мл/кг)
и оптимизации предикторов чувствительности
к инфузионной нагрузке (вариабельность удар�
ного объема / пульсового давления <12%).

Переход на Уровень III рекомендован в случа�
ях лево� или правожелудочковой сердечной не�
достаточности и/или легочной гипертензии.
На этом уровне предлагается поддерживать зна�
чение СИ выше 2,5 л/мин/м2, опираясь на изме�
рения, выполненные при помощи катетера
Сван�Ганца. Давление заклинивания легочной
артерии должно поддерживаться в интервале
12–15 мм рт. ст., насыщение смешанной веноз�
ной крови кислородом (SVO2) — выше 65%,
а при непрерывном измерении конечно�диасто�
лического объема правого желудочка его значе�
ние должно удерживаться на значениях
110–130 мл/м2. Переход на Уровни II и III необ�
ходимо рассматривать с учетом возможных огра�
ничений и противопоказаний к определенным
видам мониторинга. При наличии показаний,
на любом из предложенных уровней может про�
водиться эхокардиографическое исследование.

Возможные лечебные вмешательства, направ�
ленные на оптимизацию кровообращения
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Рис. 1. Пример стратегии оптимизации гемодинами�

ки в периоперационном периоде.

СВ — сердечный выброс; Hb — концентрация гемоглоби�

на; SaO2 — насыщение гемоглобина артериальной крови

кислородом; VO2 — потребление кислорода; DO2 — дос�

тавка кислорода.



и транспорта кислорода, представлены на рисун�
ке 3. На сегодняшний день для подтверждения
значимости специальных подходов необходимы
крупные многоцентровые рандомизированные
исследования.

Гемодинамическая терапия в клинической
практике

Несмотря на достигнутое признание важной
роли ЦНТ у хирургических пациентов высокого
риска, этот подход к ведению пациентов все еще
не внедрен повсеместно в клиническую практи�
ку. Это объясняется несколькими обстоятельст�
вами. Во�первых, в большинстве исследований,
посвященных этому вопросу, использовались
инвазивные и/или относительно дорогостоящие
методы. Во�вторых, не существует общеприня�
тых рекомендаций по выявлению хирургических
пациентов высокого риска, состояние которых
определенно бы улучшилось при использовании
подходов целенаправленной терапии.

Роль инфузии в целенаправленной терапии
Инфузионная терапия лежит в основе опти�

мизации доставки кислорода, но это «обоюдо�
острый меч» ЦНТ. Несмотря на доказанность
того, что оптимизация DO2 улучшает исход,
а пациенты, которым проводится ЦНТ, получа�
ют больший объем инфузионных сред [17,
21–25], имеются данные, что избыточная нагру�
зка жидкостью может представлять серьезную
угрозу у пациентов с острым респираторным ди�
стресс�синдромом [26] и ухудшает исход у боль�
ных, перенесших вмешательства на органах

ЖКТ [27–29]. Рациональное использование
коллоидных растворов как компонента после�
операционной инфузионной терапии может со�
провождаться улучшением кровотока и микро�
циркуляции, а также снижает объем жидкости,
необходимый для достижения поставленных ге�
модинамических целей. Вместе с тем, результаты
последних исследований в этой области все еще
противоречивы [29, 30, 31–34].

Эффекты «либерального» и «ограниченного»
режимов инфузионной терапии у пациентов, пе�
ренесших абдоминальные вмешательства, срав�
нивались в ряде исследований. Brandstrup et al.
[27] провели многоцентровое исследование
у больных, которым выполнялась колоректаль�
ная резекция, и обнаружили, что ограничение
объема послеоперационной инфузионной тера�
пии значимо снижало частоту сердечно�легоч�
ных осложнений и ускоряло заживление раны.
В исследовании Nisanevich et al. [28] пациенты,
которым выполнялись плановые абдоминаль�
ные вмешательства, были разделены на группы,
получавшие раствор Рингер�лактат либо по «ли�
беральному» протоколу (болюс 10 мл/кг с после�
дующим введением 12 мл/кг/час) или по «огра�
ниченному» протоколу (4 мл/кг/час). В группе
«ограниченной» инфузионной терапии число
пациентов с осложнениями было ниже.

У пациентов группы «либеральной» терапии
отмечался более быстрый набор веса при значимо
запаздывающем восстановлении функции ЖКТ
и увеличении длительности госпитализации.
В схожем исследовании, выполненном у кардио�
хирургических пациентов, Holte et al. [35] показа�
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Рис. 2. Стратификация методов периоперационного мониторинга

ЭКГ — эхокардиография; АД — артериальное давление; SCVO2 — насыщение гемоглобина центральной венозной крови

кислородом; SVO2 — насыщение гемоглобина смешанной венозной крови кислородом.



ли, что «ограниченная» инфузионная терапия со�
провождается временным улучшением легочной
функции и снижает тяжесть гипоксемии, но не
оказывает влияния на исход вмешательства.

Важно отметить, что в исследованиях, пока�
завших преимущества ограничения жидкости, не
были использованы показатели, отражающие
транспорт кислорода (SVO2, SCVO2, лактат),
при этом режимы и цели инфузионной терапии
были фиксированными. Более того, в большинст�
ве исследований ЦНТ, показавших улучшение
исхода, усредненный положительный баланс со�
ставил около 535–625 мл [22, 36, 37], что значи�
тельно ниже, чем значение, полученное в иссле�
довании Brandstrup et al. (2740 мл и 5388 мл в груп�
пах «ограниченной» и «либеральной» инфузион�
ной терапии, соответственно) [27]. Таким обра�
зом, ЦНТ и ограничение жидкости не противоре�
чат друг другу. Как правило, ЦНТ сопровождает�
ся некоторым повышением объема инфузии по
сравнению с контрольной группой, но в меньшей
степени, чем в случае «либерального» подхода.

Гемодинамическая терапия в кардиохирургии
В кардиохирургии снижение органного кро�

вотока и DO2 могут развиться вследствие хирур�
гических манипуляций на сердце, аритмий, сни�
жения преднагрузки и сосудистого тонуса, деп�
рессии миокарда и клапанной дисфункции.
В периоперационном периоде этим нарушениям
противостоит ЦНТ, основанная на инвазивном

мониторинге гемодинамики и методах ультра�
звукового исследования.

Для оптимизации проведения кардиохирур�
гических вмешательств высокого риска (застой�
ная сердечная недостаточность, снижение фрак�
ции изгнания, внутриаортальная баллонная
контрпульсация, повторные вмешательства, ле�
гочная гипертензия) все еще рекомендуют вы�
полнять катетеризацию легочной артерии [38,
39], а также поддерживать «сверхнормальные»
значения СИ и DO2. Вместе с тем, при коронар�
ных и сосудистых вмешательствах у пациентов
низкого риска такой подход не улучшает клини�
ческий исход [4, 40–42]. Так, в исследовании
McKendry et al. для оценки концепции после�
операционной оптимизации кровообращения
проводилось чреспищеводное Допплер�иссле�
дование (индекс ударного объема (ИУО)
>35 мл/м2) [43]. При реализации предложенного
протокола наблюдалось сокращение сроков пре�
бывания пациентов в стационаре. Опираясь на
комбинацию гемодинамических (катетер Сван�
Ганца) и метаболических параметров после кар�
диохирургических вмешательств, Po

..
lo
..
nen et al.

[44] показали, что при поддержании SCVO2 выше
70% и концентрации лактата менее 2,0 ммоль/л
повышение СИ и ИУО сопровождается более
частым назначением инфузионных сред и ино�
тропных препаратов. Реализованный в исследо�
вании подход также снизил сроки госпитализа�
ции и частоту осложнений.
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Рис. 3. Концепция периоперационной оптимизации кровообращения.

ССС — сердечно�сосудистая система; ВОГФ — высокообъемная гемофильтрация.



Несколько недавних исследований показали
преимущества ранней оптимизации гемодинами�
ки, когда ЦНТ начинается немедленно после ин�
дукции анестезии. Так, Goepfert et al. [45] разра�
ботали алгоритм для интра� и послеоперацион�
ной гемодинамической терапии при аортокоро�
нарном шунтировании (АКШ) в условиях искус�
ственного кровообращения. Предложенный ал�
горитм основывался на оценке АДСРЕД., ЧСС,
СИ, ИГКДО и ИВСВЛ с применением методики
PiCCO. Предложенный алгоритм снижал потреб�
ность в вазопрессорной терапии, длительность
респираторной поддержки и пребывания в ОИТ.
Напротив, в другом исследовании, посвященном
оптимизации гемодинамики путем некалибро�
ванного анализа пульсовой волны у пациентов
умеренного и высокого риска, которым выполня�
лось АКШ, авторы не смогли показать положи�
тельного влияния на исход [46].

В нашем собственном исследовании [18] мы
рандомизировали пациентов, которым выполня�
лось АКШ на работающем сердце, на две группы,
в первой из которых гемодинамическая терапия бы�
ла основана на общепринятых параметрах кровооб�
ращения (АДСРЕД., ЧСС, ЦВД), а во второй — на
показателях комплексного мониторинга. Во второй
группе помимо поддержания нормальных значений
АДСРЕД. и ЧСС, терапия подвергалась изменениям
для нормализации значений индекса внутригруд�
ного объема крови (ИВГОК) (850–1000 мл/м2),
центральной венозной сатурации (>60%) и СИ
(>2,0 л/мин/м2). Основанный на комплексном мо�
ниторинге алгоритм гемодинамической терапии
позволил снизить потребность в вазопрессорах, то�
гда как частота назначения коллоидных растворов
и добутамина увеличилась. Использование алго�
ритма сопровождалось повышением SCVO2, СИ
и DO2, а также снижением длительности послеопе�
рационного пребывания в ОРИТ и стационаре на
15% и 25%, соответственно. На стадии исследова�
ния находится сходный алгоритм ЦНТ при клапан�
ных кардиохирургических вмешательствах.

Влияние гемодинамической терапии на органную
функцию, частоту осложнений и исходы

Несмотря на активное развитие гемодинамиче�
ского мониторинга, диагностика послеопераци�
онных нарушений кровообращения на уровне ми�
кроциркуляции остается достаточно сложной.
Так, в проспективном обсервационном исследова�
нии, на момент окончания обширных хирургичес�
ких вмешательств у 63% пациентов, несмотря на
нормальные значения сердечного индекса, наблю�
дались признаки ишемии слизистой желудка (сни�
жение интерстициального pH (pHi) <7,32) [47].

Влияние ЦНТ на функцию ЖКТ рассмотрено
в ряде исследований. В работе Gan et al. [37] авто�
ры мониторировали пациентов во время обшир�

ных плановых вмешательств урологического или
гинекологического профиля с использованием
чреспищеводного Допплер�исследования, пресле�
дуя цель поддержания максимального значения
ИУО. Контролируемая инфузионная терапия при�
вела к ускоренному восстановлению функцио�
нальной активности ЖКТ, снижению частоты по�
слеоперационной тошноты и рвоты и уменьшению
длительности пребывания в стационаре после вме�
шательства. В подобном исследовании, при вы�
полнении колоректальных вмешательств пациен�
ты были разделены на группы, в одной из которых
инфузионная терапия регулировалась по данным
чреспищеводного Допплер�исследования (назна�
чение коллоида при повышении ИУО ≥10% на фо�
не отсутствия роста ЦВД на 3 мм рт. ст.), а в другой
— интраоперационная инфузионная терапия под�
биралась для достижения необходимого значения
ЦВД (12–15 мм рт. ст.) [21]. В первой группе уда�
лось достигнуть значимо более высоких значений
СИ, ИУО и DO2, при этом длительность нахожде�
ния в стационаре после операции и время до пол�
ного восстановления нормального питания умень�
шились. Недавний мета�анализ, проведенный
Giglio et al. [48], включивший 16 рандомизирован�
ных контролированных исследований (3410 паци�
ентов), показал, что ЦНТ снижает частоту как
серьезных, так и менее значимых осложнений со
стороны ЖКТ. Авторы пришли к заключению, что
при обширных вмешательствах ЦНТ может преду�
преждать органные нарушения.

Той же группой исследователей был недавно
опубликован еще один мета�анализ, посвящен�
ный влиянию периоперационной ЦНТ на функ�
цию почек [49]. Объединение результатов 20 ис�
следований (4220 пациентов) показало, что ЦНТ
значимо снижала риск острого повреждения по�
чек после операции. Частота почечной дисфунк�
ции снижалась в тех случаях, когда попытки опти�
мизации терапии у пациентов высокого риска
(инфузионная терапия и инотропная поддержка)
предпринимались до, во время и после вмеша�
тельства. Несмотря на некоторую неоднородность
исследованной популяции, в группе лечения на�
блюдалось значимое снижение летальности.

Положительное влияние ЦНТ на функцию орга�
нов может быть объяснено предупреждением эпи�
зодов тканевой гипоксии. В многоцентровом, ран�
домизированном, контролированном исследова�
нии, проведенном у больных, которым выполняли
обширные абдоминальные вмешательства, целью
терапии было поддержание индекса экстракции ки�
слорода ниже 27% при АДСРЕД. выше 80 мм рт. ст.
и темпе диуреза более 0,5 мл/кг/час. Надлежащая
оптимизация кровообращения в три раза снижала
частоту органной дисфункции и уменьшала дли�
тельность нахождения в стационаре [50]. В другом
исследовании Pearse et al. [17] хирургические паци�
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енты высокого риска были разделены на группы
ЦНТ и контрольную группу, при этом СИ опреде�
ляли при помощи метода дилюции хлорида лития
(LiDCOplus). Задачей ЦНТ было поддержание зна�
чения DO2 выше 600 мл/мин/м2. В группе ЦНТ бы�
ло использовано больше коллоидов и допексамина,
что сопровождалось снижением частоты осложне�
ний (44% против 68% в контрольной группе). Дли�
тельность нахождения в стационаре пациентов
группы ЦНТ была достоверно ниже.

У некоторых категорий пациентов, получаю�
щих терапию, направленную на оптимизацию
гемодинамики, особенно при вмешательствах
низкого или умеренного риска, положительное
влияние ЦНТ на исходы лечения выявить доста�
точно сложно. В этой ситуации наряду с физио�
логическими параметрами могут быть использо�
ваны такие показатели как частота осложнений,
время, необходимое для достижения формаль�
ных критериев перевода из ОИТ («готовность
к переводу из ОИТ»), а также длительность пре�
бывания пациента в ОИТ и стационаре.

Представленные результаты подтверждаются
двумя исследованиями ЦНТ при вмешательствах
по поводу перелома шейки бедренной кости [23,
24]. В первом исследовании пациенты получали
инфузионную терапию под контролем чреспище�
водной Допплерографии, при этом интраопера�
ционное введение коллоидов вызывало более вы�
раженные изменения ИУО и СИ по сравнению
с группой традиционной терапии [24]. В другом
исследовании Venn et al. [23] разделили пациентов
на группу нерегулируемой терапии, группу, в ко�
торой инфузионная нагрузка проводилась на ос�
новании значения ЦВД, и группу ЦНТ по резуль�
татам чреспищеводной Допплерографии. Паци�
енты двух последних групп получили больший
объем инфузии, при этом у них реже встречалась
гипотензия, а время пребывания в стационаре (до
выписки) было короче по сравнению с первой
группой. Ни одно из представленных исследова�
ний не выявило влияния ЦНТ на выживаемость.

Регулирование ЦНТ на основании показате�
лей чувствительности к инфузионной нагрузке
(fluid responsiveness) также может улучшать исход
хирургических вмешательств. Так, поддержание
показателя вариабельности пульсового давления
(ВПД, PPV) во время хирургических вмеша�
тельств высокого риска на уровне ниже 10% со�
провождалось повышением объема инфузион�
ной терапии, уменьшением продолжительности
ИВЛ, снижением частоты осложнений и сокра�
щением длительности пребывания в ОИТ и ста�
ционаре [51]. В недавнем исследовании, осно�
ванном на использовании в качестве ориентиров
интраоперационной ЦНТ вариабельности удар�
ного объема (ВУО), ЦВД, АДСРЕД., СИ и ИУО,
было показано снижение длительности госпита�

лизации и частоты осложнений по сравнению со
стандартным протоколом ведения с использова�
нием АДСРЕД., ЦВД и темпа диуреза [52]. Напро�
тив, коррекция инфузионной нагрузки под конт�
ролем вариабельности систолического АД (ВСД)
не показала каких�либо преимуществ [22].

Положительное влияние ЦНТ на исход может
быть более очевидным у пациентов высокого рис�
ка. Так, Lobo et al. [53] перед обширными хирурги�
ческими вмешательствами разделили пациентов
старше 60 лет, страдающих хроническими сопут�
ствующими заболеваниями, на две группы. В кон�
трольной группе терапия была нацелена на под�
держание нормальных значений DO2; в группе
протоколированного ведения — на достижение
«сверхнормальных» значений DO2. В обеих груп�
пах терапия заключалась в инфузионной терапии
и, при необходимости, дополнительном введение
добутамина для достижения желаемых значений
DO2. В группе протоколированного ведения ле�
тальность снижалась в три раза. Подобный резуль�
тат может быть объяснен более высокой частотой
клинических и инфекционных осложнений в кон�
трольной группе (67% против 31%). Схожее сни�
жение частоты инфекционных осложнений, вре�
мени до выписки и летальности у хирургических
пациентов высокого риска было обнаружено
и в предшествующих исследованиях, направлен�
ных на поддержание значений DO2 выше
600 мл/мин/м2 при помощи допексамина [3, 54].
Хотя положительное влияние ЦНТ на исход не
было подтверждено в крупных многоцентровых
исследованиях с использованием катетера Сван�
Ганца [55], мета�анализ работ, направленных на
периоперационную оптимизацию кровообраще�
ния, показал снижение уровня летальности [4].

Избранные примеры исследований, направ�
ленных на целевую оптимизацию периопераци�
онной гемодинамической терапии, основанные
на использовании различных методов монито�
ринга, и варьирующие по своим результатам,
представлены в таблице 3.

Заключение. В данном обзоре приведен ряд
исследований, подтверждающих эффективность
целенаправленной гемодинамической терапии
при обширных вмешательствах общего и карди�
охирургического профиля. Алгоритмы ЦНТ, ос�
нованные на адекватном мониторинге, облегча�
ют раннее распознавание и коррекцию периопе�
рационных осложнений и увеличивают эффек�
тивность гемодинамической терапии, которая
может улучшать клинический исход у различных
категорий пациентов.

Важным вопросом, который должен быть по�
ставлен в предстоящих исследованиях, является
индивидуализация гемодинамической терапии
с учетом типа хирургического вмешательства
и категории риска пациента. Как только выра�
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ботка индивидуальных подходов станет реально�
стью, термины «либеральный», «рестриктив�
ный» и «сверхнормальный» могут быть замене�
ны единственным определением — «адекват�
ный» показатель, соответствующий потребно�

стям конкретного пациента. Для подтверждения
возможных преимуществ целенаправленной те�
рапии и расширения сферы использования этого
подхода необходимы крупные многоцентровые
исследования.
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Введение. В комплексе интенсивной терапии,
наряду с поддержанием витальных функций, ва�
жное место занимает адекватная седация боль�
ных [1]. Одним из показаний для проведения се�
дации критическим больным является снижение
потребления кислорода тканью мозга [5]. В лите�
ратуре лишь в общих чертах сообщается, что ос�
новные препараты, используемые для седации —
тиопентал натрия, реланиум, пропофол — сни�
жают потребление кислорода тканями на
30–50% [2, 5], но не указываются четкие грани�

цы снижения потребления кислорода в зависи�
мости от дозировки препарата.

Цель исследования: определить степень экс�
тракции кислорода мозгом и периферическими
тканями в процессе проведения седации крити�
ческих больных при инфузии тиопентала на�
трия, реланиума, пропофола.

Материал и методы исследования. В работу
включены 3 группы больных, стандартизирован�
ных по полу (мужчины), возрасту (34,7±2,2 года)
и характеру травмы (множественная скелетная
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Обследовано 44 больных с множественной скелетной травмой, которым проводилась ИВЛ и седативная

терапия в виде постоянной инфузии тиопентала натрия, реланиума или дипривана на протяжении 5 су�

ток. У всех больных индекс BIS колебался в пределах 40. Оценивалась доставка кислорода и экстракция

кислорода мозговой тканью. Установлено, что при проведении седативной терапии тиопенталом натрия

на 4 и 5 сутки уменьшается степень экстракции кислорода мозгом, развивается гипоксия с нарастанием

уровня лактата, одновременно понижается индекс биспектрального анализа, то есть неконтролируемо уг�

лубляется степень седации. При инфузии реланиума, наоборот, на 5�е сутки регистриуется повышение

экстракции кислорода мозгом и повышается степень седации. При инфузии дипривана на протяжении

всех 5 суток степень экстракции кислорода мозговой тканью и уровень седации остаются постоянными.

Ключевые слова: критические больные, седация, обмен кислорода.

44 patients with multiple skeletal trauma, who had been having an AVL and sedative therapy as a constant infu�

sion of Natrium Triopental, Relanium and Propofol for 5 days and nights, have been examined among all patients,

the BIS�spectral analysis index oscillated in the range of 40. The oxygen delivery and the oxygen extraction by

brain tissue was estimated.It is determined that during the process of Triopental Natrium sedative therapy, the

degree of oxygen extraction by brain decreases on the 4th and 5th 24 hours, the hypoxy with the increase of the lac�

tate level develops, the bispectral analysis index decreases simultaneously, i.e. the degree of sedation aggravates

uncontrollably. During Relanium infusion, on the contrary, the increase of oxygen extraction by brain is registered

on the 5th 24 hours, and the degree of sedation increases. During the infusion of Propofol, the degree of oxygen

extraction by brain tissue and the level of sedation remain constant.

Key words: critical patients, sedation, oxygen exchange.



травма). Степень тяжести по шкале АРАСНЕ II
составляла 26±2 балла. Больные находились на
ИВЛ вентиляторами INTERMED PLUS в режи�
ме SIMV. Оценка параметров проводилась с 1�х
по 5�е сутки. Уровень седации оценивали BIS�
спектральным методом (приставка BISx к мони�
тору DACH�5000 в фиксированное время —
12.00 ч. О степени экстракции кислорода голов�
ным мозгом (ERO2 в %) судили по разнице меж�
ду насыщением артериальной (методом пульсо�
ксиметрии) и венозной (методом церебральной
оксиметрии) крови кислородом. Использовали

церебральный оксиметр Somametics. Индекс до�
ставки кислорода (DO2I в мл/мин/м2) определя�
ли импендансным реографом NICCOMO TM.
В пробах венозной крови, взятой в утренние ча�
сы из яремной вены, определяли концентрацию
лактата (ммоль/л) на биохимическом анализато�
ре Sinnova BS�3000p.

Первая группа больных (16 человек) получала
инфузию тиопентала натрия в дозе 1000 мкг/кг/ч
(2 г в сутки). Вторая группа (14 человек) — инфу�

зию реланиума в дозе 75 мкг/кг/ч (30 мг в сутки).
Третья группа (14 человек) — инфузию пропо�
фола в дозе 1000 мкг/кг/ч (400 мг в сутки).

Результаты и их обсуждение. Инфузия всех
препаратов (табл. 1) обеспечивала примерно оди�
наковый уровень седации (от 37 до 40 баллов BIS�

спектрального индекса), необходимый больным
для синхронизации с респиратором, проведения
диагностических и лечебных манипуляций, что
соответствует седативному эффекту по шкале
Ramsey в пределах 4–5 баллов. Но обращали на
себя внимание два обстоятельства.

Первое — при длительной (в течение 5 суток)
инфузии тиопентала натрия седативный эффект,
оцениваемый по уровню BIS�индекса, углублял�
ся статистически достоверно на 4 и 5 сутки при
одинаковой величине суточной дозы препарата
(табл. 1).

Второе обстоятельство — при постоянной су�
точной инфузии реланиума на 5 сутки регистри�
ровалось возрастание BIS�индекса глубины се�
дации. Инфузия пропофола обеспечивала посто�
янную глубину седации на протяжении всех пя�
ти суток наблюдения (табл. 1).

Степень экстракции кислорода мозговой тка�
нью также была неоднородной у больных трех
группа (табл. 2). В первые и вторые сутки сте�
пень потребления кислорода головным мозгом

была ниже у больных, которым инфузировали
тиопентал натрия по сравнению с группами па�
циентов, которые получали инфузию реланиума
или пропофола.

В 1 группе пациентов, получавших инфузию
тиопентала натрия, на 4 и 5�е сутки седативной
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терапии экстракция кислорода мозговой тканью
снижалась на 30–35% (P<0,05) по сравнению
с первыми сутками и была почти в 2 раза мень�
ше, чем у больных 2�й и 3�й групп (табл. 2). Во 2
группе больных, которым проводили инфузию
реланиума, на 5�е сутки экстракция кислорода
мозговой тканью повышалась на 14% (р<0,05).
В 3 группе пациентов, получавших постоянную
инфузию пропофола, степень экстракции кис�
лорода мозговой тканью на протяжении всех пя�
ти суток наблюдения оставалась неизменной.
Следует отметить, что индексированный показа�
тель степени доставки кислорода колебался в не�
значительных пределах во всех группах больных
(табл. 2). Следовательно, изменение степени
экстракции кислорода у больных первой и вто�
рой групп являлось следствием нарушения по�
требления кислорода, а не его доставки.

У пациентов 1 группы с инфузией тиопентала
натрия на 4 и 5 сутки почти в 2 раза возрастал
уровень лактата в венозной крови (табл. 2).

Из приведенных результатов следует, что под
влиянием длительной инфузии тиопентала на�
трия в одинаковой суточной дозе на 4�е и 5�е су�
тки происходит снижение потребления кислоро�
да тканью мозга, развивается гипоксия, о чем
свидетельствует нарастание уровня лактата
в пробах венозной крови, полученной из ярем�
ной вены [3]. Это приводит к неконтролируемо�
му углублению уровня седации пациентов, что
может создать трудности при переводе больных

на самостоятельное дыхание, а также провоци�
ровать органную дисфункцию.

При проведении продленной седации с ис�
пользованием реланиума регистрировалось, на�
оборот, увеличение потребления кислорода тка�
нью мозга с одновременным снижением уровня
седации на 5�е сутки. Данное обстоятельство
требовало увеличение доз диазепама для седа�
ции, что в дальнейшем могло привести к пробле�
ме со стороны восстановления ментальных
функций [4].

При постоянной инфузии пропофола на про�
тяжении пяти суток не отмечалось значимых ко�
лебаний со стороны экстракции кислорода мозго�
вой тканью, а также глубины седации пациентов.

Выводы.
1. При проведении длительной седативной те�

рапии тиопенталом натрия в постоянной суточ�
ной дозе на 4 и 5 сутки снижается потребление
кислорода мозговой тканью, развивается гипок�
сия, что сопровождается неконтролируемым уг�
лублением степени седации пациентов.

2. Длительная постоянная инфузия диазепама
на 5 сутки сопровождается увеличением экс�
тракции кислорода головным мозгом и одновре�
менным повышением величины BIS�спектраль�
ного индекса, то есть уменьшением глубины се�
дации.

3. Постоянная инфузия пропофола не изме�
няет величину экстракции кислорода головным
мозгом и глубину седации.

ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2011 г., ТОМ 17, № 132

ЛИТЕРАТУРА

1. Заболотских И.Б., Песняк Е.В. Седация в интенсивной терапии.– Петрозаводск: «ИнтелТек», 2007.– 78 с.
2. Николаенко Э.М. Седация диприваном больных с поражениями головного мозга: влияние на церебральное

кровообращение и метаболизм // Вестник интенсивной терапии.– 1995. – № 5.– С. 18–22.
3. Van Beest P. et al. Lactate: an unusually sensitive parameter of ensuing organ failure? // Crit. Care Med.– 2010.–

Vol. 38.– P. 337.
4. Finkielman J.D. Randomized trial of light versus deep sedation on mental health after critical illness // Crit. Care

Med.– 2010.– Vol. 38.– P. 349.
5. Rhoney D.H., Parker D.J. Use of sedative and analgesic agents in neurotrauma patients:effects on cerebral physiolo�

gy // Neurol. Res.– 2001.– Vol. 23.– P. 237–259.



Техническое удобство работы хирурга как
один из критериев адекватности анестезии — не�
смотря на кажущуюся очевидность,— аспект во�
обще практически неизученный [1]. Можно най�
ти единичные публикации, в которых исследова�
тели�анестезиологи в качестве одного из аргу�
ментов в защиту той или иной методики обезбо�
ливания приводят мнение хирурга; с другой сто�
роны, известен ряд работ авторов�хирургов, на�
стаивающих на той иной методике анестезии как
наиболее удобной для выполнения операции [3,
4]. Однако, к сожалению, сколько�нибудь систе�
матического изложения вопроса об адекватно�
сти анестезии с позиции удобства оперирования
сегодня просто не существует.

Хотя сегодня полушутливое «противостоя�
ние» между анестезиологами и хирургами орга�
нично вошло в профессиональный фольклор
и даже в литературу [2], одним из основных мо�
тивов появления и развития анестезиологии все�
гда было обеспечение удобства выполнения опе�
ративного вмешательства. Можно назвать при�

меры многочисленных анестезиологических тех�
нологий и подходов, единственной целью кото�
рых было улучшение условий выполнения опе�
рации — это и миорелаксация, и высокочастот�
ная ИВЛ при операциях на гортани и трахее,
и концепция сухого операционного поля, и по�
нятие податливого мозга в нейрохирургии, и «се�
верные»/«южные» эндотрахеальные трубки.

Очевидно, что представление хирурга об
удобстве оперирования не является застывшим,
статичным. Однако в современной литературе на
русском и английском языках мы не смогли най�
ти публикаций, в которых бы проводился анализ
динамики восприятия хирургами удобства вы�
полнения операций по мере профессионального
становления специалистов. Поэтому целью на�
стоящего исследования стало не просто выделе�
ние спектра факторов, которые влияют на техни�
ческое удобство исполнения операции с точки
зрения хирурга, но и анализ динамики этих оце�
нок в контексте профессионального развития
операторов.
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ОПЕРАЦИИ: ПЕРЕОЦЕНКА РОЛИ АНЕСТЕЗИОЛОГА ПО МЕРЕ
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WHAT INFLUENCE SURGERY TECHNICAL CONVENIENCE:
ANAESTHESIOLOGIST’S ROLE REASSESSMENT IN THE COURSE OF

SURGEON’S PROFESSIONAL ADVANCEMENT

G.G.Bestaev, K.M.Lebedinskiy, V.P.Zemlyanoy
Medical Academy of Postgraduate Studies, Saint Petersburg, Russia

© Коллектив авторов, 2010 г.

Методом экспертных оценок впервые изучена значимость факторов, влияющих, с точки зрения хирур�

га, на техническое удобство выполнения оперативного вмешательства и динамика этих представлений

по мере профессионального развития специалиста. Наиболее важными факторами хирурги в целом счи�

тают качество релаксации мышц и кровоточивость операционного поля. В то же время потребность

в профессиональном и личностном контакте с анестезиологом более выражена у врачей высокой квали�

фикации, что позволяет расценивать эту тенденцию как своего рода критерий профессиональной состо�

ятельности хирурга.

Ключевые слова: анестезия, факторы, комфорт, удобство работы хирурга.

Expert survey was performed for the first time to identify factors, influencing technical convenience of the surgery

and to evaluate changes in these factors in the course of surgeon’s professional advancement. Quality of muscle

relaxation and surgery field bleeding appeared overall most important factors. At the same time the need for pro�

fessional and personal contact with the anaesthesiologist is more pronounced for highly qualified professionals,

which allows to consider this trend a kind of test the for surgeon’s professional competency.

Key words: anaesthesia, convenience for the surgeon.



Материал и методы. Исследование проводи�
лось методом анкетирования респондентов в уч�
реждениях практического здравоохранения, ме�
дицинских вузах и НИИ хирургического профи�
ля Санкт�Петербурга и Москвы с декабря 2007 г.
по февраль 2010 г. Были опрошены врачи�хирур�
ги в количестве 383 человек, представлявшие все
ступени развития специалиста — от врачей�ин�
тернов до руководителей хирургических кафедр.

Для изучения методом экспертных оценок фа�
кторов, способных влиять на удобство исполне�
ния операции, была разработана анкета, в кото�
рой перечислен широкий спектр таких факторов.
К ним отнесли глубину сна пациента во время
операции, качество миорелаксации, кровоточи�
вость операционного поля, личности анестезио�
лога, сестры�анестезиста, ассистента (�ов) опера�
тора и операционной сестры, микроклимат и мо�
ральную атмосферу в операционной, громкость
разговоров анестезиологической бригады, каче�
ство хирургического инструментария, своевре�
менность начала операции, наличие «Cell�saver»’a
или др. технологий кровесбережения, качество
освещения, точное позиционирование операци�
онного стола, возможность выбора конкретного
анестезиолога и метода анестезии, обсуждение
с анестезиологом объема и плана операции, поло�
жения пациента на операционном столе и харак�
тера оперативного доступа, получение от анесте�
зиолога информации о состоянии пациента.

В анкете респондент отмечал свой професси�
ональный статус, все значимые, по его субъек�
тивному мнению, позиции («мягкий рейтинг»)
и, наконец, подчеркивал один наиболее важный
фактор с точки зрения удобства исполнения опе�
рации («жесткий рейтинг»). Также респонден�
там предлагалось вписать в анкету дополнитель�
ные факторы, которые, на их взгляд, не были
в ней учтены. Данные архивировали и обрабаты�
вали в программе MS Office Excel 2003.

Результаты и обсуждение. Общий «мягкий»
рейтинг факторов, влияющих на техническое
удобство исполнения операции, выглядел следу�
ющим образом. Первую позицию занял фактор,
наиболее часто упоминавшийся в анкетах среди
всех значимых — качество релаксации мышц
(306 респондентов, или 79,9% общей численно�
сти хирургов, ответивших на вопросы анкеты).
Второе место по частоте упоминания респонден�
тами заняло качество хирургического инстру�
ментария (299; 78,1%), на третьем месте оказа�
лось обсуждение с анестезиологом объема и пла�
на операции (281 респондент, или 73,4% общей
выборки). Далее в порядке убывания рейтинга
расположились: получение от анестезиолога ин�
формации о состоянии пациента (272; 71,0%),
кровоточивость операционного поля (263;
68,7%), глубина сна пациента (221; 57,7%), пра�

вильность установки света (220; 57,4%), своевре�
менность начала операции (191; 49,9%), обсуж�
дение положения пациента на операционном
столе (189; 49,3%), выбор конкретного метода
анестезии (181; 47,2%), точное позиционирова�
ние операционного стола (175; 45,7%), физичес�
кий микроклимат (172; 44,9%) и моральная ат�
мосфера в операционной (169; 44,1%), наличие
«CellSaver»’a (160; 41,8%), личность анестезиоло�
га (157; 41,0%) и обсуждение с ним характера
оперативного доступа (156; 40,7%), личности
операционной сестры (147; 38,4%) и ассистента
(135; 35,2%), возможность выбора анестезиолога
(130; 33,9%), личность медсестры�анестезиста
(68; 17,7%), и, наконец, разговоры анестезиоло�
гической бригады (67; 17,5%).

Фактором, который респонденты наиболее ча�
сто отмечали в качестве самого важного («жест�
кий» рейтинг), стало качество релаксации мышц
(95 анкет, 24,8% численности выборки). Следую�
щим в рейтинге оказалось качество хирургичес�
кого инструментария (54; 14,1%), третье место за�
няла кровоточивость операционного поля (40;
10,4%). Далее по убыванию значимости располо�
жились глубина сна пациента (31; 8,1%), мораль�
ная атмосфера в операционной (26; 6,8%), возмо�
жность выбора конкретного метода анестезии (17;
4,4%), личности ассистентов (14; 3,7%), своевре�
менность начала операции (11; 2,9%), возмож�
ность выбора анестезиолога и наличие «Cell�
Saver»’a (по 10; 2,6%), личность операционной се�
стры (5; 1,3%), правильность установки света (4;
1,0%), личность анестезиолога и разговоры ане�
стезиологической бригады (по два ответа, 0,5%).

Таким образом, первое место среди вообще
всех возможных факторов, определяющих техни�
ческое удобство оперирования, занял чисто ане�
стезиологический момент — качество расслабле�
ния мышц. В целом можно сказать, что обезли�
ченные «механические» требования к анестезии
(миорелаксация, кровоточивость операционного
поля, глубина сна, установка света) безусловно
опередили по значимости оценку хирургами как
профессиональной, так и личностной сторон ро�
ли анестезиолога как участника процесса лече�
ния хирургического больного.

С целью анализа динамики восприятия и по�
нимания важности отдельных факторов по мере
профессионального роста, врачи�хирурги были
ранжированы нами на три группы. В первую (I)
группу включили профессоров и доцентов ка�
федр хирургического профиля, заведующих ла�
бораториями научно�исследовательских инсти�
тутов, врачей�хирургов высшей категории. Вто�
рую (II) группу составили ассистенты кафедр хи�
рургического профиля, врачи�хирурги первой
и второй категорий. Третья (III) группа — интер�
ны, клинические ординаторы и аспиранты ка�
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федр хирургического профиля, а также вра�
чи�хирурги, не имеющие пока квалификацион�
ной категории. Численности всех трех групп
оказались очень близки между собой — 120, 139
и 124 респондента соответственно (31,3%, 36,3%
и 32,4% общей численности выборки).

Рейтинги «мягких» факторов, занявших пер�
вые пять мест в различных группах респонден�
тов, отражены в таблице. Обратим внимание на
то, что проценты в этой таблице относятся к до�
ле респондентов от численности данной группы,
а не всей выборки в целом.

Первый момент, привлекающий внимание
при анализе таблицы — довольно заметное отли�
чие спектра и удельного веса факторов в колонке
I группы от остальных групп респондентов. Так,
на первом месте по популярности у респонден�
тов наиболее высокого профессионального ран�
га оказался довольно предсказуемый, на наш
взгляд, фактор — качество хирургического инст�
рументария. На следующей позиции в I группе
фигурирует качество релаксации мышц. Факто�
ры, характеризующие потребность хирурга
в профессиональном контакте с анестезиологом,
заняли довольно высокие позиции: третье и чет�
вертое места в этом «мягком» рейтинге. На пятой
позиции — кровоточивость операционного по�
ля. В двух остальных группах хирургов факторы,
связанные с анестезией, также представлены,
но носят более «механический» характер. Отме�
тим, что у молодых специалистов на второй по�
зиции неожиданно оказалось получение от ане�
стезиолога информации о состоянии пациента.

Что касается «межличностных» отношений
хирурга с анестезиологом, то данные факторы
у респондентов I группы заняли 11�ю и 18�ю
строки рейтинга из 21. Начинающие специали�
сты еще меньше заинтересованы во взаимодейст�

вии с анестезиологом как с личностью, подтвер�
ждением чего является последнее место в рей�
тинге фактора личности анестезиолога: он отме�
чен всего лишь одним хирургом из всей группы!

Все это позволяет довольно определенно го�
ворить о том, что во взаимодействии с анестези�
ологом как с профессионалом и личностью наи�
более заинтересованы именно хирурги наиболее
высокой квалификации.

Что касается фактора, который респонденты
(I) группы наиболее часто отмечали в качестве
самого важного («жесткий» рейтинг), стало каче�

ство релаксации мышц (46 анкет, 38,3% к доле
респондентов от численности группы). Следую�
щим в рейтинге оказалось качество хирургичес�
кого инструментария (32; 26,7%), третьим —
кровоточивость операционного поля (12; 10,0%).

Фактором, который наиболее часто отмечали
в качестве самого важного респонденты II груп�
пы, вновь стало качество релаксации мышц (26
анкет, 18,7% к доле респондентов от численно�
сти группы). Следующим в рейтинге оказалась
моральная атмосфера в операционной (25;
17,9%), третье место заняло качество хирургиче�
ского инструментария (24; 17,2%).

Респонденты III группы также наиболее часто
отмечали в качестве самого важного фактора ка�
чество релаксации мышц (23 анкет, 18,5% чис�
ленности группы). Второе и третье места здесь по�
делили между собой кровоточивость операцион�
ного поля и глубина сна пациента (по 22; 17,7%).

Как видно, и здесь проявились различия меж�
ду группами. Единственным фактором, который
сохранил свою лидирующую позицию, во всех
группах оказалось качество релаксации мышц.

В ряд анкет респондентами по собственной
инициативе были внесены дополнительные фак�
торы, важные, по их мнению, для удобства опери�
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рования. Таковыми оказались: формирование ус�
тойчивой «сработанной» бригады хирург — опе�
рационная сестра — ассистенты — анестезиолог
(4; 1,0%, к общей численности выборки), возмож�
ность выполнения в ходе операции эндоскопиче�
ского пособия (3; 0,8%), уверенность хирурга
в качестве послеоперационного ведения пациента
в палате интенсивной терапии и возможность не�
ожиданного продления операции (по два ответа,
0,5%). По одному респонденту указали на возмо�
жность введения по просьбе хирурга тех или иных
лекарственных препаратов, объективные техни�
ческие сложности операции, возможность выбо�
ра хирургических инструментов и аппаратуры для
разных видов вмешательств, настроение хирурга,
качество предоперационной подготовки, лич�
ность врача�оператора, достаточность анестезио�
логических средств и наличие современной ане�
стезиологической аппаратуры и инструментария,
правильно определенные показания к операции,
правильный выбор оперативного доступа и пра�
вильный выбор методики анестезии.

Заключение. Таким образом, в результате про�
веденного исследования удалось получить дан�

ные не только о спектре и значимости факторов,
влияющих, с точки зрения хирурга, на удобство
исполнения оперативного вмешательства,
но и оценить (в той или иной мере) динамику
этих представлений по мере развития професси�
ональной карьеры оператора. Наиболее значи�
мыми факторами, определяющими удобство
технического исполнения оперативного вмеша�
тельства, респонденты�хирурги считают качест�
во миорелаксации, качество хирургического ин�
струментария и кровоточивость операционного
поля. Заметим, что, хотя из этих трех факторов
первый полностью, а третий — частично зависят
от анестезиолога, оба они носят характер «техни�
ческого минимума», не предполагая активного
и творческого участия анестезиолога в процессе
лечения хирургического больного.

Значимость же для хирурга факторов, отража�
ющих профессиональный и личностный контакт
с анестезиологической бригадой, увеличивается
по мере его профессионального роста, что,
по�видимому, позволяет использовать этот кри�
терий как своеобразный индикатор профессио�
нальной зрелости специалиста.
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Введение. Реакция пациента на оперативное
вмешательство не может быть предсказуемой, так
как зависит от множества факторов: объема опе�
ративного вмешательства, возраста, функцио�
нальных резервов пациента, длительности и хара�
ктера заболевания. Известные методы контроля
уровня седации (клинические, инструменталь�
ные) имеют недостатки, и в целом характеризуют
состояние ЦНС человека только в момент изме�
рения и не могут помочь в прогнозировании над�

вигающихся изменений. Накопленные к настоя�
щему времени убедительные данные об использо�
вании анализа сверхмедленных биопотенциалов
(СМБП) с помощью метода регистрации посто�
янного потенциала (ПП) [1, 2, 3] подтверждают
высокую диагностическую значимость в оценке
текущего функционального состояния организ�
ма, компенсаторно�приспособительных возмож�
ностей основных регуляторных систем и стрес�
сорной устойчивости организма и широко ис�
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РERIOPERATIVE EVALUATION OF WATER AND ELECTROLYTE
DISTURBANCES BY DIRECT CURRENT POTENTIAL METHOD IN

GENERAL AND REGIONAL ANESTHESIA
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Целью изучения было выявить характер изменений водно�электролитного гомеостаза при различных

функциональных состояниях организма, определяемых методом регистрации постоянного потенциала

(ПП). Материал и методы: В исследование вошли 124 пациентов, которым проводились оперативные

вмешательства на органах брюшной полости, длительностью свыше 3 часов. Изучали: изменения пара�

метров сверхмедленных биопотенциалов, показатели гемодинамики, системы внешнего дыхания и газо�

обмена, метаболический статус, температурный гомеостаз, водно�электролитный баланс, статистичес�

кие расчеты. Результаты: Комбинация регионарной и общей анестезии с сочетанием различных уровней

блокады ноцицептивной чувствительности, позволяет обеспечить более эффективную стресс�протек�

цию при длительных абдоминальных операциях, по сравнению только с тотальной внутривенной ане�

стезией. В ближайший постнаркозный период у больных с компенсированным ФС наблюдается отсут�

ствие нарушений со стороны водно�электролитного обмена, а с декомпенсированным ФС — тенденция

к развитию внеклеточной гипергидратации.

Ключевые слова: нарушения водно�электролитного обмена, постоянный потенциал.

The purpose of this research was to reveal a character of water and electrolyte changes at the various functional

states defined by a method of registration direct current potential. The study was performed on 124 patients in

intensive care department. The registration of direct current potential (DCP) was made in a forehead�palm lead.

And also we assessed central hemodynamics, gas exchange, temperature and nutrition state, parameters of red

blood, biochemical research of blood and urine and the analysis of water daily balance. In addition to standard

monitoring we defined blood and urine osmolality. The combination of general and regional anaesthesia with a

various levels of sensitivity blockade, allows to provide more effective stress�protection at long abdominal opera�

tions in comparison with only general anesthesia. During the nearest postanaesthesia period at patients with com�

pensated functional state there was no water and electrolyte disturbances, and with decompensated functional

state — the tendency to development of extracellular hyperhydration was observed.

Key words: water and electrolyte disturbances, permanent potential



пользуются для прогнозирования течения анесте�
зии, послеоперационного периода. Имеются ли�
тературные данные, указывающие на тесную вза�
имосвязь уровня возбуждения клетки со степе�
нью ее гидратации. Так, деполяризация клеточ�
ной мембраны сопровождается гипергидратацией
клетки и относительной дегидратацией внеклето�
чного пространства, а гиперполяризация приво�
дит к противоположным изменениям [4, 5]. Та�
ким образом, имеются теоретические предпосыл�
ки для исследования диагностической эффектив�
ности сверхмедленных биопотенциалов в оценке
водно�электролитного гомеостаза. Поэтому цель
нашего исследования — выявить характер изме�
нений водно�электролитного гомеостаза при раз�
личных функциональных состояниях организма
у больных, перенесших оперативные вмешатель�
ства на органах брюшной полости в условиях то�
тальной внутривенной и сочетанной анестезии.

Материал и методы исследования. В работе
обобщены и представлены результаты ретроспек�
тивного исследования 124 пациентов, которым
проводились различные плановые оперативные
вмешательства на органах брюшной полости
(панкреатодуоденальная резекция, гастрэктомия,
резекция желудка), длительностью свыше 3 часов.
Мужчины составили 53,4%, женщины — 46,6%.

Оперативное вмешательство у обследованных
больных выполнялось в условиях тотальной внут�
ривенной и сочетанной анестезии (табл. 1).

Уровень пункции и катетеризации эпидураль�
ного пространства от ТVIII до ТX, уровень сен�

сорной блокады ТI–ТII; в качестве местного
анестетика применяли 0,5% ропивакаин в дозе
30,6 (18,0–45,0) мг/ч.

В зависимости от вида анестезии нами было
выделено 2 группы, а на основании регистрации
параметров сверхмедленных биопотенциалов
(ПП) в предоперационном периоде в каждой
группе дополнительно было выделено 3 под�
группы (табл. 2).

Больные между группами не отличались по
возрасту, длительности анестезии и операции
и тяжести по шкале АРАСНЕ III.

Критерии включения пациентов в исследование:
1. Соответствие физического статуса пациен�

тов по классификации ASA 1–3 классу.
2. Наличие операционно�анестезиологичес�

кого риска по балльной классификации Мос�
ковского научного общества анестезиологов
и реаниматологов не выше III степени.

3. Интраоперационная кровопотеря не более
10–20% ОЦК.

Критерии исключения больных из исследования:
1. Диастолическая дисфункция левого желу�

дочка.
2. Применение осмотических или петлевых

диуретиков, гормональная заместительная тера�
пия перед операцией.

3. Сахарный диабет.
4. Массивная одномоментная кровопотеря во

время оперативного вмешательства.
5. Использование инотропных или вазопрес�

сорных препаратов для стабилизации показате�
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лей гемодинамики на любом этапе исследо�
вания.

6. Повторное оперативное вмешательство
в период исследования.

Исследование проводили на следующих эта�
пах: 1 — перед операцией; 2–3–6 час анестезии;
3 — при поступлении из операционной, 4 — че�
рез 4 часа, 5 — через 8 часов, 6 — через 12 часов,
7 — через 16 часов; 8 — через 20 часов; 9 — через
24 часа после окончания операции.

Мониторинг исследуемых параметров: ПП (ис�
пользование жидкостных AgCl электродов и вы�
сокоомного усилителя постоянного тока с возмо�
жностью компьютерной обработки получаемых
данных). Регистрация осуществлялась неинва�
зивно в отведении «центральная точка лба — те�
нар» с расположением референтного электрода
на тенаре. Показатели гемодинамики: частота

сердечных сокращений (ЧСС, мин�1), систоли�
ческое (АДс, мм рт.ст.) и диастолическое (АДд,
мм рт. ст.) артериальное давление, среднее дина�
мическое давление (СДД, мм рт. ст.); ударный
индекс (УИ, мл/м2); сердечный индекс (СИ,
л/(мин×м2)); общее периферическое сосудистое
сопротивление (ОПСС, дин×с�1×см�5); вегета�
тивный индекс Кердо (ВИК, усл. ед.); двойное
потребление миокардом кислорода (ДП, усл. ед).
[6]. Система внешнего дыхания и газообмен: час�
тоты дыхания (ЧДД); индекса дыхательного объ�
ема (ИДО, мл/кг); индекса минутного объема
дыхания (ИМОД, мл/кг); фракция вдыхаемого
кислорода (FiO2, %); парциальное напряжение
кислорода в артериальной и венозной крови
(РаО2, PvO2, мм рт.ст.); парциальное напряжение
углекислого газа в артериальной и венозной кро�
ви (РаСО2, PvСO2, мм рт.ст.); парциальное дав�
ление СО2 в выдыхаемой газовой смеси (ЕtCO2,
%). Метаболический статус: глюкоза крови
(ммоль/л), азотистый баланс (АБ, усл. ед.), дос�
тавка кислорода (DO2, мл/мин×м2); потребление
кислорода (VO2, мл/мин×м2); коэффициент ути�
лизации кислорода (KУO2, %). Температурный
гомеостаз: центральная температура (Т1, °С); пе�
риферическая температура (Т2, °С); централь�
но�периферический градиент температуры (ΔТ).
Водно�электролитный баланс: MCV, электроли�
ты крови, фактическая осмоляльность крови.

Статистические расчеты проводились с помо�
щью программ Primer of Biostatistics 4.03

(McGraw Hill, США) и Statistica 5.0 (StatSoft Inc.,
США) на ПЭВМ. Учитывая характер распреде�
ления, использовались непараметрические ме�
тоды статистического анализа. Величины пока�
зателей приведены в виде медианы (Ме), 25�го
и 75�го персентилей. Для сравнения показателей
в группах использовали критерии Крускала�
Уоллиса, и Данна.

Результаты и их обсуждение. При анализе ре�
гистрируемых показателей в предоперационном
периоде нами не было выявлено значимых отли�
чий в показателях водно�электролитного обмена
по данным клинико�лабораторных данных (зна�
чения центрального венозного давления, Na+,
K+, Cl� в плазме крови и моче, средний объем
эритроцита, гематокрит) между группами. Уров�
ни постоянного потенциала в предоперацион�
ном периоде представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3 группы с одинаковым
уровнем бодрствования, но различными видами
анестезиологического пособия, достоверно не
отличались между собой по значениям постоян�
ного потенциала, что, в дальнейшем, при анали�
зе показателей в послеоперационном периоде
позволит нам оценить эффективность физиоло�
гической защиты и выраженность стресс� реак�
ции в условиях тотальной внутривенной и соче�
танной анестезии. Исходно перед операцией
преобладали негативные значения ПП. В интра�
операционном периоде во всех исследуемых
группах, начиная с индукции в анестезию, значе�
ния ПП менялись на позитивные, что объясняет�
ся функциональной блокадой гипоталамических
мотивационных центров препаратами для преме�
дикации и анестезии. По данным Фокина В.Ф.
(2003) однообразная динамика ПП в течении ин�
транаркозного периода у всех групп больных объ�
ясняется свойствами анестетиков угнетать энер�
гетический обмен мозга. Снижение энергетичес�
кого обмена приводит к значимым изменениям
ПП в течение анестезии. Это свидетельствует
о значительном влиянии центральных анестети�
ков на уровень ПП, а отсутствие данных о глуби�
не анестезии затрудняет интерпретацию показа�
телей ПП в интраоперационном периоде.

Реакция организма на агрессию сопровожда�
ется усилением энергетических процессов и вы�
соким катаболизмом, повышенный расход энер�
гетических веществ при этом неизбежен, и если
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нет внешнего поступления, то истощаются
запасы организма с формирование субстрат�
ного энергодефицита, что наблюдалось во
всех шести группах. Подобное состояние по�
вышенного расхода энергии в ответ операци�
онную травму связано со стимуляцией симпа�
тоадреналовой системы, но только в одной
группе (1В) мы наблюдали явления гиперка�
таболизма по данным показателя потребле�
ния кислорода (VO2), поэтому в данной груп�
пе помимо субстратного энергодефицита на�
блюдался еще и гиперметаболический энер�
годефицит. Однако известно, что высокий
уровень бодрствования (1В, 2В группы) хара�
ктеризуется чрезмерно высоким уровнем ак�
тивации ЦНС. Такое функциональное состо�
яние детерминирует затяжные спастические
реакции на стресс воздействие с формирова�
нием циркуляторной гипоксии, т. е. вазокон�
стрикторной фазы нарушения транскапил�
лярного обмена (спазм на уровне прекапил�
лярных сфинктеров). Поэтому в этих двух вы�
шеуказанных группах мы наблюдали (табл. 4)
явления циркуляторной или гемодинамичес�
кой гипоксии, которые были более выражены
в 1В группе, что привело к повышению экс�
тракции кислорода тканями (по данным по�
казателя КУО2). Как видно из таблицы 4,
в исследуемых группах не было найдено дос�
товерных отличий по скорости интраопера�
ционной инфузии для возмещения потерь
и стабилизации показателей гемодинамики,
хотя наблюдалась едва заметная тенденция
к увеличению скорости вводимых сред в 1б
и 2б группах, в результате значимого увеличе�
ния темпа диуреза в этих группах. Напротив,
для пациентов с низким уровнем бодрствова�
ния характерно преобладание торможения
ЦНС на фоне истощения регуляции физио�
логических функций и ограничения адапта�
ционных резервов. Данное функциональное
состояние предполагает нарушение сосуди�
стого тонуса, гипергидратацию периферичес�
ких тканей, что соотносится с гидродинами�
ческой стадией расстройств микроциркуля�
ции и транскапиллярного обмена (парез пре�
капиллярных сфинктеров и «инерция» по�
сткапилляров с развитием интерстициально�
го отека тканей). В результате этого наруше�
ние поступления кислорода в ткани и/или не�
соответствия доставки О2 потребности клет�
ки в О2 формирует гипоксический энергоде�
фицит, следствием которого явилось угнете�
ние метаболических процессов (снижение
митохондриального рН при кислородном го�
лодании снижает скорость метаболизма). Так
как группах 1С и 2С наблюдалась тенденция
к задержке жидкости по данным показателей
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диуреза и плазменным уровням натрия, это оп�
равдано повлияло на тенденцию к снижению
интраоперационной инфузии для предотвраще�
ния внеклеточной гиперволемии.

Что касается послеоперационного периода,
то, согласно Moore (1953), в «биологическом
процессе защиты» после травмы можно выде�
лить несколько фаз. Для 1–3 дня после операции
или травмы характерна адренергически�корти�
коидная фаза, которая характеризуется преобла�
данием тонуса симпатической нервной системы,
а также повышением активности различных гор�
мональных систем: коры и мозгового слоя над�
почечников, щитовидной железы и гипофиза.
Изменения водного и электролитного баланса,
исходя из вышеизложенного, обусловливаются,
например, повышенной инкрецией альдостеро�
на (вторичный гиперальдостеронизм), процесса�
ми трансминерализации, а также потерей калия,
связанной с увеличенным распадом белков орга�
низма вследствие повышенного выделения вазо�
прессина в результате анестезии, потери жидко�
сти, усиленной реабсорбции натрия и воды.
Данные изменения были характерны при посту�
плении из операционной для 1А, 1С, 2А и 2С
групп пациентов, у которых наблюдался выра�
женный положительный водный баланс за время
операции, с тенденцией к снижению диуреза
и увеличению потерь калия, а также задержки Na
и воды в раннем послеоперационном периоде.

Анализируя вклад показателей в осмоляльность
крови на этапах исследования, мы не выявили
достоверных отличий и значимого вклада моче�
вины крови в нарушения водно�электролитного
обмена: все этапы исследования и во всех груп�
пах показатели мочевины крови оставались
в пределах физиологической нормы. Относи�
тельно изменений в метаболическом статусе,
они полностью соответствовали представлениям
о катаболической фазе послеоперационного пе�
риода. Гипергликемия, сохранялась все первые
сутки наблюдения с тенденцией к повышению
к 5 этапу, а затем постепенным снижением. От�
носительно концентрации Na в плазме крови
в 1С и 2С группах на всех этапах исследования
сохранялась тенденция к гипернатриемии.

Выводы. Выраженный гиперметаболизм
в группе с субкомпенсированным ФС при тоталь�
ной внутривенной анестезии предполагает, что
комбинация регионарной и общей анестезии с со�
четанием различных уровней блокады ноцицеп�
тивной чувствительности, позволяет обеспечить
более эффективную стресс�протекцию при дли�
тельных абдоминальных операциях, по сравне�
нию только с тотальной внутривенной анестезией.
В ближайший постнаркозный период у больных
с компенсированным ФС наблюдается отсутствие
нарушений со стороны водно�электролитного об�
мена, а с декомпенсированным ФС — тенденция
к развитию внеклеточной гипергидратации.
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Актуальность. Целью исследования явилось сравнить глубину седации и гемодинамические реакции на

индукцию общей анестезии при кесаревом сечении с использованием пропофола и тиопентала натрия

в рекомендуемых дозах. Материалы и методы исследования: в исследование включено 45 пациенток, кото�

рым проводилась в плановом порядке операция кесарево сечение. Пациентки были разделены на 3 груп�

пы по 15 человек в зависимости от используемых общих анестетиков. При этом, в 1�й группе в качестве

общего анестетика использовали тиопентал натрия в дозе 5 мг/кг, во 2�й группе — пропофол в дозе

2,5 мг/кг, в третьей тиопентал натрия — 7 мг/кг. Для исследования глубины седации использовался «AEP

monitor/2». Среднее артериальное давление (АД сред), индекс AAI оценивались на 8 этапах операции: ис�

ходное состояние (I), после индукции анестезии (II), после интубации трахеи (III), после разреза кожи

(IV), после разреза матки (V), извлечение плода (VI). Сравнение групп осуществлялось с помощью непа�

раметрического метода Манна�Уитни для несвязанных выборок. Результаты и обсуждение: При сравне�

нии 1�й и 2�й группы более высокие показатели АД сред наблюдались в 1�й группе: II (p=0,001), III

(p=0,003), IV (p=0,001), V (p<0,0001), VI (p<0,0001). Показатели индекса AAI, выходящие за пределы хи�

рургического уровня глубины анестезии (15–25), регистрировались в 1�й группе: III (р=0,001), IV

(p<0,0001), V (p<0,0001), VI (p<0,0001). При сравнении 2�й и 3�й группы более высокие показатели АД

сред наблюдались в группе 3: III (p=0,005) и VI (p<0,0001). При сравнении 1�й и 3�й группы значимых раз�

личий по АД сред и индексу AAI не выявлено. Выводы: Использование пропофола в дозе 2,5 мг/кг: обес�

печивает хирургический уровень глубины анестезии на основных этапах операции; уменьшает выражен�

ность прессорной реакции на интубацию трахеи и операционную травму, в сравнении с дозировкой тио�

пентала натрия 5 мг/кг и 7 мг/кг; а также не обладает угнетающим влиянием на плод.

Ключевые слова: общая анестезия, кесарево сечение, пропофол, тиопентал натрия, глубина седации.

Background and Goal of study: The aim of the study was to compare the induction of general anaesthesia for

cesarean section using propofol and thiopental sodium in the recommended doses. Materials and Methods: 45

women scheduled for cesarean section under general anaesthesia were enrolled. Patients were divided into 3 groups

(15 patient in each), depending on the general anaesthetics and their doses. In the first group induction was per�

formed using thiopental sodium 5 mg/kg, in the second group — propofol, dose of 2.5 mg/kg, in the third

group–thiopental sodium 7 mg/kg. Evaluation the depth of sedation used «AEP monitor/2». Mean arterial pres�

sure (MAP) and the index of AAI were estimated at: the initial state (I), induction of anaesthesia (II), tracheal

intubation (III), skin incision (IV), uterine incision (V), delivery of the fetus (VI). Comparison of groups was per�

formed using the Mann�Whitney test for unrelated samples. Results and Discussion: in the first group II

(p=0,001), III (p=0,003), IV (p=0,001) and V (p<0,0001), VI (p<0,0001) were associated with elevation of

MAP in comparison with second group. Analysis of AAI at all stages showed insufficient level of anaesthesia in first

group at III (p=0,001), IV (p<0,0001), V (p<0,0001), VI (p<0,0001). Comparison second and third group showed

higher elevation MAP at III (p=0,005) и VI (p<0,0001) in third group. No statistically significant differences were

observed for the levels MAP and AAI between first and third groups. Conclusion: using propofol on induction of



Введение. В современной акушерской анесте�
зиологии, при операции кесарево сечение пред�
почтение отдается регионарным методикам ане�
стезии [1]. Тем не менее, существуют показания
для использования и общей анестезии: отказ па�
циентки, противопоказания к регионарным ме�
тодикам анестезии, срочность оперативного
вмешательства [5]. Установлено, что частота ис�
пользования общей анестезии при операции ке�
сарево сечение составляет приблизительно 15%
[4]. Также сообщается, что смертность от общей
анестезии в акушерстве в 17 раз выше, чем при
нейроаксиальных методах [4].

Недостатками общей анестезии при кесаре�
вом сечении являются: поверхностный характер,
вероятность сохранения сознания у матери во
время операции и выраженная гемодинамичес�
кая реакция на операционную травму до извлече�
ния плода, выражающаяся в артериальной гипер�
тензии и тахикардии [1]. Это связано, как извест�
но, с особенностями методики индукции анесте�
зии до извлечения плода (отказ от использования
наркотических анальгетиков, минимальная доза
анестетиков для индукции). В связи с этим общая
анестезия при кесаревом сечении имеет риск ин�
траоперационного пробуждения [3], частота это�
го явления составляет 0,1–0,2% [8].

Целью исследования явилось: сравнить глуби�
ну анестезии (седации) и гемодинамические ре�
акции при кесаревом сечении с использованием
в качестве индукции анестезии пропофола и раз�
личных доз тиопентала натрия.

Задачи исследования включали в себя: оценку
и сравнение глубины анестезии с помощью ней�
рофизиологического мониторинга, гемодинами�
ческой реакции на интубацию трахеи и операци�
онную травму, безопасности используемых до�
зировок и препаратов для новорожденного (по�
стнаркозная депрессия) при анестезии с исполь�
зованием пропофола и тиопентала натрия.

Материалы и методы. В исследование было
включено 45 пациенток в возрасте от 18 до 40 лет
(ASA I�II), которым в плановом порядке выпол�
нялась операция кесарево сечение. Пациентки не
имели соматической патологии, течение бере�
менности было гладким. Состояние плода оцени�
валось как удовлетворительное (по данным кар�
диотокографии). При доплерографическом ис�
следовании не выявлено нарушений маточно�
плацентарного кровотока. Пациентки были раз�
делены на 3 группы по 15 человек в зависимости
от используемых анестетиков и их доз. Во всех

группах использовалась методика быстрой после�
довательной индукции, миорелаксация осущест�
влялась листеноном в дозе 1,5 мг/кг, после извле�
чения — эсмероном в дозе 6 мг/кг. При этом в 1�й
группе в качестве общего анестетика использо�
вался тиопентал натрия в дозе 5 мг/кг, во 2�й
группе — пропофол в дозе 2,5 мг/кг, в 3�й груп�
пе — тиопентал натрия в дозе 7 мг/кг. В исследуе�
мых группах анальгезия в интраоперационном
периоде проводилась фентанилом, его введение
осуществлялось после извлечения плода в дозе
6 мкг/кг. Последующее поддержание анестезии
в трех группах осуществлялось постоянной инфу�
зией пропофола в дозе 5 мг/кг/ч после извлече�
ния плода. Параметры вентиляции подбирались
по уровню Et CO2, чтобы обеспечить нормокап�
нию. Во время анестезии осуществлялся монито�
ринг, который включал в себя: неинвазивное из�
мерение артериального давления (АД), подсчет
частоты сердечных сокращений (ЧСС), пульсок�
симетрию, капнографию, термометрию, ЭКГ�
мониторинг. Дополнительно для исследования
глубины седации использовался «AEP monitor/2».
Среднее артериальное давление (АД сред) и ин�
декс среднелатентных слуховых вызванных по�
тенциалов (индекс AAI) оценивались на 8 основ�
ных этапах операции: до индукции, после индук�
ции анестезии, после интубации трахеи, после
разреза кожи, после разреза матки, после извлече�
ния плода (сразу после пережатия пуповины
и введения фентанила). Также учитывались оцен�
ка новорожденного по шкале Апгар на 1 и 5 мину�
те после извлечения плода. Статистическая обра�
ботка полученных данных осуществлялась с по�
мощью программы SPSS 13.0. Использовались
методы описательной статистики, сравнение
групп осуществлялось с помощью непараметри�
ческого метода Манна�Уитни для несвязанных
выборок, критерий значимых различий для групп
был принят p<0,01, так как сравнивались 3 групп.

Результаты исследования. Показатели АД сред
и индекса AAI на различных этапах операции
в группе № 1 и № 2 представлены в табл. 1.

При сравнении 1�й и 2�й группы более высо�
кие показатели АД сред наблюдались в 1�й груп�
пе, при этом значимые различия выявлены на
следующих этапах: после индукции (p=0,001),
после интубации трахеи (p=0,003), после разреза
кожи (p=0,001), после разреза матки (p<0,0001)
и после извлечения плода (p<0,0001).

При сравнении индекса AAI в группе 1 и 2
значимые различия выявлены на следующих
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general anaesthesia for cesarean section at dose of 2,5 mg/kg in comparison with thiopental sodium (5 mg/kg and

7 mg/kg) provide sufficient surgical level of anaesthesia (AAI=15–25), allow minimize hypertensive response for

laryngoscopy, intubation, laparothomy and delivery of the fetus, and safe for fetus.
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этапах: после интубации трахеи (р=0,001), после
разреза кожи (p<0,0001), после разреза матки
(p<0,0001), после извлечения плода (p<0,0001).

Показатели АД сред и индекса AAI на различ�
ных этапах операции в группе № 2 и № 3 пред�
ставлены в табл. 2.

При сравнении 2�й и 3�й группы более высо�
кие показатели АД сред наблюдались в группе 3.
При этом значимые различия выявлены на эта�
пах после интубации трахеи (p=0,005) и после
извлечения плода (p<0,0001), однако при срав�
нении индекса AAI значимых различий на ис�
следуемых этапах операции не выявлено.

Показатели АД сред и индекса AAI на различ�
ных этапах операции в группе № 1 и № 3 пред�
ставлены в табл. 3.

При сравнении 1�й и 3�й группы значимых
различий на исследуемых этапах по уровню АД
сред не выявлено.

При сравнении 1�й и 3�й групп значимых раз�
личий на исследуемых этапах по уровню индекса
AAI также выявлено не было. Однако, следует
отметить, что уровень индекса AAI в 3 группе на�
ходился в пределах хирургического уровня на ос�
новных этапах, и лишь на этапе после извлече�
ния плода отмечалось его увеличение.

Во всех группах значимых различий в оценке
новорожденных по шкале Апгар не выявлено
(табл. 4).

Обсуждение результатов. Согласно показате�
лям нейромониторинга дозировка пропофола
2,5 мг/кг позволяет поддерживать хирургический
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уровень глубины анестезии, что уменьшает веро�
ятность интраоперационного пробуждения па�
циентки. Индукционная доза пропофола
2,5 мг/кг обеспечивает менее выраженную гемо�
динамическую реакцию на интубацию трахеи
и травматичные этапы операции кесарево сече�
ние, чем индукционные дозы тиопентала натрия
5 мг/кг и 7 мг/кг.

Доза тиопентала натрия 5 мг/кг не обеспечи�
вает хирургического уровня глубины анестезии,
о чем свидетельствуют как высокие значения
AAI индекса, так и выраженные гемодинамичес�
кие реакции на интубацию трахеи и хирургичес�
кую агрессию, что в ряде случаев может способ�
ствовать возвращению сознания во время опера�
ции.

Увеличение дозы тиопентала натрия до 7 мг/кг
обеспечивает достаточную глубину анестезии
и менее выраженную гемодинамическую реак�
цию на исследуемых этапах операции по сравне�
нию с дозировкой тиопентала натрия 5 мг/кг.

По данным Patrick M. и соавт. пропофол и ти�
опентал натрия снижают АД сред за счет сниже�
ния ударного индекса и общего периферическо�
го сосудистого сопротивления [6, 7]. Получен�
ные значимые различия в выраженности гемо�
динамической реакции между пропофолом и ти�
опенталом натрия в исследуемых дозировках
объясняются большим снижением АД сред при
использовании пропофола в сравнении с тио�
пенталом натрия, что подтверждается работами
Van Aken H и соавт. [6, 7].

Elaheh Allahyary и соавт. производили оценку
глубины анестезии с помощью ААI индекса при
операции кесарево сечение с использованием
в качестве индукции анестезии тиопентал на�
трия в дозе 3–4 мг/кг. Полученные данные сви�
детельствовали о поверхностном уровне анесте�
зии на этапах ларингоскопии, разреза кожи и из�
влечения плода [2].

Выводы:
1. Использование пропофола в дозе 2,5 мг/кг:

обеспечивает хирургический уровень глубины
анестезии на основных этапах операции; умень�
шает выраженность прессорной реакции на ин�
тубацию трахеи и операционную травму, в срав�
нении с дозировкой тиопентала натрия 5 мг/кг
и 7 мг/кг; не обладает угнетающим влиянием на
плод, в сравнении с дозировкой тиопентала на�
трия 5 мг/кг и 7 мг/кг.

2. Тиопентал натрия (7 мг/кг): снижает выра�
женность гемодинамического ответа на интуба�
цию и начало операции; обеспечивает более глу�
бокий уровень седации в сравнении с дозировкой
тиопентала натрия 5 мг/кг; не обладает угнетаю�
щим влиянием на плод, в сравнении с дозировкой
тиопентала натрия 5 мг/кг и пропофола 2,5 мг/кг

3. Применение тиопентала натрия в дозе
5 мг/кг: не обеспечивает хирургический уровень
глубины анестезии на основных этапах опера�
ции; не уменьшает выраженность прессорной
реакции в ответ на интубацию трахеи и операци�
онную травму; не обладает угнетающим влияни�
ем на плод.
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Введение. Несмотря на эталонную высокую
эффективность агонистов опиоидных рецепто�
ров, эти препараты вытесняются их схем анесте�
зиологического пособия. Причиной смены взгля�
дов является широкий спектр побочных эффек�
тов указанных веществ. Из�за этого опиоид�
редуцирующие технологии при проведении ане�
стезии во время абдоминальных операций полу�
чают все более широкое распространение.

В большинстве случаев снижение интраопе�
рационной дозы опиоидов достигают с помо�
щью местных анестетиков при применении раз�
личных методов региональной анестезии. Дру�

гой путь развития безопиоидной анестезиологии
заключается в использовании комбинации
анальгетических адъювантов [2, 7], точки фарма�
кологического действия которых находятся на
путях передачи ноцицептивной информации.
Важно отметить, что интраоперационная аналь�
гезия, основанная на адъювантных препаратах,
может сопровождаться снижением потребности
в наркотических средствах после оперативного
вмешательства [7].

За последние четыре десятилетия было выяв�
лено множество важных физиологических эф�
фектов естественных неселективных агонистов
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Опиоид�редуцирующие технологии при проведении анестезии во время абдоминальных операций явля�

ются современным направлением развития анестезиологии. Целью настоящего исследования являлась

оценка потребности в обезболивающих средствах после крупной абдоминальной операции под общей

анестезией с разными методами системной анальгезии. А�группу составили больные (61 человек), обез�

боливание у которых осуществляли объемно�дозированной инфузией аденозинтрифосфата натрия в тем�

пе 20–70 мкг×кг�1×мин�1, а в ф группе оказались 48 пациентов с традиционным обезболиванием с помо�

щью опиоидного агониста фентанила, который вводили шприцевым дозатором со скоростью в диапазо�

не от 0,08–0,11 мкг×кг�1×мин�1 на начальных этапах операции до 0,02–0,04 мкг×кг�1×мин�1 в конце опе�

рации. В результате было выявлено, что суммарная потребность в наркотических анальгетиках в после�

операционном периоде, приведенная к длительности их применения, статистически достоверно ниже

у пациентов а�группы в сравнении с пациентами ф�группы.

Ключевые слова: аденозинтрифосфат натрия, потребность в анальгетиках после операции.

Opioid�reduced methods of analgesia during general anaesthesia and surgery are modern direction of anaesthesi�

ology development. The aim of current study is estimation of analgesic consumption after surgery under general

anaesthesia with different methods of systemic analgesia. A�group was consisted of 61 patients who received infu�

sion of sodium adenosine triphosphate at rate 20–70 mkg×kg�1×min�1 as intraoperative analgesic, and 48 patients

that were included in f�group were given fentanyl infusion at rates from 0,08–0,11 mkg×kg�1×min�1 (the start of

surgery) to 0,02–0,04 mkg×kg�1×min�1 (the end of surgery). It was revealed that opioid consumption after surgery

concerning duration of its using was statistically lower in a�group comparing with f�group.

Key words: sodium adenosine triphosphate, narcotic consumption after surgery.



пуриновых рецепторов (НАПР): контроль за им�
мунным ответом и воспалением, влияние на
функции сердца и сосудов, управление функци�
ями разных органов [10, 15, 20], а также участие
в регуляции смены сна�бодрствования и высших
функций ЦНС — сознания, эмоций, памяти
[12],— в нейротрансмиссии, включая модуля�
цию ноцицептивного сигнала [13]. Это позволи�
ло начать изучение применимости препаратов
НАПР в анестезиологии.

В начале 1980�х годов в литературе появились
первые упоминания об обезболивающем эффек�
те инфузии препарата НАПР аденозина [11].
Вскоре поток публикаций, посвященных изуче�
нию анальгетических свойств НАПР, резко воз�
рос, а в 1992 году появилась работа Alf Sollevi
о первом успешном применении аденозина в ка�
честве анальгетического адъюванта ингаляцион�
ной анестезии [18]. В дальнейшем и до настоя�
щего времени продолжаются исследования, рас�
крывающие возможности применения препара�
тов НАПР в клинической работе.

Цель работы — оценить потребность в обезбо�
ливающих средствах после крупной абдоминаль�
ной операции под общей анестезией в группах
пациентов, у которых в схеме системной аналь�
гезии в качестве ведущего препарата использова�
ли либо неселективный агонист пуриновых ре�
цепторов аденозинтрифосфат натрия, либо аго�
нист опиоидных рецепторов фентанил.

Материалы и методы. В основе этой работы ле�
жит 109 наблюдений при выполнении общей ане�
стезии во время операции на желудке или резек�
ции кишки по поводу осложнений язвенной бо�
лезни желудки и 12�перстной кишки или злокаче�
ственного заболевания органов желудочно�кише�
чного тракта. В исследование были включены па�
циенты, отнесенные к II–IV функциональному
классу по шкале ASA. Критерием разделения па�
циентов на группы стал метод интраоперацион�
ной анальгезии. В а�группу вошли пациенты — 61
человек: 34 мужчины и 27 женщин,— обезболива�
ние у которых осуществляли объемно�дозирован�
ной инфузией 1% раствора АТФ�Na в темпе
20–70 мкг×кг�1×мин�1, а в ф группе оказались 48
больных (20 мужчин и 28 женщин) с традицион�
ным обезболиванием с помощью опиоидного
агониста фентанила, который вводили шприце�
вым дозатором со скоростью в диапазоне от
0,08–0,11 мкг×кг�1×мин�1 на начальных этапах
операции до 0,02–0,04 мкг×кг�1×мин�1 в конце
операции. Статистически группы не различались
по возрасту, сопутствующей патологии и длитель�
ности операции.

Подготовка пациентов к операции проводи�
лась по общим правилам. Помимо анксиолити�
ческих препаратов (диазепам 10 мг в/м) в преме�
дикацию включались Н1 гистаминолитики (20 мг

супрастина в/м) и м холинолитики (1 мг метаци�
на в/м). Для смягчения воспалительного ответа
на операционную травму в схему премедикации
(на операционном столе) вошли метамизол
(25–40 мг×кг�1), ε�аминокапроновая кислота
(60–80 мг×кг�1) и дексаметазон (0,2–0,3 мг×кг�1).
Перед индукцией анестезии внутривенно влива�
ли 5–8 мг×кг�1 кристаллоидных растворов для
компенсации гиповолемии в результате предопе�
рационной подготовки и предотвращения чрез�
мерной гипотензии во время вводной анестезии.

Индукция анестезии включала в себя диазепам
(0,25–0,35 мг×кг�1) и фентанил (1,5–3 мг×кг�1).
Интубацию трахеи выполняли с использованием
прямой ларингоскопии после орошения глотки
и голосовых складок 2 мл 2% раствора лидокаина
и введения миорелаксантов: дитилина (2–2,5
мг×кг�1) с обязательной прекураризацией 1 мг пи�
пекурониума. Инфузию АТФ�Na начинали за
10 мин до начала анестезии, а фентанила — после
вводной анестезии.

Поддержание общей анестезии всех пациентов
обеспечивали сочетанием ингаляции смеси заки�
си азота с кислородом в соотношении 2,5–3,0:1.
Необходимый уровень миорелаксации поддержи�
вали фракционным внутривенным введением не�
деполяризующего миорелаксанта — пипекурони�
ума по 1–2 мг,— ориентируясь на клинические
признаки глубины миоплегии. Инфузионную те�
рапию на операционном столе проводили раство�
рами кристаллоидов в среднем темпе 0,25–0,35
мкг×кг�1×мин�1. Прекращение инфузии АТФ�Na
производили непосредственно перед транспорти�
ровкой пациента из операционной, а фентанила
за 10–20 мин до конца операции.

Исходя из клинической картины, и используя
рутинные подходы, в послеоперационном пери�
оде проводили антибактериальную и инфузион�
но�трансфузионную терапию, профилактику
тромбоэмболических осложнений и образова�
ния острых язв слизистой оболочки верхних от�
делов желудочно�кишечного тракта. Обезболи�
вание обеспечивали назначением внутримышеч�
ных инъекций ингибитора циклооксигеназы ме�
тамизола (1000 мг) и опиоидного агониста про�
медола (20 мг) в режиме «по требованию».

При работе с цифровым материалом применя�
ли программу для статистической обработки
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., США) и использовали
t критерий Стьюдента для независимых выборок.

Проведение исследования одобрено локаль�
ным этическим комитетом Санкт�Петербург�
ской медицинской академии последипломного
образования.

Результаты. При изучении потребности
в анальгетических препаратах пациентов а� и ф�
групп статистически достоверный различий вы�
явлено не было. Статистической разницы между
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а� и ф�группами также не было обнаружено
и при анализе продолжительности обезболиваю�
щей терапии. В таблице показаны данные, отра�
жающие потребность в наркотических и ненар�
котических анальгетиках у пациентов в после�
операционном периоде.

Существующие тенденции более высокой эф�
фективности предложенного в настоящей работе
метода интраоперационного обезболивания бы�
ли вскрыты при сравнении среднесуточного ко�
личества доз наркотического анальгетика проме�
дола, отнесенной к длительности его примене�
ния — 2,69±0,87 и 3,06±0,69 (р=0,02; t=2,37; t
критерий Стьюдента). На рисунке представлено
графическое изображение статистического рас�
пределения отношения среднесуточного коли�
чества доз промедола к продолжительности его
применения у пациентов а� и ф�групп.

Обсуждение результатов. Возможность уча�
стия НАПР в модуляции проведения ноцицеп�
тивного стимула обусловливает интерес к этому
классу препаратов специалистов, занимающихся
изучением проблемы физиологии/патофизиоло�
гии боли и лечением болевых синдромов, в том
числе после операции.

Вещества, относящиеся к пуриновым агони�
стам, обладают отчетливым обезболивающим

действием. Такой эффект развивается при акти�
вации А1�рецепторов, расположенных на плазма�
тической мембране ноцицептивных нейронов [9].
Более того, в физиологических условиях эти со�
единения участвуют в обеспечении некого уровня
антиноцицептивной защиты организма [1].

Полные агонисты опиоидных рецепторов
и НАПР имеют синергичные эффекты и взаимно
дополняют друг друга. И опиоиды, и препараты
группы НАПР могут предупредить возникновение
тяжелого послеоперационного болевого синдрома
путем предотвращения развития гипервозбудимо�
сти нейрональных мембран, то есть развития цен�
тральной сенситизации нейронов [16]. Надо отме�
тить, что для достижения указанного эффекта
опиоиды следует вводить до нанесения поврежда�
ющего воздействия (до разреза кожи), а НАПР эф�
фективны даже при позднем начале введения.

В отличие от опиоидных агонистов, НАПР
обладают прямым и непрямым противовоспали�
тельным действием [3], которое усиливает об�
щий обезболивающий эффект.

И опиоидные агонисты и НАПР смягчают ре�
акцию организма на хирургическую агрессию.
Опиоиды — путем прямого ингибирования сек�
реции адренокортикотропного гормона, и не�
прямого — кортизола, с одной стороны, могут
препятствовать повышению концентрации адре�
налина за счет супрессии его высвобождения
клетками мозгового слоя надпочечников, не
влияя на высвобождение норадреналина, с дру�
гой [8]. Для НАПР также отмечают способность
снижать интенсивность выброса и адренокорти�
котропина, в частности, при гипоксии, и корти�
зола, благодаря, как предполагается, супрессии
экзоцитоза [6], сдерживать секрецию кортизола.
Они также оказывают ингибирующее влияние
на секрецию норадреналина и не вмешиваются
в адреномедуллярную секрецию [17].

Из вышесказанного становится очевидным,
что препараты НАПР могут быть применены,
в том числе, и для периоперационного обезболи�
вания.

Лечение послеоперационного болевого син�
дрома (ПОБС) составляет существенную долю
работы практического анестезиолога. Несмотря
на успехи, достигнутые в последнее время в обла�
сти терапии ПОБС, интенсивную боль испытыва�
ют около 80% прооперированных пациентов [4].
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Тяжелый ПОБС может негативно сказаться на те�
чении восстановительного периода. При высокой
интенсивности боли в послеоперационном пери�
оде повышена частота послеоперационных осло�
жнений, задерживается выписка, затруднена фи�
зическая активность, нарушен сон [14, 19].

Сущностью современного подхода к выбору
варианта послеоперационного обезболивания
также стало стремление к отказу или, по крайней
мере, редукции в используемых схемах наркотиче�
ских анальгетиков. Это достигается применением
методов региональной анестезии или препаратов
с анальгетическими свойствами, не относящихся
к опиоидным агонистам [5]. Ведущим мотивом
развития последнего из указанных направлений
является отличный от опиоидов палитра побоч�
ных эффектов ненаркотических анальгетиков, ко�
торый, если не учитывать анафилактические реак�
ции, не включает в себя состояния, угрожающие
жизни пациента в периоперационном периоде.
С другой стороны, некоторые авторы советуют
шире применять методы региональной анесте�
зии/анальгезии, но они также имеют существен�
ные недостатки и широкий спектр ограничений.

Сегодня невозможно утверждать достоверно,
что фармакологическими средствами перекры�

ваются все возможные механизмы развития боли
в послеоперационном периоде. Выявляемые
случаи тяжелого ПОБС демонстрируют пробелы
наших представлений о его развитии. Даже сов�
ременные методы лечения ПОБС не могут пока
обеспечить достижения идеальной анестезии.
Поэтому в анестезиологии продолжает сущест�
вовать насущная потребность в дальнейшей раз�
работке новых подходов и методов снижения ча�
стоты периоперационных осложнений и повы�
шения удовлетворенности пациентов лечением.

Проведенное исследование показало, что за�
мещение опиоидных агонистов положительно
сказывается на течении восстановительного пе�
риода в виде снижения потребности в опиоид�
ных агонистах, что отражает меньшую тяжесть
ПОБС у пациентов, обезболивавшихся с помо�
щью инфузии АТФ�Na.

Вывод. Суммарная потребность в наркотиче�
ских анальгетиках в послеоперационном перио�
де относительно длительности их применения
статистически достоверно ниже у пациентов
а�группы в сравнении с пациентами ф�группы,
а интраоперационное применение препарата
НАПР АТФ�Na является важным шагом в разви�
тии современной анестезиологии.
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В течение последнего десятилетия послеопе�
рационные познавательные расстройства приоб�
ретают статус фактора, чрезвычайно значимого
для качества послеоперационной клинической
и социальной реабилитации пациентов и про�
гнозирования выживаемости [15]. С позиции
анестезиолога�реаниматолога опасность после�
операционной когнитивной дисфункции заклю�
чается, прежде всего, в ее способности ослож�
нять течение раннего послеоперационного пе�
риода и увеличивать количество послеопераци�
онных осложнений [30, 78]. В крайних случаях
ранние послеоперационные интеллектуальные
нарушения приводят к летальным исходам, при�
чина которых заключается, как правило, в фа�
тальных поступках пациентов, не выполняющих
требования медицинского персонала, немотиви�
рованно удаляющих у себя системы жизнеобес�
печения и т.п. В дополнение, пациенты с ранни�
ми послеоперационными интеллектуальными
отклонениями повышают психическую и физи�
ческую нагрузку персонала ОРИТ [17].

Отклонения в познавательной сфере в раннем
послеоперационном периоде являются до сих

пор малоизученными по причине сложности ди�
агностики. В то же время именно от сохранности
психических функций зачастую зависит даль�
нейшая судьба пациента и качество его жизни.
В этой связи, а также по причине увеличения ма�
териальных затрат на лечение, в последние деся�
тилетия особое внимание за рубежом уделяют
психическому статусу больных после хирургиче�
ских вмешательств [21, 63]. Тем не менее, перио�
перационные когнитивные нарушения (особен�
но у кардиохирургических больных), являясь
широко распространенными, очень часто оста�
ются нераспознанными практикующими ане�
стезиологами�реаниматологами. Либо, напро�
тив,— выраженная ПОКД расценивается как бо�
лее грубое психоневрологическое отклонение
(бред, делирий), что приводит к неоправданному
назначению депримирующих психотропных
препаратов, еще больше угнетающих когнитив�
ную функцию [28].

Послеоперационная когнитивная дисфунк�
ция (ПОКД) — когнитивное расстройство, раз�
вивающееся в ранний и сохраняющееся в позд�
ний послеоперационный период, клинически
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Послеоперационная когнитивная дисфункция (ПОКД) — частое осложнение раннего послеоперацион�

ного периода (особенно у кардиохирургических пациентов). Анестезиологи�реаниматологи нередко ли�

бо не распознают это нарушение, либо, напротив, выраженная ПОКД расценивается как более грубое

психоневрологическое отклонения (бред, делирий), что приводит к неоправданному назначению депри�

мирующих психотропных препаратов, еще больше угнетающих когнитивную функцию. В статье анали�

зируется современное состояние проблемы ПОКД в мире.

Ключевые слова: послеоперационная когнитивная дисфункция.

Postoperative cognitive dysfunction (POCD) — frequent complication of the early postoperative period (especial�

ly at cardiosurgery). Anaesthesiologists and ICU doctors quite often do not recognize these disorders or, on the

contrary, expressed POCD is regarded as more rough psychoneurological deviations (delirium, psychosis), that

leads to unjustified assignment the psychotropic preparations further oppressing cognitive function. In the article

modern condition of a problem is analyzed.

Key words: postoperative cognitive dysfunction.



проявляющееся нарушениями памяти, иногда
мышления, речи, трудностями концентрации
внимания, подтвержденное данными нейропси�
хологического тестирования. ПОКД влечет за
собой проблемы обучения, снижения умствен�
ной работоспособности и настроения [3, 75].

ПОКД или умеренное когнитивное расстрой�
ство (англ. «mild cognitive disorder»), включено
в МКБ�10 как самостоятельная диагностическая
позиция (F06.7), где, в частности, указано, что
его симптомы по выраженности таковы, что не
доходят до уровня критериев деменции или де�
лирия, а отклонения выявляются только при вы�
полнении тестовых заданий [1].

В зарубежных работах, изучающих послеопе�
рационные познавательные расстройства у кар�
диохирургических пациентов, критерием ПОКД
является ухудшение результатов нейропсихоло�
гического тестирования не менее чем на 20% от
данных дооперационного уровня [63, 66]. Одна�
ко многие из используемых тестовых заданий
практически невыполнимы для пациентов, на�
ходящихся в условиях блока интенсивной тера�
пии [21, 58, 65, 69]. Это делает актуальным под�
бор тестовых методик, позволяющих исследо�
вать психический статус у больных в период на�
хождения в ОРИТ.

Как и любое другое осложнение, ПОКД хара�
ктеризуется определенным набором факторов
риска. Достоверно известно, что у определенной
доли хирургических больных познавательные на�
рушения имеются уже на дооперационном этапе,
что способствует прогрессированию когнитив�
ной дисфункции в послеоперационном периоде
[35, 52, 55, 56, 61, 63]. Это же обстоятельство, со�
гласно отдельным исследованиям, затрудняет
выявление послеоперационных познавательных
нарушений [57, 84]. По мнению Newman и соавт.
(2001), это обусловлено тем, что чувствитель�
ность применяемых тестов тем выше, чем выше
исходные результаты, и наоборот [69].

По результатам некоторых авторов, фактором
риска формирования послеоперационных поз�
навательных нарушений является низкий уро�
вень образования [58, 60, 66, 68]. Напротив, у па�
циентов с высоким образовательным цензом
риск развития ПОКД меньше [43, 67]. К предо�
перационным предикторам ПОКД у больных,
перенесших реваскуляризацию миокарда в усло�
виях искусственного кровообращения (ИК),
также относят проживание в одиночестве, без
родственников и близких [43].

В некоторых исследованиях мужской пол от�
носится к факторам риска по развитию ухудше�
ний в интеллектуальной сфере после общехи�
рургических оперативных вмешательств [16].
В других работах наоборот, результаты после�
операционного психоневрологического тестиро�

вания оказались хуже у женщин [81]. Однако
большинство авторов не находят влияния ген�
дерных различий на развитие ПОКД как после
кардиохирургических, так и после некардиохи�
рургических вмешательств [43, 58, 69, 78].

Злоупотребление алкоголем относят к факто�
рам риска по развитию ПОКД [45, 81]. Однако
в крупном мультицентровом исследовании эта
связь не была выявлена [58]. Наконец, Johnson T.
и соавт. (2002) показали, что у больных, избегав�
ших приема алкоголя до операции, послеопераци�
онные познавательные нарушения развивались
чаще. Сами авторы объясняют это двояко: вероят�
но, более тяжелым дооперационным состоянием
больных, послужившим причиной ограничения
потребления алкоголя, или тем, что пациенты, из�
бегавшие употребление алкоголя, были более уяз�
вимы к воздействию седативных препаратов, на�
значаемых в периоперационном периоде [46].

Табакокурение, согласно одним работам,
причисляется к предрасполагающим факторам
ухудшения в интеллектуальной сфере [29, 81].
Тогда как в других — связи табакокурения
с ПОКД не находят ни у кардиохирургических,
ни и у общехирургических больных [43, 58].

Возраст пациентов, согласно многочислен�
ным исследованиям, признан основным незави�
симым фактором риска долгосрочного после�
операционного интеллектуального ухудшения
у кардиохирургических и общехирургических
больных [30, 51, 53, 58, 60, 69, 75, 78]. В отдель�
ных работах, тем не менее, подобная связь не де�
монстрируется [10, 13, 46], возможным объясне�
нием чему является молодой возраст (40–60 лет)
обследованных пациентов [46].

Противоречивы данные и о связи послеопера�
ционных познавательных расстройств с наличи�
ем различных сопутствующих заболеваний. Так,
по результатам одних исследований, предраспо�
лагающими факторами развития ПОКД являют�
ся сердечнососудистые, респираторные и цереб�
роваскулярные заболевания, распространенный
атеросклероз, сахарный диабет [43, 46, 60, 78, 81].
По данным других работ, взаимосвязь с вышепе�
речисленной патологией не выявляется [58, 69].
Наличие сопутствующих заболеваний у пожилых
является причиной приема множества лекарст�
венных препаратов. Это может оказаться значи�
мым, с учетом, что многие препараты негативно
влияют на познавательные функции [28, 50].

Частота развития ПОКД может зависеть от ви�
да оперативного вмешательства [8, 21]. Так, согла�
сно результатам крупнейшего Европейского эпи�
демиологического исследования («International
Study on Post�Operative Cognitive Dysfunction»), бы�
ло установлено, что после некардиохирургических
операций ранняя послеоперационная когнитив�
ная дисфункция имела место у 19,2% пациентов
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40–60 лет и у 25,8% больных старше 60 лет.
При этом стойкая ПОКД отмечена у 6,2% лиц мо�
лодого возраста и у 9,9% лиц пожилого возраста
[46, 58]. В то время как частота послеоперацион�
ных познавательных расстройств после кардиохи�
рургических операций составляет от 50 до 80% на
момент выписки из клиники, от 20 до 50% через 6
недель после операции и от 10 до 30% через 6 ме�
сяцев после операции [69, 82, 87].

Предрасполагающим генетическим фактором
в развитии ПОКД у кардиохирургических паци�
ентов является наличие алипопротеина E ε�4 ал�
лели [9, 36, 89]. Однако у некардиохирургических
пациентов эта зависимость не определяется [4].

Этиология церебральных повреждений после
кардиохирургических операций многофактор�
ная и, в основном, обусловлена необходимостью
использования ИК [21, 66, 87]. Основными от�
рицательными эффектами ИК, предположи�
тельно, являются нарушения ауторегуляции
мозгового кровотока [73, 79], непульсирующий
поток крови [38, 54], макро� и микроэмболия со�
судов головного мозга [14, 74], а также системная
воспалительная реакция [42, 95]. Кроме того,
есть свидетельства, что гипотензия в перфузион�
ном периоде (среднее АД во время ИК менее
50 мм рт. ст.) является фактором риска развития
ПОКД у пожилых пациентов [33]. Наконец, бы�
строе согревание перед отключением ИК небла�
гоприятно влияет на послеоперационные пока�
затели интеллектуальной сферы [19, 34].

В исследовании, где применялась транскрани�
альная доплерография с целью регистрации ко�
личества и размеров эмболов во время реваскуля�
ризации миокарда, выполненной как в условиях
ИК, так и на работающем сердце, выявлялась до�
стоверно большая степень эмболизации сосудов
головного мозга у пациентов, прооперированных
с ИК. У больных, перенесших кардиохирургиче�
ское вмешательство на работающем сердце,
на момент выписки из стационара были лучше
показатели нейропсихологического тестирова�
ния в сравнении с группой пациентов, проопери�
рованных в условиях ИК. Однако через 6 недель
и 6 месяцев достоверные межгрупповые разли�
чия при исследовании интеллектуальной сферы
уже отсутствовали [62]. В то же время есть указа�
ния, что применение внутриаортального фильтра
во время ИК уменьшает материальную эмболию
церебральных сосудов, но не влияет на послеопе�
рационные нейрокогнитивные показатели [24].

В целом, несмотря на то, что в более ранних
исследованиях основным фактором риска по
развитию ПОКД у кардиохирургических боль�
ных признавалось искусственное кровообраще�
ние [21, 66, 87], в последних работах это утвер�
ждение подвергается сомнению [40, 62, 83, 88,
91, 93].

Так, согласно исследованию Sweet J.J. и соавт.
(2008), при сравнении послеоперационной поз�
навательной функции у трех групп пациентов: а)
после реваскуляризации миокарда в условиях
ИК, б) после интервенционной кардиоангиоло�
гической операции и в) контролем (здоровые ли�
ца) — значимых отличий через год не выявля�
лось [88]. Аналогичные результаты получены
и в работе van Dijk D. и соавт. (2008) при сравне�
нии показателей когнитивной сферы через пять
лет в двух группах: у больных, перенесших рева�
скуляризацию миокарда в условиях ИК, и у доб�
ровольцев без оперативного вмешательства, со�
поставимых по основным и демографическим
показателям,— различия послеоперационной
познавательной функции отсутствовали [94].

При сравнении влияния анестезиологических
методик, применяемых при общехирургических
операциях, на развитие ПОКД данные также
противоречивы [21]. Согласно результатам одних
авторов, между группами больных, перенесших
хирургическое вмешательство под общей и реги�
онарной анестезией, разницы нет [5, 11, 12, 31,
47, 58, 70, 77, 97]. Другие исследователи находят
более выраженное ухудшение в познавательной
сфере у пациентов, перенесших регионарную
анестезию [46], третьи — наоборот, утверждают,
что когнитивная дисфункция преимущественно
развивается после общей анестезии [44].

Есть указания на наличие прямой связи ран�
ней ПОКД с продолжительностью анестезии,
но при изучении интеллектуальной сферы через
3 месяца этой зависимости уже не проявляется
[58]. По мнению некоторых авторов, длитель�
ность анестезиологического обеспечения не
влияет на результаты послеоперационного пси�
хометрического исследования, однако, сущест�
вует связь между развитием когнитивных нару�
шений и объемом хирургического вмешательст�
ва [85]. Встречаются и неожиданные результаты:
так, в исследовании Smith R.J и соавт. (1986) бы�
ло показано, что ПОКД развивается чаще после
кратковременной анестезии [86].

Влияния препаратов, применяемых во время
анестезиологического обеспечения (ингаляци�
онные и внутривенные анестетики, наркотичес�
кие анальгетики), на вероятность развития пос�
леоперационных познавательных расстройств не
доказано [58]. Kalman S.H. с соавт. (1993) срав�
нили группы больных, где в анестезиологичес�
ком обеспечении применялись пропофол и изо�
флюран в сочетании с закисью азота или без нее.
В группе больных с применением пропофола по�
слеоперационные результаты были лучше, чем
после использования изофлюрана, тогда как за�
кись азота не влияла на частоту ПОКД [48].
Savageau J.A. и соавт. (1982) выявили взаимо�
связь послеоперационных познавательных нару�
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шений у кардиохирургических пациентов с кро�
вопотерей и использованием пропранолола во
время операции [39].

Известно, что гипервентиляция, возникающая
во время анестезиологического обеспечения, спо�
собствует возникновению церебральной вазокон�
стрикции, что, предположительно, может обусло�
вливать возникновение ПОКД. Так, Wollman S.B.
с соавт. (1968) продемонстрировали, что длитель�
ная гипервентиляция во время анестезии ассоци�
ируется с ухудшением познавательной функции
у больных в течение 3–6 дней после оперативного
вмешательства [98]. Однако более поздние иссле�
дования не выявляют влияния гипокапнии на ча�
стоту развития ПОКД [7, 64].

Во время хирургического вмешательства мо�
жет отмечаться артериальная гипотензия, в ре�
зультате которой ухудшается перфузия головно�
го мозга. В этой связи в самых ранних исследова�
ниях интраоперационную гипотензию относили
к серьезным факторам риска развития ПОКД
[6]. Однако многочисленные последующие ис�
следования не выявили убедительной взаимо�
связи интраоперационной гипотензии с риском
развития ПОКД [23, 58, 80].

Ухудшение ментальных функций различной
степени обычно объясняется гипоксией голов�
ного мозга [2]. К умеренной гипоксии, вероятно,
больше всего чувствительны нейротрасмиттеры
[20, 21, 32]. Однако в ряде работ, где обследова�
лись пациенты, перенесшие различные виды хи�
рургических вмешательств, убедительных дан�
ных за наличие взаимосвязи между гипоксемией
и ПОКД получено не было [58, 59, 72]. Не под�
твердили влияния гипоксемии на развитие нару�
шений когнитивной сферы и исследования у па�
циентов с синдромом сонного апноэ [18, 25, 26,
27] — после устранения гипоксемии результаты
психометрических тестов на внимание улучша�
лись незначительно [90]. То есть, не сама гипок�
сия, а, вероятно, вторичные механизмы, чувст�
вительные к дефициту кислорода, обусловлива�
ют послеоперационные познавательные нару�
шения [58].

Послеоперационные осложнения после об�
щехирургических и кардиохирургических опера�
ций относятся к факторам риска по развитию
когнитивных расстройств [28, 58, 78, 81]. Так,
согласно исследованию Moller J.T с соавт.
(1998), факторами риска ранней ПОКД являют�
ся послеоперационные инфекционные и респи�
раторные осложнения у общехирургических па�
циентов, а также необходимость проведения по�
вторного оперативного вмешательства в течение
первой недели [58].

Послеоперационные когнитивные нарушения
могут быть взаимосвязаны с развитием синдрома
малого сердечного выброса после кардиохирурги�

ческого вмешательства и необходимостью прове�
дения внутриаортальной баллонной контрпульса�
ции (ВАБК) или потребностью в длительной (бо�
лее 6 часов) катехоламиновой поддержке [43].

Неадекватное болеутоление в послеопераци�
онном периоде может быть причиной когнитив�
ных расстройств после хирургических вмеша�
тельств [22, 41]. Возникновение в раннем после�
операционном периоде делирия может рассмат�
риваться как фактор риска послеоперационных
когнитивных расстройств [60], однако, другие
авторы, подобной взаимосвязи не находят [58].
Наконец, сама ранняя послеоперационная ког�
нитивная дисфункция, выявляемая при выписке
из стационара, согласно отдельным исследова�
ниям, может быть отнесена к предикторам раз�
вития долгосрочных когнитивных расстройств
[60, 66, 68], однако, есть работы, где подобная
связь не определяется [92].

Отмечено, что церебральные повреждения
сопровождаются повышением концентрации
нейрон�специфической энолазы (NSE) в плазме
и спинномозговой жидкости. NSE — гликолити�
ческий изофермент энолазы. Фермент присутст�
вует в клетках нейроэктодермального происхож�
дения, нейронах головного мозга и перифериче�
ской нервной ткани [49]. Отдельные исследова�
ния показывают взаимосвязь повышения кон�
центрации в плазме крови NSE в послеопераци�
онном периоде с развитием послеоперационных
когнитивных нарушений у общехирургических
больных [76].

Поскольку многие авторы связывают риск
развития ПОКД не с одним, а с множеством фа�
кторов [30, 37, 78], то перспективным считается
применение комплекса мер для профилактики
когнитивных нарушений у кардиохирургических
больных [30]. Согласно предположениям Gao L.
с соавт. (2005), в настоящее время наиболее эф�
фективны ранние профилактические мероприя�
тия для снижения частоты познавательных рас�
стройств у кардиохирургических больных — под�
держание оптимальной гемодинамики в течение
всей операции, медленное согревание перед от�
ключением ИК [34], использование внутриаор�
тальных фильтров [24] и применение ультра�
фильтрации [96].

Анализ литературы показал, что в подавляю�
щем большинстве случаев когнитивные рас�
стройства изучались после перевода пациентов
на профильное отделение [21, 40, 58, 63, 69, 78,
93], тогда как исследований, направленных на
возможно раннее выявление ПОКД,— еще в па�
лате отделения реанимации и интенсивной тера�
пии — практически не существует. В тоже время,
из определения ПОКД следует, что данная пато�
логия развивается уже в «раннем послеопераци�
онном периоде». Напротив, согласно рекомен�
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дациям по оценке послеоперационных психопа�
тологических нарушений у кардиохирургичес�
ких больных [63], следует воздержаться от пси�
хоневрологического тестирования в первые
4–6 дней после операции.

В целом, складывается противоречивая ситуа�
ция вокруг изучения когнитивных нарушений
раннего послеоперационного периода. С одной
стороны, достоверно известно, что ПОКД у кар�
диохирургических больных встречается с боль�
шей частотой именно в период нахождения
в ОРИТ, с другой,— данной проблеме не уделяет�
ся должного внимания, так как в раннем после�
операционном периоде имеется множество не�

благоприятных факторов, влияющих на познава�
тельную сферу и усложняющих проведение пси�
хометрического тестирования. При этом, пред�
полагается, что именно ранняя профилактика,
диагностика и терапия этих нарушений может
устранить более поздние послеоперационные от�
клонения в познавательной сфере [30, 71].

В итоге, с учетом отсутствия единого мнения
о возможных причинах и факторах риска, спо�
собствующих возникновению послеоперацион�
ных когнитивных расстройств, методах их про�
филактики и коррекции, дальнейшие исследова�
ния, направленные на решение данной пробле�
мы не теряют своей актуальности.
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Актуальность проблемы. Разработка методов
оценки глубины анестезии, ее мониторинга,
в том числе при кардиохирургических операциях
в условиях искусственного кровообращения
(ИК), на сегодняшний день не прекращается
и остается актуальной [3].

Существующие мониторы глубины анестезии
имеют много недостатков: так, монитор биспек�
трального индекса (BIS) невозможно использо�
вать во время анестезии кетамином в связи со

свойством кетамина вызывать картину возбуж�
дения на ЭЭГ [8]; результаты BIS некорректны
при повышении или понижении температуры
тела [12, 7], при использовании эпинефрина
[19]; закись азота не вызывает изменений пока�
зателей BIS при концентрации менее 50%. Мо�
нитор слуховых вызванных потенциалов плохо
прогнозирует появление двигательной реакции
на болевые стимулы [9]. Из общих недостатков
можно отметить зависимость результатов от вы�
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Цель исследования оценить возможность применения многофункциональной электрофизиологической

системы «NicoletOne Monitor» (VIASYS, США), BIS�монитора (General Electric) и монитора слуховых

вызванных потенциалов aepEX (Alfa�Impex Oy, Финляндия) для оценки глубины сна на фоне различных

методик анестезии при кардиохирургических вмешательствах. У вошедших в исследование 84 пациентов

использовали различные методики анестезии: внутривенная методика с использованием пропофола

и фентанила, дормикума и фентанила, севофлюрана и фентанила, кетамина и фентанила. При этом

«NicoletOne Monitor» зарекомендовал себя наиболее высокоточным инструментом оценки глубины сна,

но при этом дорогостоящим и требующим участия специалиста электрофизиолога. Его преимущества

могут быть максимально реализованы при проведении научно�исследовательской работы. Применение

монитора слуховых вызванных потенциалов возможно при использовании наиболее широкого спектра

различных методик анестезии, в том числе при внутривенной анестезии кетамином. Однако для окон�

чательного вывода о предпочтении одного монитора перед другим в зависимости от вида анестезии не�

обходимы дальнейшие исследования.

Ключевые слова: глубина анестезии, незапланированное пробуждение, «NicoletOne Monitor», BIS�мони�

тор, монитор слуховых вызванных потенциалов.

The goal of the study is to evaluate the suitability of multifunctional electrophysiological system «NicoletOne

Monitor» (VIASYS, USA), BIS�monitor (General Electric) and monitor of auditory evoked potentials aepEX

(Alfa�Impex Oy, Finland) for evaluation of depth of sleep while using different anesthesia methods during surgery

on cardiac patients. A few different anesthesia methods were used on 84 patients that took part in the study: intra�

venous methods using propofol and fentanil, dormikum and fentanil, ketamin and fentanil, and a combined

method using sevofluran and fentanil. «NicoletOne Monitor» demonstrated the qualities of the most precise

instrument for monitoring depth of sleep, albeit expensive and one that requires an electrophysiologist to operate.

The advantages of this instrument can be most fully exercised while performing a scientific study. Monitor of audi�

tory evoked potentials can be utilized with the widest set of anesthesia methods, including intravenous anesthesia

using ketamin. Still, additional research is required to make a final conclusion about advantages of a certain mon�

itor while using a certain anesthesia method.

Key words: anesthesia depth, awareness, «NicoletOne Monitor», BIS�monitor, monitor of auditory evoked potentials.



сокого импеданса (сопротивления) электродов,
электрических помех в операционной, электри�
ческой активности лицевых мышц.

Цель исследования: Оценить возможность
применения многофункциональной электрофи�
зиологической системы «NicoletOne Monitor»
(VIASYS, США), BIS�монитора (General Electric)
и монитора слуховых вызванных потенциалов
aepEX (Alfa�Impex Oy, Финляндия) для оценки
глубины сна на фоне различных методик анесте�
зии при оперативных вмешательствах у пациен�
тов кардиохирургического профиля.

Материал и методы. Всего обследовано 100
пациентов, в сравнительный анализ включены
84 человека (средний возраст 55,9±1,5лет),
из них 29 (32,8%) женщин и 55 (67,2%) мужчин.
Длительность ИК составила 119±7,3 мин, время
пережатия аорты 81,4±4,6 мин, оценка риска по
шкале EuroScore 4,6±0,3 баллов, прогнозируе�
мая летальность по шкале EuroScore 5,1±0,7%.
В исследование были включены пациенты, кото�
рым проводились оперативные вмешательства
на сердце с использованием аппарата искусст�
венного кровообращения (АИК), лишь два па�
циента были оперированы без использования
АИК (на работающем сердце).

В выборку включили пациентов с умеренной
или высокой степенью анестезиологического
риска, т.е. III–IV классов физиологического со�

стояния Американского общества анестезиоло�
гов (ASA). Анестезию проводили по одной из
стандартных методик, используемых в клинике:

1. Внутривенная анестезия пропофолом, фен�
танилом, миоплегия ардуаном. Для индукции
применяли пропофол в дозе 2 мг×кг�1, фента�
нил — 0,007 мг×кг�1. В дальнейшем анестезию
поддерживали постоянной инфузией пропофола
со скоростью 4–5 мг×кг�1×ч�1.

2. Внутривенная анестезия мидазоламом,
фентанилом, миоплегия ардуаном. Для индук�

ции использовали 10 мг мидазолама (дормикум),
анестезию поддерживали постоянной инфузией
мидазолама со скоростью 0,1 мг×кг�1×ч�1.

3. Внутривенная анестезия кетамином, фен�
танилом, миоплегия ардуаном. Для индукции
использовали кетамин 2–3 мг×кг�1, анестезию
поддерживали постоянной инфузией кетамина
в темпе 2 мг×кг�1×ч�1.

4. Ингаляционная анестезия севофлураном
с анальгезией фентанилом, миоплегией ардуа�
ном. Для индукции использовали 10 мг мидазо�
лама, в дальнейшем анестезию поддерживали
ингаляцией севофлурана 2–2,5 об.%.

Во всех случаях интубация трахеи осуществля�
лась на фоне миоплегии ардуаном, ИВЛ — аппа�
ратом «Fabius» (Dra

..
ger, Германия) кислородо�воз�

душной смесью. Анальгезию поддерживали фрак�
ционным введением фентанила, общая доза кото�
рого за время операции составила 0,018–0,022
мг×кг�1. Искусственное кровообращение осуще�
ствляли аппаратом «Jostra HL�20» (Jostra, Герма�
ния) с использованием оксигенатора «Affinity»
(Medtronic, США) с первичным объемом заполне�
ния экстракорпорального контура 1600 мл.

Распределение пациентов по характеру ане�
стезии и способу контроля глубины сна предста�
влены в таблице.

С учетом того, что наряду с гемодилюцией,
связанной с началом искусственного кровообра�

щения, происходит разведение и гипнотика,
у пациентов одной из групп дополнительно в со�
став среды первичного заполнения АИК вводи�
ли гипнотик из расчета его целевой плазменной
концентрации (7,5 мг×л�1), что составило 1,2 мл
1% раствора пропофола.

Динамика уровня глубины сна у пациентов I
и II групп оценивалась с помощью электрофизи�
ологической системы «NicoletOne Monitor». Ре�
гистрация осуществлялась с помощью чашечко�
вых ЭЭГ�электродов. Активные электроды рас�
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полагались в точках Fp1, Fp2, C3, C4, с референ�
том на точке Fz (по системе 10–20). Для каждого
отведения вычисляли по два производных — 95%
частоты спектрального края (SEF) и спектраль�
ную энтропию (SEM).

У одного пациента мы использовали внутри�
венную методику анестезии кетамином, а конт�
роль степени глубины сна осуществляли только
с помощью монитора слуховых вызванных по�
тенциалов — aepEX. Такое малое количество па�
циентов объясняется тем, что кетамин редко ис�
пользуется в кардиоанестезиологии из�за выра�
женного влияния на гемодинамику.

У пациентов III, IV и V групп контроль глуби�
ны сна осуществляли одновременно двумя мо�
ниторами — aepEX и BIS.

При всех способах мониторирования глубины
сна данные фиксировались в нескольких точках:
до индукции, непосредственно перед подключе�
нием аппарата искусственного кровообращения
(эти данные принимались за исходные), затем
в течение первых 10 мин ИК, каждые 10 мин на
этапе охлаждения, на этапе достижения целевой
температуры, каждые 10 мин на этапе согрева�
ния, и через 10 мин после окончания ИК. У па�
циентов без использования искусственного кро�
вообращения (ИК) показатели мониторов глу�
бины сна фиксировались в 10 точках на основ�
ных этапах операции.

Полученные в процессе исследования данные
обрабатывались c помощью пакета программ
STATISTICA 5.5. В соответствии с целями и за�
дачами исследования, а также с учетом специфи�
ки анализируемых переменных сравнение каче�
ственных характеристик (пол, оценка динамики
глубины анестезии, летальность) проводилось
с помощью непараметрических методов χ2, χ2

с поправкой Йетса, критерия Фишера. Анализ
количественных показателей (возраст, вес, ак�
тивность ЦНС, абсолютные и относительные
изменения частоты спектрального края и т.п.)
выполнялся с использованием критериев Ман�
на�Уитни, медианного χ2 и процедур модуля
ANOVA [1]. Статистический анализ проводился
только среди пациентов I и II групп. У пациентов
остальных групп статистический анализ не про�
водился из�за малого размера выборки, что поз�
воляет в этих группах говорить только о наблю�
даемых тенденциях.

Результаты исследования. Полученные резуль�
таты показывают, что уровень глубины сна изме�
няется в течение анестезии, причем у пациентов
II группы, где пациенты получали дополнитель�
ную дозу гипнотика в объем первичного заполне�
ния аппарата искусственного кровообращения
(АИК), а мониторинг глубины сна осуществляли
с помощью электрофизиологической системы
«NicoletOne Monitor», влияние искусственного

кровообращения (ИК) на глубину сна оказалось
наименьшим (р<0,001), что показано на рис. 1.

Из данных, представленных на рис. 2, видно,
что показания двух мониторов — aepEX и BIS —

максимально близки друг к другу. Но, тем не ме�
нее, aepEX отметил начало ИК едва заметным
уменьшением глубины сна, а показатель BIS, на�
против, снизился с началом ИК, что свидетель�
ствует об увеличении глубины сна. При этом
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Рис. 1. Динамика частоты спектрального края на раз�

ных этапах оперативного вмешательства. Контроль

глубины сна с помощью «NicoletOne Monitor».

Рис. 2. Динамика глубины сна у пациентов III

группы при анестезии пропофолом по данным

мониторов aepEX и BIS на разных этапах

оперативного вмешательства в условиях

искусственного кровообращения.



данные, зафиксированные до начала индукции
на двух мониторах, отличались, и у BIS�монито�
ра были изначально выше.

Как видно из рис. 3, при использовании
aepEX в качестве монитора глубины сна при ке�
таминовом наркозе, показатели глубины сна бы�
ли стабильны в течение всего времени оператив�
ного вмешательства. Это соответствовало на�
блюдаемой клинической картине глубины сна.

Одновременное использование aepEX и BIS�
мониторов показали отличающиеся данные при
анестезии севофлураном и мидазоламом, и сход�
ные результаты при использовании пропофола.
При анестезии севораном BIS монитор быстрее
реагировал на изменение глубины сна и показы�
вал бо′льшую глубину сна в сравнении с данными
aepEX, что отражено на рис. 5. При моноанесте�
зии дормикумом BIS�монитор регистрировал
более значимое уменьшение глубины сна при
начале ИК, и его данные свидетельствовали
о более поверхностном сне пациентов, чем пока�
затели aepEX — рис. 4.

Обсуждение. Электрофизиологическая систе�
ма «NicoletOne Monitor» позволила зафиксиро�
вать динамику глубины анестезии с началом ИК.
В частности, было отмечено снижение глубины
сна у пациентов I группы с началом ИК, в то вре�
мя как среди пациентов II группы количество та�
ких наблюдений оказалось достоверно меньшим.
Это подтверждает дилюционный механизм
уменьшения глубины сна при начале ИК (см. рис.
1). Несмотря на то, что дополнительная доза гип�
нотика, добавляемая в прайминг АИК, была дос�
таточно мала (1,2 мл 1% раствора пропофола, что
меньше обычно применяемых болюсных доз пре�
парата) — используемый вариант мониторинга

позволил выявить разницу в степени глубины сна
между пациентами I и II групп, которая оказалась
высокодостоверной (р<0,001). Таким образом,
как и многие другие исследователи [6, 13, 17], мы
получили подтверждение того факта, что исполь�
зование АИК является фактором риска непредна�
меренного восстановления сознания (НВС).

Вопрос, однако, заключается в клинической
значимости полученных нами результатов, так
как на сегодняшний день сохраняется много раз�
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Рис. 4. Динамика глубины сна у пациентов IV группы

при анестезии дормикумом по данным мониторов

aepEX и BIS на разных этапах оперативного

вмешательства в условиях искусственного

кровообращения.

Рис. 5. Динамика глубины сна у пациентов V группы

при ингаляционной анестезии севораном по данным

мониторов aepEX и BIS на разных этапах оператив�

ного вмешательства без использования искусствен�

ного кровообращения. Для индукции использовали

дормикум, после интубации ингаляция севорана.

Рис. 3. Динамика глубины сна у пациентов VI груп�

пы при анестезии кетамином по данным монитора

aepEX на разных этапах оперативного вмешательства

в условиях искусственного кровообращения.



ногласий по поводу необходимости и методов
оценки глубины сна [2, 5, 16].

Первоначально мониторы того класса, к ко�
торому относится «NicoletOne Monitor», были
разработаны с целью динамической оценки ак�
тивности мозга у пациентов палат неврологичес�
кой реанимации. Они позволяют записывать по�
лноценную нативную ЭЭГ — до 16 каналов,
а также до нескольких десятков ее производных
(частотных, амплитудных, спектральных и т.д.).
Достоинством таких систем является возмож�
ность оценивать сразу несколько производных
ЭЭГ, а также одновременная оценка качества
исходного сигнала с помощью полноценной на�
тивной ЭЭГ. Именно поэтому из исследования
были исключены 20% пациентов, т.к. анализ на�
тивной ЭЭГ позволил выявить артефакты, кото�
рые не были заметны по записи трендов.

Для сравнительного анализа мы использовали
разные методики анестезии у девятнадцати па�
циентов, контролируя глубину их сна одновре�
менно двумя мониторами: aepEX и BIS. В ре�
зультате было выявлено, что при внутривенной
анестезии на основе пропофола оба монитора
показывают сходные значения глубины сна (см.
рис. 2). Ни один из них не зафиксировал сущест�
венного уменьшения глубины сна и с началом
ИК. В то же время, показатели aepEX все�таки
незначительно повысились при начале ИК, что
позволяет говорить о тенденции к уменьшению
глубины сна, в то время как BIS�монитор пока�
зывал стабильный уровень глубины сна. Учиты�
вая, что исходные показатели BIS�монитора бы�
ли выше, мы можем предположить, что при ис�
пользовании пропофола возможна трактовка
данных обоих мониторов как взаимозаменяе�
мых, т.е. полученные результаты сопоставимы
между собой.

При внутривенной анестезии на основе мида�
золама (IV группа) оба монитора показали
уменьшение степени глубины сна при начале
ИК, но данные BIS�монитора свидетельствовали
о более значимом уменьшении глубины сна (см.
рис. 4). Это, возможно, свидетельствует о боль�
шей динамичности данных BIS�мониторинга на
фоне анестезии мидазоламом.

При использовании севофлурана было отме�
чено, что показатели BIS�монитора говорят
о большей глубине сна, чем данные aepEX. О до�
стоверности полученных результатов судить не
представляется возможным из�за малого размера
выборки. Однако можно предположить, что в за�
висимости от вида анестезии для контроля глу�
бины сна следует выбирать разные мониторы.

Так, общеизвестно, что использование BIS�
монитора невозможно при использовании кета�
мина [8]. По нашим впечатлениям, при этом ви�
де анестезии вполне возможно использовать

aepEX, так как его показатели не расходились
с наблюдаемой нами клинической картиной глу�
бины сна (см. рис. 3). Это находит подтвержде�
ние и в других научных публикациях [21].

При ингаляционной анестезии севофлураном
мы отметили меньшую глубину сна по данным
монитора aepEX, а во время индукции мидазола�
мом, напротив,— мониторинг BIS свидетельст�
вовал о меньшей глубине сна (см. рис. 5).

На основании вышеизложенного складывает�
ся впечатление, что оценка уровня глубины сна
пациентов существенно зависит от уровня и ха�
рактера мониторинга, что находит отражение
в многочисленных научных публикациях. На�
пример, частота такого осложнения как НВС
сильно варьирует, составляя от 0,0068 до 25%
[15, 20]. Наиболее часто, однако, по результатам
американских, европейских и австралийских ис�
следователей, приводятся цифры 0,1–0,3% [10,
14, 18]. Более высокие цифры встречаемости
НВС получены при использовании одновремен�
но нескольких мониторов глубины анестезии
[15], что свидетельствует о меньшей достоверно�
сти показателей одного монитора по сравнению
с показателями сразу нескольких мониторов.

В то же время, с помощью только электрофи�
зиологической системы «NicoletOne Monitor»
нам удалось показать влияние гемодилюции на
уровень глубины сна. Благодаря высокой точно�
сти системы, мы смогли подтвердить, что в гене�
зе НВС принимают участие множество факто�
ров, что совпадает с мнением других исследова�
телей [4, 6, 11, 17, 18, 22]. Можно, однако, пред�
положить, что «NicoletOne Monitor» обладает го�
раздо большей чувствительностью и специфич�
ностью, чем это необходимо для контроля уров�
ня глубины сна в операционной.

«NicoletOne Monitor» относится к аппаратам
экспертного уровня и, обладая высокой чувстви�
тельностью, дает преимущества для использова�
ния в научно�исследовательской работе. Про�
должением достоинств аппарата, однако, стано�
вятся его недостатки. Прежде всего, это необхо�
димость более квалифицированной оценки
с привлечением специалиста — электрофизио�
лога, а также высокая стоимость.

Зная о желании клиницистов иметь в руках
простой и одновременно точный инструмент,
мы можем сказать, что использованный нами
монитор слуховых вызванных потенциалов —
aepEX — пожалуй, в большей степени удовлетво�
ряет этим требованиям. Он представляет собой
компактное устройство, которое удобно размес�
тить недалеко от пациента. Прибор прост в ис�
пользовании, на его подключение требуется 1–2
минуты. Этот монитор можно использовать при
анестезии кетамином, что добавляет преиму�
ществ, в частности, перед более широко распро�
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страненными мониторами BIS. С учетом того,
что степень угнетения сознания определяется
способностью переработки афферентного пото�
ка, а не просто уровнем спонтанной биоэлектри�
ческой активности нейронов, использование
монитора aepEX более логично при данном виде
анестезии.

Разработчики монитора aepEX предусмотре�
ли возможность накопления полученных данных
на внешних электронных носителях, что также
позволяет проводить ретроспективный анализ
динамики глубины анестезии. Отсутствие необ�
ходимости обязательного участия специалиста�
электрофизиолога, а также невысокая стоимость
монитора — дополнительные преимущества.

Кроме того, надо отметить субъективную ре�
акцию пациентов при использовании монитора
aepEX. Подключение монитора происходило до
начала индукции анестезии, а, следовательно,
пациенты были в сознании. Практически всех
больных интересовало, что за звуковой сигнал
они слышат и зачем он нужен. Узнав, что это мо�
нитор глубины сна, который контролирует «ка�
чество наркоза», пациенты получали дополни�
тельную уверенность в положительном исходе
предстоящего вмешательства, и, кроме того, это
повышало рейтинг специальности и конкретно�
го анестезиолога в глазах пациентов.

И все же, ни анализ современной научной ли�
тературы, ни собственный опыт использования
разных мониторов для контроля уровня глубины
сна пока не позволяют указать «идеальный» мо�
нитор, что подчеркивает необходимость продол�
жения исследований в этой области.

Выводы.
1. Электрофизиологическая система «Nicolet�

One Monitor» (VIASYS) сложна и обладает излиш�
ней чувствительностью для мониторинга глубины
сна в руках анестезиолога; ее преимущества могут
быть максимально реализованы при проведении
научно�исследовательской работы.

2. Добавление в объем первичного заполне�
ния АИК дозы пропофола, рассчитанной по це�
левой концентрации препарата в плазме крови,
позволяет обеспечить достоверно бо′льшую ста�
бильность глубины сна пациента, что подтвер�
ждает дилюционный механизм уменьшения глу�
бины сна в момент начала ИК.

3. Применение монитора aepEX возможно
при использовании наиболее широкого спектра
различных методик анестезии, в том числе при
внутривенной анестезии кетамином.

4. Для окончательного вывода о предпочте�
нии одного монитора перед другим в зависимо�
сти от вида анестезии необходимы дальнейшие
исследования.
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Введение. Педиатрическая реаниматология
и интенсивная терапия является одной из наибо�
лее бурно развивающихся медицинских специ�
альностей, основной задачей которой является
поддержание и восстановление жизненно важ�
ных функций организма ребенка. В мире в пос�
ледние десятилетия отмечается неуклонный рост
числа педиатрических реанимационных коек,
однако, это связано не только с увеличением чи�
сла детского населения, но и с рядом других фа�
кторов, которые в настоящее время неясны [5,
6]. В большинстве стран мира коечный фонд ста�
ционаров не менее чем на 7–10% представлен
реанимационными койками. Такой принцип
распределения коечного фонда позволяет ока�
зывать высококачественную и своевременную
реанимационную помощь всем пациентам

в критическом состоянии [1, 2, 3]. Кроме этого,
одной из особенностей ОАРИТ является высо�
кий уровень оснащенности, независимо от об�
щих характеристик стационара, что обусловлено
внедрением передовых технологий в медицин�
скую практику, необходимых для качественного
оказания медицинской помощи при различных
критических состояниях [4].

Использование указанных принципов распре�
деления коечного фонда, оснащения отделений
реанимации и интенсивной терапии и эффектив�
ная кадровая политика позволили во многих стра�
нах мира значительно сократить смертность. Но
при попытке использовать хорошо зарекомендо�
вавший себя мировой опыт возникает проблема
отсутствия исследований, посвященных оценке
эффективности деятельности отечественных пе�
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Статья посвящена основным аспектам организации реанимационной помощи детям в условиях мегапо�

лиса. Рассматриваются ключевые факторы, влияющие на показатели работы педиатрических отделений

анестезиологии�реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ), подчеркивается актуальность и необхо�

димость стандартизации оценки состояния пациентов и лечебно�диагностических мероприятий. Уста�

новлена гетерогенность педиатрических ОАРИТ, что обусловлено профилизацией стационара и разли�

чной степенью тяжести пациентов. При оценке эффективности работы педиатрических ОАРИТ обосно�

вывается необходимость анализа профиля и тяжести состояния пациентов в ОАРИТ, поскольку только

количественные показатели не являются истинным отражением эффективности деятельности педиат�

рических ОАРИТ.

Ключевые слова: педиатрические отделения анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии, дети,

критическое состояние, организация реанимационной помощи детям 

The article deals with basic aspects of the organization of intensive care for children in the metropolis. The key

factors affecting the performance of paediatric anaesthesiology and intensive care units (PICU) are examined,

highlights the urgency and the need to standardize assessment of patients and the therapeutic and diagnostic activ�

ities. It was established heterogeneity of paediatric ICU, due to specialization of hospitals and varying degrees of

severity of patients. In evaluating of the effectiveness of paediatric ICU justifies the need to analyse the profile and

severity of the condition of patients in PICU because only quantitative indicators are not a true reflection of the

effectiveness of paediatric ICU.

Key words: paediatric department of anaesthesiology, intensive care, children, critical state, the organization of

intensive care for children.



диатрических ОРИТ. Отсутствует единая форма
отчета о работе таких отделений, которая позво�
лила бы сравнить их эффективность, например,
в разных регионах, а также не предложены объек�
тивные критерии оценки эффективности.

Сложность разработки единых критериев
оценки обусловлена разнонаправленностью
профилей стационаров и ОРИТ, оказывающих
помощь детям. Но, при этом, без стандартиза�
ции вариантов оценки деятельности педиатри�
ческих отделений реанимации невозможно пла�
нирование потребности в койках, оснащенности
и кадрах, что и послужило основанием для вы�
полнения настоящего исследования. 

Цель исследования. На основании анализа дея�
тельности педиатрических отделений реанимации
и интенсивной терапии установить основные фа�
кторы, влияющие на качество оказания медицин�
ской помощи детям в критическом состоянии.

Материалы и методы исследования. В качестве
базы исследования были взяты все стационары
города Санкт�Петербурга, оказывающие помощь
детям в критическом состоянии. Общая характе�
ристика стационаров представлена в табл. 1.

Всего в городе развернуто 16 отделений ане�
стезиологии, реанимации и интенсивной тера�
пии, в которых имеется 166 коек, среди которых

семьдесят две (43,4%) койки предусмотрены для
оказания помощи детям старше одного месяца,
66 (39,75%) — для новорожденных и 16 (9,6%) —
для оказания специализированной помощи
(кардиореанимация, травматология и ортопе�
дия). Следует отметить, что число реанимацион�
ных коек в стационарах, оказывающих экстрен�
ную помощь детям, составляет всего 3,8% от об�
щего коечного фонда стационара, в то время как
численность детского населения в г. Санкт�Пе�
тербурге и потребность в оказании реанимаци�
онной помощи неуклонно растут. На сегодняш�

ний день количество детей в г. Санкт�Петербур�
ге составляет 658,9 тысяч человек.

Кроме указанных отделений реанимации и ин�
тенсивной терапии помощь детям в критическом
состоянии оказывают в ОРИТ взрослых клиник,
которые имеют койки для пациентов детского
возраста. В частности, реанимационная помощь
детям оказывается в структурном подразделении
Санкт�Петербургского государственного меди�
цинского университета им. акад. И.П.Павлова
институте детской гематологии и трансплантоло�
гии им. Р.М.Горбачевой (12 коек ОРИТ) и в отде�
лении онкологии, гематологии с применением
интенсивной химиотерапии на базе городской
больницы № 31 (6 коек ОРИТ). Также реанима�
ционная помощь детям оказывается в НИИ онко�
логии им. Н.Н.Петрова и в Российском науч�
но�исследовательском нейрохирургическом ин�
ституте им. профессора А.Л.Поленова.

С целью оценки эффективности деятельности
педиатрических ОАРИТ оценивали показатели
лечебной деятельности, уровень оснащенности
и штатный состав отделений. При проведении
анализа не учитывали показатели, отражающие
деятельность неонатальных ОРИТ.

Статистическую обработку данных проводи�
ли с использованием программных средств паке�

та STATISTICA v. 6.0. Исходя из того, что боль�
шинство полученных данных не соответствовали
закону нормального распределения, анализ дос�
товерности различий между группами осуществ�
ляли с использованием методов непараметриче�
ской статистики (U�тест Манна�Уитни и крите�
рий Вилкоксона). За критический уровень зна�
чимости было принято значение р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение.
На основании проведенного исследования было
установлено, что решающим фактором, опреде�
ляющим эффективность работы педиатрических
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ОАРИТ является характеристика стационара
в целом и характер оказываемой медицинской
помощи, о чем свидетельствуют данные, пред�
ставленные в табл. 2.

В частности, из таблицы следует, что макси�
мальное число пациентов, поступивших в стаци�
онар за год, было в детской городской больнице
№ 5 им. Н.Ф.Филатова и клинике Санкт�Петер�

бургской государственной педиатрической ме�
дицинской академии (СПбГПМА), которое со�
ставило 33 698 и 20 724 пациентов соответствен�
но, причем число детей в ДГКБ № 5 превысило
показатели клиники СПбГПМА на 40%, что
явилось статистически значимым (р<0,05).

Вероятнее всего, это связано с тем, что в Дет�
ской городской больнице № 5 оказывается круг�
лосуточная помощь практически при всех кри�
тических состояниях, независимо от профиля
патологии, о чем свидетельствуют данные, пред�
ставленные в табл. 3. Кроме этого, одной из осо�

бенностей ДГБ № 5 является то, что 339 (52%)
из 650 коек предусмотрено для пациентов хирур�
гического профиля.

Существенное влияние на эффективность де�
ятельности педиатрических ОАРИТ оказывает
профиль патологии, явившейся причиной раз�
вития критического состояния (табл. 3).

В табл. 3 показано, что наибольший спектр
высококвалифицированной и специализирован�
ной медицинской помощи оказывается в Дет�
ской городской клинической больнице № 5,
клинической больнице СПбГПМА и ДГБ № 1.

Эти стационары оказывают помощь детям
при критических состояниях любой этиологии,
что послужило основанием для более детального

анализа работы указанных отделений. Результа�
ты анализа представлены в табл. 4.

В табл. 4 показано, что, несмотря на постоян�
ное количество коек в ОРИТ, число пациентов,
нуждающихся в оказании реанимационной по�
мощи, из года в год неуклонно растет. В частно�
сти, если в 2007 году в ОРИТ СПбГПМА посту�
пило всего лишь 616 пациентов, то в 2009 году их
количество составило 745, что превысило пока�
затели 2007 года на 18%. Аналогичная ситуация
характерна и для ОРИТ ДГБ № 1, где количество
пациентов 2009 года превысило показатели пре�

дыдущих лет на 19%. Все выявленные изменения
были статистически значимыми (р<0,05).

При этом следует отметить, что показатели
летальности в указанных отделениях на протя�
жении нескольких лет остаются достаточно ста�
бильными и не превышают 3,5%, причем мини�
мальные показатели летальности характерны для
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клиники СПбГПМА. Максимальная леталь�
ность характерна для ОРИТ ДГБ № 5.

Также мы провели анализ возрастной струк�
туры пациентов и степени тяжести их состояния
в трех изучаемых стационарах (табл. 5, 6).

Максимальное число пациентов до одного
месяца поступило в ОРИТ ДГБ № 1, что свиде�
тельствует о специализации указанного подраз�
деления и объясняет высокие показатели леталь�
ности в данном отделении. Об этом свидетельст�
вует и степень тяжести пациентов, а также пока�
затели суммарного койко�дня, который был ма�
ксимальным для пациентов крайней степени тя�
жести именно в ОРИТ ДГБ № 1 (табл. 6).

На основании данных, представленных
в табл. 6, можно сказать, что большинство паци�
ентов ОАРИТ находились в очень тяжелом
и крайне тяжелом состоянии, что также отража�
ет влияние данного фактора на эффективность

работы педиатрического ОАРИТ. В то же время
следует отметить, что значимая разница в коли�
чественном соотношении пациентов разных сте�
пеней тяжести в трех ведущих больницах города
свидетельствует, в том числе, и об отсутствии

единой шкалы оценки этих состояний, что тре�
бует внедрения стандартной системы оценки тя�
жести пациентов в педиатрических ОАРИТ, ада�
птированной к условиям региона [5].

При анализе путей поступления пациентов
в ОАРИТ было выявлено, что большинство из
них переводится из профильных отделений дан�
ного стационара и операционных (табл. 7).

Кроме этого, на основании данных, представ�
ленных в табл. 7, можно сделать вывод, что боль�
шая часть пациентов, нуждающихся в оказании
экстренной медицинской помощи, поступает
в городские стационары, а не в федеральные ле�
чебно�профилактические учреждения, где в ос�
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новном проводятся плановые высокотехнологи�
чные хирургические вмешательства. Об этом
свидетельствует значительное число пациентов,
поступивших в ОАРИТ из приемного отделения
городских больниц.

В Детской городской больнице № 5 количест�
во таких пациентов составило 691 человек, что
превысило аналогичные показатели клиники
СПбГПМА и ДГБ № 1 на 34 и 36%. Вероятнее
всего, это обусловлено большим количеством
детей, поступающих в стационар после дорож�
но�транспортных происшествий и заболевания�
ми центральной нервной системы, что требует
незамедлительного проведения мероприятий
интенсивной терапии. Распределение пациентов
по профилю патологии представлено в табл. 8.

Представленные в табл. 8 данные свидетель�
ствуют о хирургической направленности много�
профильных стационаров, оказывающих экс�
тренную помощь детям. Вместе с тем, в ОАРИТ
ДГБ № 5 им. Н.Ф.Филатова почти 50% пациен�
тов имели инфекционно�соматическую патоло�
гию, что обусловлено инфекционным профилем
стационара в целом. Среди пациентов хирурги�
ческого профиля в ОРИТ ДГБ № 1 преобладали
дети с заболеваниями органов грудной и брюш�
ной полостей, врожденными пороками развития

почек и термической травмой, причем она соста�
вила 28% среди хирургической патологии.

В ОРИТ ДГКБ № 5 среди пациентов хирурги�
ческого профиля первое место занимали дети
с заболеваниями центральной нервной системы,
органов брюшной и грудной полостей, травмати�
ческими повреждениями глаза и ЛОР�органов.

В клинике СПбГПМА были сосредоточены
пациенты с аномалиями развития сердечно�со�
судистой системы, опорно�двигательного аппа�
рата и мочевыделительной системы.

При анализе мероприятий интенсивной тера�
пии, проводимых в ОАРИТ указанных стацио�
наров, существенных различий выявлено не бы�
ло (табл. 9). В тоже время, максимальное число
пациентов, нуждающихся в проведении искусст�

венной вентиляции легких и катетеризации ма�
гистральных венозных сосудов, было в ОРИТ
ДГБ № 1, что обусловлено особенностями воз�
растной структуры пациентов (до 1 года) и край�
ней степенью тяжести состояния.

Высокий процент проведения продленной
эпидуральной анальгезии в клинике СПбГПМА
свидетельствует о том, что большая часть паци�
ентов находилась в ОАРИТ после выполнения
плановых и экстренных оперативных вмеша�
тельств, сопровождающихся выраженным боле�
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вым синдромом (травматологические операции)
и явлениями пареза кишечника (перитонит).

Анализ показателей летальности в ОРИТ ста�
ционаров, оказывающих помощь детям, пред�
ставлен в табл. 10.

В табл. 10 показано, что профиль умерших па�
циентов ОРИТ четко свидетельствует о хирурги�
ческой активности стационара и тяжести состоя�
ния пациентов. В частности, в ОРИТ ДГБ № 5 —
21 (72%) пациент имели заболевания хирургичес�
кого профиля, в то время как в ОРИТ ДГБ № 1
и СПбГПМА среди умерших пациентов преобла�
дали дети с соматическими заболеваниями. Ос�
новной причиной смерти детей в ОРИТ ДГБ № 1
были врожденные пороки сердца, а в ОРИТ
СПбГПМА — хронические заболевания почек
с прогрессированием острой почечной недоста�
точности и онкологические заболевания.

При анализе эффективности деятельности
анестезиологической службы стационаров также
были выявлены существенные различия между
стационарами города, о чем свидетельствуют
данные, представленные в табл. 11.

В частности, в ОАРИТ Детской городской
больницы № 5 — 68% анестезий (8066) прово�
дится по экстренным показаниям, в то время как
в СПбГПМА отмечается противоположная ситу�
ация, причем в данном стационаре прослежива�
ется максимальное использование регионарных

методик анестезии, что свидетельствует о значи�
тельном числе пациентов с заболеваниями опор�
но�двигательного аппарата, нуждающихся в пла�
новых хирургических вмешательствах.

Таким образом, на основании проведенного
исследования можно сделать вывод, что основ�
ными факторами, влияющими на показатели де�
ятельности педиатрических отделений анестези�
ологии, реанимации и интенсивной терапии, яв�
ляются хирургическая активность стационара,
профиль патологии пациентов, кадровый состав
и уровень профессиональной подготовки всего
персонала ОАРИТ. По мнению ряда авторов, од�
ним из путей повышения качества оказания реа�
нимационной помощи детям является четкое
разделение всех ОРИТ на два дифференциро�
ванных уровня, что позволит более адекватно
распределять медицинские ресурсы и сделает
помощь более доступной, что особенно важно,
учитывая принцип «золотого часа» [5, 6, 7].

Следует отметить, что существенные разли�
чия в профиле ОАРИТ и наличие узкой специа�

лизации в ОАРИТ стационаров, оказывающих
специализированную помощь детям, создают
определенные трудности при проведении анали�
за. Избежать этого можно путем внедрения
в клиническую практику ежегодного отчета, от�
ражающего не только количественные показате�
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ли деятельности ОАРИТ, но и профиль патоло�
гии, а также тяжесть состояния пациентов.

Выводы.
1. С целью повышения качества оказания ре�

анимационной помощи детям, находящимся
в критическом состоянии, целесообразно увели�
чение числа реанимационных коек в многопро�
фильных стационарах, оказывающих экстрен�
ную круглосуточную помощь.

2. Для стандартизации лечебно�диагностичес�
ких мероприятий и оптимизации материально�
технического оснащения педиатрических ОАРИТ
необходимо внедрение в клиническую практику
единой шкалы оценки тяжести состояния паци�
ентов ОАРИТ, отвечающей условиям реанимаци�
онной помощи в регионе.

3. Средний койко�день в ОРИТ, оборот койки
и летальность не являются абсолютными критери�
ями эффективности деятельности педиатрических
ОАРИТ и не могут использоваться при сравни�
тельном анализе показателей работы ОАРИТ ре�
гиона, так как они определяются профилем пато�
логии и тяжестью состояния пациентов, которые
различаются в зависимости от характеристик ста�
ционара и уровня оказания медицинской помощи.

4. Гетерогенность педиатрических отделений
реанимации и интенсивной терапии является
основным фактором, который необходимо учи�
тывать при анализе деятельности педиатричес�
ких ОАРИТ и разработке стандартов лечеб�
но�диагностических мероприятий и оснащения
отделений.
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Определение роли внутриматочного воспале�
ния в развитии заболеваний плода и ново�

рождённого и разработка эффективных средств
предупреждения внутриутробной инфекции яв�
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С целью изучения роли системного фетального воспалительного ответа (СФВО) и эндотелиальной дисфунк�

ции в возникновении дыхательной недостаточности (ДН) в раннем неонатальном периоде произведен ана�

лиз содержания ряда иммунологических показателей в венозной крови 78 новорождённых с нарушениями

дыхания, возникшими в 1�е сутки жизни на фоне синдрома дыхательных расстройств или пневмонии, и у 19

детей с неосложнённым течением раннего неонатального периода. Развитие ДН, особенно тяжелой степени,

потребовавшей проведения ИВЛ, было сопряжено с наличием воспалительных изменений в плаценте и по�

вышением концентрации в венозной крови ИЛ�8, ИЛ�10, sICAM�1, t�PA. К концу первого месяца жизни, не�

смотря на снижение уровня ИЛ�8, обнаружено увеличение уровня sICAM�1 у детей с тяжёлой степенью ДН,

что может указывать на сохранение эндотелиальной дисфункции и быть одной из причин хронизации вос�

палительного процесса в лёгких. У недоношенных детей с ДН выявлено существенное повышение содержа�

ния в TGF�бета 1, что может указывать на нарушение внутриутробного развития лёгочной ткани и являться

предрасполагающим к развитию ДН фактором. Авторы делают вывод о том, что ДН у новорождённых в 1�е

сутки жизни обусловлена комплексом возникающих антенатально патофизиологических изменений, среди

которых важную роль играет системный фетальный воспалительный ответ и эндотелиальная дисфункция.

Ключевые слова: дыхательная недостаточность у новорождённых, системный фетальный воспалительный

ответ (СФВО), эндо�телиальная дисфункция, фуникулит, хориоамнионит, интерлейкин�8 (ИЛ�8), ин�

терлейкин�10 (ИЛ�10), трансформирующий фактор роста бета 1 (ТФР�бета 1), растворимая форма моле�

кулы межклеточной адгезии 1 (sICAM�1), тканевой активатор плазминогена (t�PA).

This article represents the data of study which purpose was to determine the role of fetal inflammatory response syn�

drome in the development of respiratory distress in newborns. Seventy eight patients with symptoms of respiratory

distress which need supplementary oxygen or respiratory therapy in first day of life were included in this study. The

association of respiratory distress with placental inflammation and increase of blood level of interleukine�8, �10,

sICAM�1 and t�PA was found. The authors describe the elevation of blood level of sICAM�1 to the age of one month

that may appoint to endothelial activation and may lead to the development of chronic lung diseases. In neonates less

than 37 weeks of gestation with symptoms of respiratory distress higher blood level of TGF�beta 1in day 1 of life was

found that my play additional adverse effect in the pathogenesis of lung diseases. So, fetal inflammatory response syn�

drome and endothelial activation may be the cause of lung damage which clinically appears like respiratory distress.

Key words: respiratory distress in neonates, fetal inflammatory response syndrome, endothelial dysfunction,

funicitis, chorioamnionitis, inter�leukin�8 (IL�8), interleukin10 (IL�10), transforming growth factor�beta 1

(TGR�beta 1), soluble intracellular adhesion molecular 1 (sICAM�1), tissue plasminogen activator (t�PA).



ляется одной из актуальных проблем современ�
ной неонатологии [1].

Известно, что внедрение патогенных микро�
организмов урогенитального тракта беременной
в полость амниона, а затем через сосуды пупоч�
ного канатика или путём аспирации к плоду
инициирует комплекс воспалительных измене�
ний, проявляющихся в усилении продукции ци�
токинов, миграции нейтрофилов и активации
процессов перекисного окисления липидов [2].
Это приводит к развитию локального, а затем
и системного фетального воспалительного отве�
та (СФВО), характеризующегося активацией
иммунной системы плода с гиперпродукцией
провоспалительных цитокинов [3]. Со времени
первого описания в 1997 г. R.Gomez с соавтора�
ми СФВО («Fetal inflammatory response syn�
drome» в трактовке зарубежных авторов) [4] про�
ведены многочисленные исследования и получе�
ны доказательства, свидетельствующие о ключе�
вой роли СФВО в развитии неонатального сеп�
сиса [5], полиорганной недостаточности [6], це�
ребрального паралича [7] и нейро�эндокрин�
но�иммунной дисфункции [8].

Однако результаты исследований роли СФВО
в формировании патологии бронхо�лёгочной си�
стемы противоречивы. Согласно одним данным,
внутриамниотическое воспаление и сопряжённая
с ним активация фетальной иммунной системы
является фактором риска развития респиратор�
ного дистресс�синдрома (РДС) [9]. Другие иссле�
дователи получили противоположные результа�
ты, свидетельствующие об ускорении созревания
сурфактантной системы лёгких плода и уменьше�
нии выраженности РДС, но при этом нарушения
васкуляризации и альвеоляризации лёгочной тка�
ни, что является причиной формирования брон�
холёгочной дисплазии (БЛД) [10]. Респираторные
нарушения у новорождённых могут быть обусло�
влены присоединением нозокомейальной инфек�
ции, чему способствует феномен толерантности
лёгочных макрофагов, развивающийся на фоне
внутриматочной инфекции [11]. В последние го�
ды активно изучается роль системной активации
эндотелия в развитии синдрома острого повреж�
дения лёгких [12], а также цитокиновый профиль
у новорождённых с респираторным дистресс�
синдромом [13].

Рабочей гипотезой данного исследования
явилось предположение о том, что внутриматоч�
ная инфекция посредством инициации СФВО
и связанной с ним системной активацией эндо�
телия ведёт к повреждению лёгочной ткани пло�
да, что проявляется в 1�е сутки жизни развитием
у новорождённых клинических признаков дыха�
тельной недостаточности (ДН). С целью под�
тверждения данной гипотезы была исследована
концентрация ряда медиаторов, отражающих

выраженность СФВО и эндотелиальной дис�
функции у новорождённых с ДН в зависимости
от срока гестации и способа родоразрешения.

Материалы и методы. В исследование было
включено 78 новорождённых, у которых в первые
сутки жизни отмечались клинические проявле�
ния ДН. Критериями развития ДН у новорожден�
ных было увеличение частоты дыхания и наруше�
ние биомеханики (втяжение уступчивых мест
грудной клетки, участие в акте дыхания вспомога�
тельной мускулатуры), и гипоксемия, что явилось
показанием к проведению респираторной тера�
пии. В соответствии с тяжестью ДН пациенты бы�
ли разделены на 2 группы. В 1�ю группу вошли 49
новорождённых с тяжёлой ДН, потребовавшей
проведения искусственной вентиляции лёгких
(ИВЛ), а во вторую — 29 детей с ДН средней сте�
пени тяжести, нуждавшиеся в проведении окси�
генотерапии. Критериями исключения из иссле�
дования явились: тяжёлая интранатальная асфик�
сия (оценка по шкале Апгар менее 3 баллов на 5
минуте жизни), подтверждённые генетические
аномалии, тяжёлое течение гемолитической бо�
лезни новорождённых, синдром аспирации меко�
ния. Группу сравнения (3�ю) составили 19 ново�
рождённых с физиологическим течением раннего
неонатального периода.

Исследование проведено на базе родильных
домов (областной и городской перинатальные
центры, родильные дома МУЗ № 4, № 6), город�
ской детской больницы № 2 г. Курска. Изучался
акушерско�гинекологический анамнез матерей,
течение беременности и родов, течение раннего
неонатального периода, а также результаты кли�
нического обследования новорождённых на эта�
пе родильного дома. Кроме этого, у детей 1�й
и 2�й групп исследование проводилось и на II
этапе в условиях отделения патологии ново�
рождённых. Также проводилось патомофологи�
ческое исследование плацент, которое осущест�
влялось на базе Областного патологоанатоми�
ческого бюро г. Курска. Хориоамнионит диагно�
стировали при наличии нейтрофильной ин�
фильтрации экстраплацентарных мембран и хо�
риона, фуникулит — при инфильтрации нейтро�
филами стенки сосудов пупочного канатика или
вартониевого студня.

С целью выявления характерного для ново�
рождённых с ДН иммунологического паттерна
анализировалось содержание в венозной крови
детей провоспалительных медиаторов — интер�
лейкина�8 (ИЛ�8), интерлейкина�17 (ИЛ�17),
С�реактивного белка (СРБ), простагландина Е2
(PGE2), противовоспалительных медиаторов —
ИЛ�10, трансформирующего фактора роста бета 1
(ТФР�бета 1), а также маркеров повреждения эн�
дотелия — растворимой формы молекулы меж�
клеточной адгезии 1 (sICAM�1) и Е�селектина
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(sЕ�селектин), фактора фон Виллебранда (vWF)
и тканевого активатора плазминогена (t�PA).

Забор крови производили из пупочной вены
ребёнка в 1�е сутки жизни в момент манифеста�
ции клинических проявлений ДН. Повторный за�
бор крови осуществляли при выписке из отделе�
ния патологии новорождённых в возрасте
25±5 дней жизни только у пациентов 1�й и 2�й
групп. После центрифугирования сыворотка кро�
ви замораживалась и хранилась при температуре �
70°С. Исследование осуществлялось методом им�
муноферментного анализа (ИФА) с использова�
нием тест�систем Bender MedSystem (Австрия)
для СРБ, sЕ�селектина, sICAM�1, ТФР�бета 1;
BIOSOURCE (США) для ИЛ�8 и ИЛ�10,
Technoclone (Австрия) для t�PA, vWF, Вектор�Бест
(Россия) для ИЛ�17, R&DSystem (США)
для PGE2. Уровень чувствительности тест�систем
для определения ИЛ�8, ИЛ�10, ИЛ�17, sЕ�селек�
тина, sICAM�1, СРБ, антигена t�PA, активности t�
PA, ТФР�бета 1, PGE2 составил 5 пг/мл, 1 пг/мл,
2 пг/мл, 0,5 нг/мл, 3,3 нг/мл, 3 нг/мл, 0,1 нг/мл,
0,05 ед/мл, 9 пг/мл, 27,5 пг/мл соответственно.

С целью определения характера внутриутроб�
ного инфицирования производилось бактерио�
логическое исследование отделяемого из глаз,
пупочной ранки, а также крови, мочи, стула и,
в случае проведения искусственной вентиляции
лёгких, аспирата из трахеи. Посев из наружного
слухового прохода проводился в родзале, посев
крови — при подозрении на сепсис, посев из
глаз — при явлениях конъюнктивита в 1–3 сутки
жизни. С целью выявления вируса простого гер�
песа (ВПГ), цитомегаловируса (ЦМВ) и токсо�
плазмы проводилось исследование крови ново�
рождённых методом ИФА.

Статистическая обработка полученных дан�
ных производилась с использованием програм�
мы для IBM PC «BIO�STAT» (Stenton A. Grantz,
Ph.D., 1999). Для оценки различий в группах
с нормальным распределением данных исполь�
зовались методы описательной статистики. По�
скольку закон распределения большинства ис�
следуемых числовых показателей отличался от
нормального, достоверность различия призна�
ков в независимых совокупностях данных опре�
деляли при помощи U�критерия Манна�Уитни,
а в зависимых совокупностях — с использовани�
ем критерия Крускала�Уолисса (полученные
данные представлены в виде медианы, 25 и 75
перцентиля). Корреляция оценивалась по ре�
зультатам коэффициента ранговой корреляции
Спирмена. Различия признавались статистичес�
ки значимыми при р<0,05.

Результаты. Среди 97 обследованных ново�
рождённых было 48 доношенных и 49 недоно�
шенных детей, в том числе 8 детей с очень низ�
кой массой тела (1000–1500 г) и 3 детей с экстре�

мально низкой массой тела (<1000 г). Большин�
ство недоношенных детей (98%) относились
к 1�й и 2�й группам, где их распределение было
примерно одинаковым — 61% и 59% соответст�
венно, однако масса и длина тела, а также оцен�
ка по шкале Апгар детей 1�й группы была суще�
ственно ниже, чем у детей 2�й группы (табл. 1).
В 1�й и 2�й группах была примерно в 2 раза выше
частота оперативного родоразрешения, по срав�
нению с 3�й группой, однако эти различия не
были статистически значимы.

Анализ акушерско�гинекологического анам�
неза и характера течения беременности матерей
обследованных новорождённых не выявил суще�
ственных различий в характере генитальной па�
тологии и течения беременности у матерей об�
следованных новорождённых. В 1�й группе чаще,
чем во 2�й группе наблюдалось инфицирование
околоплодных вод (р=0,003), а продолжитель�
ность безводного периода в 1�й и 2�й группах бы�
ла примерно в 3 раза больше, чем в 3�й группе.

У пациентов 1�й группы в 3 раза чаще (62%),
а у пациентов 2�й группы в 2 раза чаще (52%),
чем у пациентов 3�й группы (21%) наблюдались
воспалительные изменения в плаценте в виде хо�
риоамнионита, фуникулита и/или васкулита пу�
почных сосудов и сосудов хориона. При этом
фуникулит (и/или васкулит пупочных сосудов),
являющийся гистологическим маркером СФВО
[14], обнаружен при исследовании 22% плацент
всех детей и в 28% плацент детей с дыхательной
недостаточностью (1�я + 2�я группа), в то время
как популяционная частота встречаемости фу�
никулита составляет не более 4% [15].

Обращает на себя внимание тот факт, что из
21 новорождённого с фуникулитом 19 детей
(90%) имели ДН, а 17 детей (81%) были недоно�
шенными. На долю недоношенных детей прихо�
дилось 89% пациентов (n=17) с ДН, при иссле�
довании плацент которых был обнаружен фуни�
кулит. При этом наблюдалась корреляционная
связь у всех включенных в исследование детей
между выявлением фуникулита и сроком геста�
ции менее 37 недель (r=0,567, p<0,001), а также
степенью тяжести ДН (r=0.363, p<0.001). Это
указывает на высокую частоту внутриматочной
инфекции у матерей обследованных детей с рес�
пираторными нарушениями.

Подтверждением этому могут служить резуль�
таты клинического обследования ново�
рождённых 1�й и 2�й групп, у которых помимо
респираторных нарушений выявлялись разнооб�
разные инфекционно�воспалительные заболева�
ния, среди которых у детей 1�й группы преобла�
дали ранний неонатальный сепсис (n=16), пнев�
мония (n=16), некротический энтероколит
(n=13) и неонатальный гепатит (n=11). Для детей
1�й группы была также характерна большая час�
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тота задержки внутриутробного развития (n=22),
что может быть отражением хронической фетоп�
лацентарной недостаточности. У новорождённых
2�й группы наиболее часто диагностировали
гнойный конъюнктивит, инфекцию мочевыде�
лительной системы, назофарингит.

При бактериологическом исследовании био�
логического материала (крови, мочи, стула, ас�
пирата из трахеи, отделяемого из глаз и пупочной
ранки, наружного слухового прохода) микроор�
ганизмы обнаружены в 56 пробах у детей 1�й
группы, 14 пробах у детей 2�й группы и 4 пробах
у детей 3�й группы. В пересчёте на количество
больных частота детекции возбудителя в 1�й
группе (1,1 положительный посев на 1 ребёнка)
была в 2 раза выше, чем во 2�й группе (0,5 поло�
жительных посевов на 1 ребёнка) и в 5 раз выше,
чем у пациентов 3�й группы (0,2 положительных
посевов на 1 ребёнка). Больше всего положитель�
ных результатов получено при микробиологичес�
ком исследовании отделяемого из глаз и из пупо�
чной ранки. Бактериемия установлена у 5 детей
1�й группы, что явилось микробиологическим
подтверждением сепсиса. Лидирующую позицию
среди обнаруженных микроорганизмов занимала
грамположительная микрофлора (78% всех поло�
жительных посевов и 100% в случае бактерие�
мии), которая была преимущественно представ�
лена Streptococcus epidemidis.

Обследование новорождённых 1�й и 2�й
групп на внутриутробные инфекции (ВПГ,
ЦМВ, Chlamidia trachomatis, Toxoplasma gondii)
проводилось методом ИФА. Иммуноглобулин М
ни в одном случае обнаружен не был. 

Среди сопутствующих заболеваний у боль�
шинства новорождённых 1�й и 2�й групп выяв�
лялась патология центральной нервной системы
(ЦНС), обусловившая развитие синдрома угне�
тения ЦНС у 43 (88%) новорождённых 1�й груп�
пы и 11 (38%) новорождённых 2�й группы.
При этом у детей 1�й группы чаще, чем у детей
2�й группы, выявлялось геморрагическое пора�
жение ЦНС в виде внутрижелудочкового крово�
излияния (ВЖК) 3�й степени, а также в 2 раза
чаще наблюдалось тяжёлое гипоксически�ише�
мическое поражение ЦНС.

Учитывая полиорганный характер поражения,
наблюдавшийся у детей 1�й и 2�й групп, была
проанализирована степень тяжести полиорган�
ной недостаточности (ПОН) с использованием
критериев органной недостаточности, предло�
женных Н.П.Шабаловым (2004 г.) [1]. Установле�
но, что для новорождённых 1�й группы было ха�
рактерно более тяжёлое течение ПОН, и у них ча�
ще выявлялась церебральная, энтеральная недос�
таточность и гемодинамические нарушения. Три�
дцать один ребёнок (63%) из 1�й группы имел по�
ражение 3�х и более функциональных систем. Это

не только явилось причиной тяжёлого течения
раннего неонатального периода, но и послужило
основанием к необходимости проведения интен�
сивной терапии у 28 (57%) новорождённых 1�й
группы в течение 12,1±9,7 дней после перевода на
II этап лечения. В 10 случаях (20%) в 1�й группе
заболевание закончилось летальным исходом, на�
ступившим в сроки от 1 до 30 суток. Среди умер�
ших детей у одного ребёнка диагностирован ме�
нингоэнцефалит, у 2�х детей — врождённая ки�
шечная непроходимость, у 7 детей — сепсис.

При рентгенологическом исследовании
лёгких, произведенном на 2–5 сутки жизни,
признаки РДС были обнаружены у 36 (73%) но�
ворождённых 1�й группы и 23 (79%) ново�
рождённых 2�й группы, что позволило отнести
РДС к основной причине ДН у новорождённых
1�й и 2�й групп. Пневмония диагностирована
у 16 (33%) и 6 (21%) пациентов 1�й и 2�й групп
соответственно.

Все новорождённые с ДН нуждались в прове�
дении респираторной терапии. У детей 2�й груп�
пы она ограничивалась только оксигенотерапи�
ей через носовые катетеры, маску или в условиях
кислородной палатки в течение 2,4±1,9 дней.
В 1�й группе проведение ИВЛ потребовалось 38
(77%) пациентам, а у 11 (23%) новорождённых
ДН удалось купировать путём создания постоян�
ного положительного давления в дыхательных
путях через носовые канюли. Продолжитель�
ность ИВЛ у детей 1�й группы составила
7,7±7,1 дней, а продолжительность оксигеноте�
рапии — 10,4±9,1 дней.

Анализ исследуемых медиаторов позволил вы�
явить следующие особенности (табл. 2). Уровень
ИЛ�8 у новорождённых 1�й и 2�й группы был зна�
чительно повышен по сравнению с детьми 3�й
группы. При этом у пациентов с ДН содержание
ИЛ�8 не зависело от её причины (пневмония или
РДС), срока гестации и способа родоразрешения
(табл. 3) и в случае благоприятного исхода на мо�
мент выписки ребёнка значительно снижалось,
достигая уровня ИЛ�8 у детей 3�й группы в 1�е су�
тки жизни. Учитывая предложенные K. Haque
(2005) рекомендации о возможности использова�
ния в качестве одного из критериев СФВО повы�
шение уровня ИЛ�8 в венозной крови ново�
рождённых в 1–3 сутки жизни более 70 пкг/мл
[16], мы проанализировали встречаемость данно�
го признака в каждой группе новорождённых.
Оказалось, что 1�й группе данный признак на�
блюдался в 77%, во 2�й группе — в 67%, а в 3�й
группе — только в 5% случаев (р<0,001). При этом
частота встречаемости паттерна «ИЛ�8<70 пкг/мл
+ отсутствие воспалительных изменений в пла�
центе» наблюдалась у 79% новорождённых 3�й
группы и только в 4% и 14% у новорождённых 1�й
и 2�й групп соответственно (р<0,001).
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Содержание СРБ у новорождённых 2�й груп�
пы было выше, чем у пациентов 3�й группы,
но не отличалось у пациентов 1�й и 3�й групп, что
может быть обусловлено супрессией продукции
СРБ печенью детей 1�й группы, для которых, как
указано выше, была характерна большая степень
выраженности ПОН. Кроме этого уровень СРБ
у новорождённых с ДН был значительно ниже
у недоношенных по сравнению с доношенными,
хотя его корреляционной связи со сроком геста�
ции не обнаружено (r=0,215, p=0,417).

Противовоспалительный цитокин ИЛ�10 зна�
чительно повышался в крови новорождённых по
мере прогрессирования ДН, имея тенденцию
к более высокому уровню у новорождённых
с пневмонией по сравнению с детьми с РДС
и у новорождённых от вагинальных родов по
сравнению с детьми, извлечёнными путём кеса�
рева сечения (табл. 3). При этом различия в его
содержании достигли уровня статистической
значимости не только при сравнении пациентов
1�й и 2�й групп с 3�й группой, но и при сравне�
нии пациентов 1�й и 2�й групп. Это, с одной сто�
роны, свидетельствует о формировании защит�
ного противовоспалительного ответа по мере
прогрессирования СФВО. Однако, учитывая
роль ИЛ�10 и ТФР�бета 1 в качестве регуляторов
клеточного и гуморального иммунитета, можно
предположить, что повышенная их продукция
обусловливает нарушение баланса Т�хелперов 1
и 2 типа, лежащего в основе развития аутоим�
мунных и аллергических заболеваний, хрониза�
ции и прогрессирования воспалительных про�
цессов [17]. На это может указывать и тот факт,
что в случае благоприятного исхода на момент
выписки уровень ИЛ�10 у новорождённых с ДН
хотя и снижался, но оставался выше, чем уро�
вень ИЛ�10 у здоровых новорождённых в 1�е су�
тки жизни (р=0,01 и р<0,001 для 1�й и 2�й групп
соответственно) (табл. 2).

Содержание другого противовоспалительного
цитокина — ТФР�бета 1 не отличалось у ново�
рождённых всех трёх групп, однако среди паци�
ентов с ДН уровень ТФР�бета 1 был значительно
выше у недоношенных детей (табл. 3), не демон�
стрируя корреляционной зависимости со сроком
гестации (r=�0,003, p=0,985). У детей с ДН уро�
вень ТФР�бета 1 в динамике снижался, однако
различие не достигло уровня статистической
значимости.

Анализ показателей эндотелиальной дис�
функции позволил установить повышенное со�
держание sICAM�1, антигена t�PA и более высо�
кую активность t�PA у новорождённых 1�й груп�
пы по сравнению со здоровыми новорождённы�
ми (табл. 2). В случае благоприятного исхода со�
держание антигена t�PA в крови новорождённых
1�й группы на момент выписки значительно

снижалось, в то время как активность t�PA не
менялась. Наряду с этим у детей с ДН наблюда�
лось повышение в динамике уровня sICAM�1,
особенно выраженное у пациентов 1�й группы.
Обнаружена тенденция (р=0,075) к повышению
содержания sICAM�1 у детей с пневмонией по
сравнению с детьми с РДС (табл. 3), что может
указывать на более выраженное повреждение
эндотелия в случае присоединения бактериаль�
ного или вирусного воспаления лёгочной ткани.
Полученные данные свидетельствуют о наличии
эндотелиальной дисфункции у новорождённых
с ДН, особенно тяжёлой степени, о чём также
свидетельствует более выраженная ПОН в дан�
ной группе больных.

Учитывая преобладание недоношенных детей
среди пациентов с ДН, мы проанализировали
корреляционную связь между сроком гестации
и содержанием исследуемых показателей в 1�е
сутки жизни и выявили её наличие только
с уровнем sE�селектина (r=0,475, p=0,001).

Анализ зависимости между содержанием ис�
следуемых медиаторов и оценкой по шкале Ап�
гар позволил выявить наличие выраженной от�
рицательной коррелляционой связи между сте�
пенью тяжести интранатальной гипоксии
и уров�нем ИЛ�8 (r=�0,41, p=0,011), ИЛ�10 (r=�
0,489, p=0,003) и sICAM�1 (r=�0,354, р=0,022),
что, с одной стороны, может ука�зывать на вли�
яние острой интранатальной гипоксии на цито�
киновый профиль плода и состояние его эндоте�
лия, а с другой стороны, может свидетельство�
вать о роли СФВО в снижении адаптационных
возможностей плода, реализуемых в процессе
родов и в раннем неонатальном периоде. В поль�
зу последнего предположения служат данные
о том, что ИЛ�8 и ИЛ�10 не относятся к цитоки�
нам, уровень которых быстро повышается после
воздействия патогенного фактора, будь то ин�
фекция или острая гипоксия [18], а согласно ди�
зайну данного исследования, забор крови произ�
водился в 1�е сутки жизни новорождённых.

Анализ содержания исследуемых медиаторов
в 1�е сутки жизни у умерших новорождённых по
сравнению с выжившими пациентами 1�й груп�
пы не выявил существенных различий (данные
не представлены), что может быть обусловлено
разнородностью причин и срока наступления
летального исхода.

Обсуждение полученных результатов. Рабочей
гипотезой данного исследования явилось пред�
положение о том, что предрасполагающим к раз�
витию ДН фактором у новорождённых в 1�е сут�
ки жизни может быть СФВО, формирующийся
во время внутриутробного развития и приводя�
щий к полиорганному повреждению, в том чис�
ле к поражению лёгких плода. Подтверждением
этому может быть выявленная нами корреляци�
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онная связь между случаями обнаружения фуни�
кулита и степенью выраженности ДН, а также
в 7 раз большая частота выявления фуникулита
у матерей новорождённых с ДН, чем в целом
в популяции.

Восходящее распространение инфекционно�
воспалительного процесса из полости амниона
в стенку пупочного канатика, сосуды пуповины
и хориона, а также через лёгкие плода иницииру�
ет цитокиновый ответа плода и активацию его
эндотелия, что, учитывая ход пупочных сосудов,
прежде всего, приводит к поражению лёгочного
эндотелия и лёгочной ткани плода [19]. Отраже�
нием этого явилась высокая частота обнаруже�
ния у обследованных нами детей повышенного
уровня ИЛ�8 (более 70 пкг/мл) в случае развития
у них ДН. Известно, что ИЛ�8 относится к груп�
пе хемоаттрактивных пептидов, и его повыше�
ние в крови указывает на активацию эндотелия
[20], лабораторным подтверждением которой
явилось значительное повышение уровня
sICAM�1 и антигена t�PA, а также его активности
у новорождённых с ДН, особенно тяжёлой сте�
пени, по сравнению со здоровыми ново�
рождёнными. Подтверждением роли СФВО
в формировании ДН в раннем неонатальном пе�
риоде в нашем исследовании явилось и то, что
совокупность таких признаков как содержание
ИЛ�8 менее 70 пкг/мл и отсутствие воспалитель�
ных изменений в плаценте, с высокой доли веро�
ятности указывающее на отсутствие СФВО на
этапе внутриутробного развития плода, наблю�
далась лишь в единичных случаях у детей с ДН,
в то время как для здоровых детей была харак�
терным паттерном.

У новорождённых с ДН нам не удалось вы�
явить межгрупповых различий в содержании
ИЛ�8 и молекул клеточной адгезии в зависимо�
сти от причины ДН (РДС или пневмония), срока
гестации и способа родоразрешения, что может
свидетельствовать об универсальном характере
повреждения лёгочной ткани на фоне СФВО
у обследованных детей.

В то же время установлено значительное по�
вышение в крови недоношенных детей из этой
группы уровня ТФР бета1. Известно, что ТФР
бета1 является важным регулятором пролифера�
ции и дифференциации клеток и принимает уча�
стие в процессе формирования лёгочной ткани
плода [21], а также в патогенезе БЛД [22]. Полу�
ченные нами данные подтверждают результаты
ряда исследований, в которых было показано,
что избыточная продукция ТФР�бета 1 сопряже�
на с развитием БЛД [23], так как нарушает альве�
ологенез в позднюю стадию развития лёгких
и приводит к нарушению и несбалансированно�
сти развития кровеносных сосудов в альвеоляр�
ных септах [24].

Для недоношенных с ДН также была харак�
терна большая частота встречаемости фунику�
лита, что может указывать на сопряжённость
СФВО с нарушением формирования лёгочной
ткани плода и на предрасположенность к разви�
тию БЛД. Одним из предрасполагающих к воз�
никновению ДН у недоношенных детей факто�
ром может быть выявленная нами тенденция
к снижению у них продукции противовоспали�
тельного цитокина ИЛ�10, оказывающее за�
щитное действие при остром лёгочном повреж�
дении.

Требует дальнейшего изучения обнаружен�
ный нами феномен значимого повышения
в крови новорождённых с ДН, особенно тяжёлой
степени, содержания sICAM�1 на момент выпи�
ски, несмотря на клиническое улучшение и нор�
мализацию содержания ИЛ�8. Нельзя исклю�
чить, что сохраняющаяся активация эндотелия
протекает субклинически и может быть причи�
ной хронизации лёгочного воспаления, предрас�
полагать к реализации острых респираторных за�
болеваний и бронхообструктивной патологии
у детей первого года жизни.

Таким образом, проведенное исследование
позволяет сделать следующие выводы.

1. Обнаружение воспалительных изменений
в плаценте в виде фуникулита или васкулита со�
судов пуповины тесно сопряжено с тяжестью
дыхательной недостаточности у новорождённых
и может рассматриваться как фактор риска её
развития в раннем неонатальном периоде.

2. Дыхательная недостаточность у ново�
рождённых в 1�е сутки жизни обусловлена комп�
лексом возникающих антенатально патофизио�
логических изменений, среди которых важную
роль играет системный фетальный воспалитель�
ный ответ и эндотелиальная дисфункция, прояв�
ляющиеся повышенной продукцией провоспа�
лительных цитокинов и факторов активации эн�
дотелия, а именно ИЛ�8, sIСAM�1 и t�PA.

3. Дополнительными факторами риска повре�
ждения лёгочной ткани у недоношенных детей
на фоне системного фетального воспалительно�
го ответа является сниженная продукция проти�
вовоспалительного цитокина ИЛ�10, а также по�
вышенная продукция ТФР�бета 1, играющего
важную роль в нарушении альвеолизации и вас�
куляризации лёгких плода.

4. Несмотря на клиническое улучшение
и снижение содержания ИЛ�8 на момент выпис�
ки, у новорождённых, развивших дыхательную
недостаточность в раннем неонатальном перио�
де, сохраняются признаки активации эндотелия
в виде увеличения продукции sICAM�1, что
может служить фактором, предрасполагающим
к хронизации воспалительного процесса
в лёгких.
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Одной из наиболее часто встречающихся ано�
малий развития грудной клетки у детей является
ее воронкообразная деформация (ВДГК), кото�
рая встречается примерно у одного на 400 ново�
рожденных (0,1–1,0%% населения), мужчины
страдают в 5 раз чаще, чем женщины [4, 8]. Про�
блемы часто выявляются в раннем детстве,
но становятся все более серьезными в подрост�
ков возрасте, наблюдается утомляемость, одыш�
ка при легкой нагрузке, снижение выносливо�
сти, боли в грудной клетке и тахикардия [12].
Влияние ВДГК на дыхательную и сердечную де�
ятельность, вызванное сжатием структур средо�
стения и сокращения дыхательных объемов, оче�
видно [2, 5, 9, 12].

Основным показанием к хирургической кор�
рекции является большая степень дефекта и кар�
диореспираторные нарушения, снижающие ка�
чество жизни ребенка, хотя многие авторы при�
держиваются мнения о том, что хирургическое
лечение ВДГК в большинстве случаев решает
только косметические или психологические за�
дачи [7, 11].

Наиболее радикальным методом хирургичес�
кого лечения ВДГК является торакопластика,
выполняемая различными способами. Опти�
мальным методом обезболивания считается
комбинированный наркоз с эпидуральной ане�
стезией, которая может быть продолжена в тече�
ние нескольких дней и после операции, однако,

ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2011 г., ТОМ 17, № 1 83

УДК 616.712-053.2
Рецензент — профессор В.Е.Марусанов адрес: Мишина Тамара Петровна — mtp007@yandex.ru

ОСОБЕННОСТИ БЛИЖАЙШЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
ПОСЛЕ ТОРАКОПЛАСТИКИ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ

ДЕФОРМАЦИЕЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ
ИСХОДНОГО СОСТОЯНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ

П.А.Исалабдулаева, Т.П.Мишина, С.М.Махачев, А.Д.Магомедов
Медицинская академия последипломного образования, Санкт"Петербург

Детская Республиканская клиническая больница им. Кураева Н.М., г. Махачкала

FEATURES OF THE NEAREST POSTOPERATIVE PERIOD AFTER
THORACOPLASTY IN CHILDREN WITH CONGENITAL DEFORMITIES OF

THE CHEST DEPENDING ON THE SOURCE OF RESPIRATORY FUNCTION

P.A.Isalabdulaeva, T.P.Mishina, S.M.Makhachev, A.D.Magomedov
Medical Academy of Postgraduate Education, St."Petersburg

Kuraev Children’s Republican Clinical Hospital, Makhachkala

© Коллектив авторов. 2011 г.

У 101 ребенка с воронкообразной деформацией грудной клетки исследована кардиореспираторная

функция до операции и в ближайшем послеоперационном периоде после торакопластики по Палтиа.

Выделены две группы детей в зависимости от исходных респираторных нарушений. У пациентов со зна�

чительными респираторными нарушениями бронхолегочные осложнения имели место в 40% случаев,

на ранних сроках после операции отмечалась кардиодепрессия и нарушения вентиляционной функции

(снижение дыхательного объема, резервного объема выдоха, рост ЧДД). Определили, что прогностичес�

кое значение в развитии осложнений после операции имеют показатели спирографии до операции:

ФЖЕЛ, МОС50, ЖЕЛ.

Ключевые слова: дети, воронкообразная деформация грудной клетки, послеоперационный период, цен�

тральная гемодинамика, функция внешнего дыхания.

In 101 children with funnel chest studied cardiorespiratory function before surgery and in the immediate postop�

erative period after thoracoplasty in Palta. Two groups of children depending on the source of respiratory disor�

ders. Patients with significant respiratory disorders bronchopulmonary complications occurred in 40% of cases,

the early period after surgery was observed breach kardiodepressiya and ventilatory function (reduction of tidal vol�

ume, expiratory reserve volume, the growth of NPV). Determined that the prognostic significance in the develop�

ment of complications after surgery have spirography before surgery: FVC, MOS50, VC.

Key words: children, funnel chest, the postoperative period, central hemodynamics, respiratory function.



в тоже время может стать причиной нарушения
гемодинамики и привести к гиповентиляции.
В ближайшем послеоперационном периоде воз�
никают проблемы для нормального функциони�
рования дыхательной и сердечно�сосудистой си�
стемы в результате нарушения каркаса и ограни�
чения экскурсии грудной клетки [3].

Большинство клинико�функциональных ис�
следований, изучающих кардиореспираторные
изменения у детей при этой патологии, проведе�
но до операции и в отдаленном послеоперацион�
ном периоде [7, 10, 12, 13, 15]. Данные о дыха�
тельной функции и центральной гемодинамики
в ближайшем послеоперационном периоде,
представленные в некоторых работах в соответ�
ствии с видами обезболивания, проведены без
учета степени нарушений исходных данных [15].
В доступной литературе нет последовательных
наблюдений и убедительных доказательств зави�
симости гемодинамических нарушений и тяже�
сти респираторных расстройств, наблюдаемых
в ближайшем послеоперационном периоде,
от исходной кардиореспираторной функции.
Изучение характера и механизма развития этих
нарушений на ранних этапах хирургического ле�
чения ВДГК у детей позволит оптимизировать
методы их коррекции и улучшить качество лече�
ния. Важно определить «факторы риска» брон�
холегочных осложнений после операции, про�
филактика и коррекция которых позволит
уменьшить патофизиологические сдвиги в бли�
жайшем послеоперационном периоде. 

В связи с этим, целью нашего исследования
стало определение характера кардиореспиратор�
ных нарушений в ближайшем послеоперацион�
ном периоде в соответствии с исходным функ�
циональным состоянием дыхания у детей
с ВДГК, и факторов риска бронхолегочных осло�
жнений после торакопластики.

Материал и методы. Были обследован 101 ре�
бенок с ВДГК II и III степени, средний возраст
8,63±0,56 лет, поступивший на плановое лече�
ние в хирургическое отделение РДКБ г. Махач�
кала. Все больные оценены по шкале ASA и от�
носились к II и III группам анестезиологическо�
го риска.

Всем пациентам выполнена торакопластика
по Палтиа. Методом обезболивания выбрана тех�
ника «сбалансированной» анестезии в комбина�
ции с эпидуральной анальгезией, выполненной
на уровне ThIV–ThVII. Методика общей анесте�
зии во всех наблюдениях была стандартной. Ин�
дукция общей анестезии осуществлялась ингаля�
цией закиси азота и кислорода с внутривенным
введением кетамина 2 мг/кг. Поддержание ане�
стезии проводилось ингаляцией закиси азота
с кислородом (2:1), галотана в концентрации
0,2–0,4 об%, и внутривенным введением по по�

казаниям фентанила 2,5 мкг/кг×час. Пункция
и катетеризация эпидурального пространства на
уровне ThVI–ThVII выполнялись после интуба�
ции трахеи на фоне ингаляции галотана и закиси
азота с кислородом. Эпидуральный блок обеспе�
чивался маркаином (2 мг/кг 0,5–0,25% раствор).
Всем пациентам проводилась контролируемая по
объему ИВЛ с параметрами вентиляции, обеспе�
чивающими ЕТСО2 в пределах 33–38 мм рт.ст.

После окончания оперативного вмешательст�
ва (средняя продолжительность которого соста�
вила 3,04±0,17 часов) продолжалась инфузия
0,125% раствора маркаина в дозе 0,2 мг/кг×час
(0,15 мл/кг×час) в течение ближайших 48 часов
послеоперационного периода. В некоторых слу�
чаях (осмотр, перевязка, жалобы на боль) аналь�
гезия потенцировалась внутримышечным введе�
нием опиоидного анальгетика.

В соответствии с величиной ЖЕЛ, мы выде�
лили две условные степени тяжести субкомпен�
сированной стадии ВДГК: умеренную — при
ЖЕЛ >60% и ФЖЕЛ >55% и значительную —
при ЖЕЛ <60% и ФЖЕЛ <55% от нормы. Взяв за
основу величину ЖЕЛ и ФЖЕЛ, мы учитывали
тот факт, что эти функциональные показатели
внешнего дыхания являются универсальными
в оценке внешнего дыхания и коррелируют с по�
казателем максимального потребления кислоро�
да, измеряемым в пробе с физической нагруз�
кой, или, при рестриктивной патологии,— с по�
казателем диффузионной способности легких
[17]. Снижение же ЖЕЛ, максимальной венти�
ляции дыхания (МВЛ) указывает на тяжесть
функциональных изменений легочного дыхания
[6, 16]. На основании этого была оценена дина�
мика кардиореспираторных показателей в двух
группах пациентов, различаемых по исходному
состоянию дыхательной функции.

Выделены 2 группы пациентов: 1 группа — де�
ти с исходными умеренными изменениями ды�
хательной функции (56 человек); 2 группа — де�
ти со значительными изменениями показателей
спирометрии до операции (45 человек). Характе�
ристика пациентов в группах представлена
в табл. 1.

У всех детей оценивались показатели гемоди�
намики и внешнего дыхания до операции
(1этап), через 6 часов (2 этап), 12 часов (3 этап),
18 часов (4 этап), 24 часа (5 этап) и 48 часов пос�
ле операции (6 этап исследования).

Центральную гемодинамику исследовали не�
инвазивным методом — УЗИ сердца на аппарате
«SIM 7000 GFM SHАLLENGE» (Н/Новгород —
Италия, 1993). Для регистрации ЧСС и САД ис�
пользовали следящие системы CARDIOCAP�II
(«Datex», Финляндия�Швеция). Проводили из�
мерение частоты сердечных сокращений (ЧСС),
среднего артериального давления (САД), минут�
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ного и ударного объема сердца (МОС и УО),
фракции выброса (ФВ), конечного диастоличес�
кого объема (КДО). На основании перечислен�
ных данных рассчитывались сердечный индекс
(СИ), ударный индекс (УИ), удельное перифе�
рическое сосудистое сопротивление (УПС), ин�
декс КДО (ИКДО).

Внешнее дыхание исследовано методом спи�
рографии, использован аппарат «СМП 21/01�
Р�Д» (Россия, Ростов�на�Дону). Измеряли час�
тоту дыхательных движений (ЧДД), дыхатель�
ный объем (ДО), минутный объем дыханий
(МОД), жизненную емкость легких (ЖЕЛ), ре�
зервный объем выдоха (РОe), форсированную
ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за
первую секунду (ОФВ1), мгновенную объемную
скорость при 50% выдоха (МОС50), соотноше�
ние РОe к резервному объему вдоха (РОe/РОi)
и максимальную вентиляцию легких (МВЛ)
до операции. Показатели оценивали в абсолют�
ных величинах и в процентах от средних долж�
ных значений в соответствии с границами нор�
мы и отклонениями от них, приведенных в руко�
водствах и справочниках по спирографии (1).

Исследования внешнего дыхания позволяли
оценить степень восстановления мышечной силы,
выяснить характер изменений с целью выявления
факторов риска бронхолегочных нарушений.

Градиент центральной и периферической тем�
пературы (D Т°) определялся путем термометрии,
проводимой электротермометром «Cardiocap»
фирмы «Datex» (Финляндия). При этом считали,
что при нормальном уровне функционирования
сердечно�сосудистой системы градиент темпера�
тур (D Т) не должен превышать 4° С.

Полученные данные обрабатывали методом
математической статистики с использованием
пакета программ обработки данных медицин�

ского исследования (Statistica 8). Достоверность
отличий в группах определяли по t�критерию
Стьюдента. Отличия считали достоверными при
значениях р<0,05. Применяли корреляционный
анализ и оценку прогностической значимости
показателей спирографии по рангам.

Показатели представлены в виде М±m.
Результаты исследований и их обсуждение.

До операции в 1�й группе детей выявлены три
типа центральной гемодинамики. Преимущест�
венно наблюдался нормодинамический тип кро�
вообращения, характеризуемый снижением
КДО относительно возрастной нормы и компен�
саторным повышением сократимости. ФВ в сре�
днем превышала норму на 9,5%. Незначительная
гиподинамия выявлена в 17,85% (10 человек)
(p<0,05), обусловленная снижением КДО (мак�
симально на 23,4% от нормы). Гипердинамичес�
кий вариант гемодинамики до операции наблю�
дался у 8 больных (14,28%, p<0,05). СИ у них
в среднем превышал норму на 45%.

Средние значения показателей центральной
гемодинамики приведены в табл. 2.

Ни у одного ребенка 2�й группы со значитель�
ными изменениями функции внешнего дыхания
до операции не был диагностирован гиподина�
мический тип кровообращения. Преобладала
нормодинамия (40 пациентов) (p<0,05). Гипер�
динамический вариант гемодинамики в исходе
наблюдался у 5 пациентов (11,11%, p<0,05). Воз�
растная норма СИ на фоне сниженной предна�
грузки достигалась повышенной фракцией изг�
нания. Не было достоверных различий в величи�
не ЧСС между группами. Тахикардия была уме�
ренной.

После операции наблюдали уменьшение сер�
дечного выброса в обеих группах, обусловленное
снижением преднагрузки. Гиподинамический
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тип гемодинамики фиксировали в 25% (14 де�
тей) (p<0,05) наблюдений в 1�й группе детей.
Во второй группе развивался в основном ги�
подинамический тип кровообращения, тен�
денция к которому сохранялась на всех эта�
пах исследования. Стойкая тахикардия у этих
пациентов, достоверно более выраженная от�
носительно детей 1�й группы имела, вероят�
но, компенсаторный характер и не была обу�
словлена уменьшением КДО, что показал
и корреляционный анализ (см. табл. 3). Как
видно на рис. 1, у детей 2�й группы достовер�
но снижалась фракция выброса как свиде�
тельство кардиодепрессии, что требовало
проведения инотропной поддержки сердеч�
ной деятельности.

Проведенный корреляционный анализ ос�
новных показателей центральной гемодина�
мики с наиболее значимыми и доступными
в практике врача исследованиями (АД, ЧСС,
градиентом кожно�ректальной температуры)
показал, что одни и те же показатели имеют
разную зависимую связь до и после операции.
Как видно из табл. 3, до операции сердечный
выброс зависел преимущественно от предна�
грузки и сократимости миокарда (r=0,669074,
r=0,756820), а также в равной степени от хро�
нотропной функции сердца и общего пери�
ферического сопротивления (r=0,544046, r=
�0,510735). По величине САД в меньшей сте�
пени можно судить об удельном перифериче�
ском сопротивлении (r=0,374600). После
операции корреляционная связь ЧСС и СИ
очень низкая, величина сердечного выброса
в большей степени зависима как от предна�
грузки и сократимости, так и от постнагрузки
(коэфф. корреляции между СИ и УПС вырос
с �0,510735 до �0,779073). То есть, можно
предполагать, что ЧСС после операции зави�
сима от каких�то других событий: дыхатель�
ной функции или степени анальгезии. Увели�
чивалась положительная связь АД с УПС.

Приобретает значение определение кож�
но�ректального градиента после операции,
который имел положительный коэффициент
корреляции с УПС и отрицательный с серде�
чным выбросом и величиной преднагрузки.

Таким образом, до операции сердечный
выброс в одинаковой степени зависим от всех
показателей работы сердца. После операции,
в условиях еще более сниженной преднагруз�
ки на фоне действующего симпатического
блока ЭА, величина СИ имеет очень низкую
связь с ЧСС. Увеличение ЧСС не влияет зна�
чительно на процесс увеличения сердечного
выброса и не имеет диагностического значе�
ния в определении величины КДО и СИ. То�
гда как, по значению ΔТ° и его увеличению
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можно судить о снижении сердечного выброса
и об увеличении УПС. Как видно из табл. 2,
к концу 1�х суток после операции ΔТ° у детей 2�й
группы увеличивался на 14,77%, тогда как в 1�й
группе — максимально на 5,8%, что соответство�
вало снижению СИ в среднем на 18% и на
7,75% у этих пациентов.

До операции показатели внешнего дыхания,
на которые влияет сила дыхательных мышц
и растяжимость легких и грудной клетки, в 1�й
группе пациентов находились в пределах нормы
или были незначительно снижены. ЖЕЛ, ФЖЕЛ
и МВЛ в среднем составляли 82% от нормы, что
является условной нормой. МОД, ДО и ЧДД бы�
ли в пределах нормы. Преобладали рестриктив�
ные нарушения, на что указывало отношение
РОE/РОI, превышающее единицу. РОE в ряде
случаев даже значительно превышал норму.

Соответствующие данные представлены
в табл. 4.

У пациентов 2�й группы данные спирографии
до операции указывали на значительные наруше�
ния дыхательной функции и характеризовались
заметным снижением резервных возможностей
системы дыхания. ЖЕЛ составляла в среднем
52,33±3,064%, ФЖЕЛ — 52,33±3,064% от нормы.
У всех больных этой группы были нарушения по�
казателей пробы форсированного выдоха от уме�
ренных (ФЖЕЛ) до значительных (ОФВ1), пока�
затели представлены в табл. 4. МОД превышал
норму на 66,6% и был достоверно выше. Увели�
чение МОД происходило за счет значительного
учащения дыхания. ЧДД зачастую превышала
норму более чем на 45%. Показатели ЕТСО2, как

и ДО, были в пределах нормы, что свидетельство�
вало об адекватной альвеолярной вентиляции.

Таким образом, до операции у пациентов со
сниженной жизненной емкостью легких и пока�
зателями пробы форсированного выдоха наблю�
дали гипервентиляционный тип дыхания.

Тахипноэ, обеспечивая высокий МОД, в свою
очередь, приводила к быстрой утомляемости
и мышечной слабости. Это подтверждалось бо�
лее низкой МВЛ. МВЛ относительно показате�
лей в предыдущей группе была в 2 раза снижена
(82,029±11,653 и 47,32±11,861 соответственно
в 1�й и 2�й группах больных).

В ближайшем послеоперационном периоде
в 1�й группе детей ДО на всех этапах исследова�
ния сохранялся в границах нормы, но был ниже
исходных значений, в связи с чем в первые после�
операционные сутки на фоне отсутствия учаще�
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операции в зависимости от исходного состояния

функции дыхания, ( — достоверность р<0,05).



ния дыхания, наблюдали снижение МОД. В пер�
вые часы после операции ДО составлял 57,05%,
к концу первых послеоперационных суток —
63,27% от исходных значений. Ко 2�м суткам ДО
заметно увеличивался, приближаясь к норме,
и достоверно был больше в сравнении с 2�й груп�
пой. По сравнению со 2�й группой наблюдали за�
метно более низкие показатели ЧДД. Все показа�
тели спирографии, требующие для выполнения
физических усилий (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1), после
операции значительно снижались. Рост их посте�
пенно начинался в начале 2�х суток после опера�
ции (4 этап), достигая 50% от исходной величины
к 5 этапу наблюдения. Во 2�й группе после опера�
ции ДО существенно снижался и был достоверно
ниже показателей 1�й группы (см. рис. 2). Сохра�
нялось тахипноэ (см. рис. 3), которое обеспечива�
ло высокий МОД (достоверно более выше, чем во
1�й группе — р<0,05).

Частое и поверхностное дыхание, увеличивая
вентиляцию мертвого пространства, приводило
к умеренной гиперкапнии. ЖЕЛ и показатели
пробы форсированного выдоха после операции
снижались как и в предыдущей группе и были
ниже в соответствии с исходными данными.
Рост этих показателей происходил постепенно
с начала 2�х суток.

Длительно сохранялись низкими показатели,
характеризующие проходимость периферичес�
ких бронхов (ОФВ1). Значительно уменьшался
РОE (на 245,5% через 12 часов после операции),
соотношение РОE/РОI становилось <1,0. То
есть, в показателях дыхательной функции у мно�
гих детей в этой группе на первое место выходи�
ли обструктивные нарушения, требующие ин�
тенсивной терапии.

Таким образом, до операции у пациентов 2�й
группы все данные спирографии в совокупности
указывали на слабость дыхательной мускулатуры
и смешанные нарушения внешнего дыхания, ре�
стрективно�обструктивного генеза.

Наиболее вероятно, что схожее снижение ско�
ростных показателей спирографии после опера�
ции в двух группах — это результат действия мо�
торного блока, вызываемого ЭА, а также хирурги�
ческого вмешательства, усиливающего рестрик�
тивные нарушения. Потеря тонуса межреберных
мышц препятствует активному выдоху, как и сла�
бость абдоминальных мышц, что отражалось на
восстановлении показателей форсированного вы�
доха, но не влияло на восстановление ДО, величи�
на которого определяется работой диафрагмы.
Сниженный ДО у пациентов 2�й группы приводил
к уменьшению альвеолярной вентиляции в пер�
вые сутки, а сочетание с низким резервным объе�
мом выдоха обусловливал недостаточную дренаж�
ную функцию трахеобронхиального дерева.

Наблюдаемая кардиодепрессия, проявляю�
щаяся развитием гиподинамического типа кро�
вообращения, снижением сократительной
функции миокарда в совокупности с дыхатель�
ными нарушениями, утяжеляли течение бли�
жайшего послеоперационного периода. Бронхо�
легочные осложнения у детей 2�й группы имели
место у 18 детей (40%, p<0,05) в виде острого тра�
хеобронхита, застойной бронхопневмонии. В то
время как в 1�й группе детей нарушения функ�
ции трахеобронхиального дерева с признаками
трахеобронхита имели место у 5 детей (8,9%,
p<0,01) и разрешались проведением стандартной
общепринятой терапии. Во 2�й группе помимо
общепринятых мероприятий по улучшению дре�
нажной функции легких, потребовалось прове�
дение хотя бы одной санационной фиброброн�
хоскопии. Количество койко�дней, проведен�
ных в реанимации, составило 4,8±0,05 в сравне�
нии с детьми 1�й группы, у которых этот показа�
тель равнялся 2,03±0,47 (р<0,05).

Исходя из наших наблюдений, следует сде�
лать вывод о возможности прогнозирования по�
слеоперационных легочных осложнений в зави�
симости от показателей функции легких до опе�
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Рис. 2. Динамика дыхательного объема у детей после

операции в зависимости от исходного состояния

функции дыхания. ( — достоверность р<0,05).

Рис. 3. Динамика частоты дыхания у детей после

операции в зависимости от исходного состояния

функции дыхания. ( — достоверность р<0,05).



рации. Нами установлено, что у детей с ВДГК
после торакопластики при исходной ЖЕЛ, со�
ставляющей <60% от нормы, МВЛ <60% от
нормы, риск развития легочных осложнений
значительный.

Как видно из табл. 5, по прогностической
значимости, выстраиваемой по рангам, наи�
большее влияние имеет показатель ФЖЕЛ
(прогностическая значимость 100 при р<0,05),
на второй и третьей ступени соответственно
находятся МОС50% и ЖЕЛ (условная значи�
мость 86 и 82<0,05).

Это же подтвердил метод логистической рег�
рессии (Chi�square=25,13701 df=7 p=0,0007198).

В меньшей степени прогностическое значе�
ние имеет общая характеристика бронхиаль�
ной проходимости (р<0,05). Не установлена
связь осложнений после операции с возрастом
и степенью деформации грудины (р>0,05).
Также не обнаружено влияния на прогноз та�
ких показателей как дыхательный объем и ча�
стота дыхания.

Основываясь только на клинических дан�
ных (степени деформации, анамнестических
данных, ЧДД), а также газах крови, которые
у детей с ВДГК до операции не показательны,
предположить вероятность развития бронхоле�
гочных осложнений в раннем послеоперацион�
ном периоде невозможно. Это диктует необхо�
димость проведения функционального иссле�
дования внешнего дыхания всем детям, резуль�
таты которого в сопоставлении с клинически�
ми данными дают возможность определить ха�
рактер нарушений и прогнозировать течение
ближайшего послеоперационного периода [14].

Выводы:
1. У детей с ВДГК при значительных респи�

раторных изменениях до операции, выявляе�
мых методом спирографии, преобладают сме�
шанные нарушения (рестриктивно�обструк�
тивного характера). В ближайшем послеопе�
рационном периоде вентиляционные наруше�
ния усугубляются достоверным снижением
ДО и резервного объема выдоха, нарастанием
тахипноэ.

2. Для детей со значительными респиратор�
ными изменениями до операции характерна
тенденция к гипердинамии центральной гемо�
динамики, тогда как в ближайшем послеопе�
рационном периоде у них развивается гиподи�
намический тип кровообращения, обуслов�
ленный не только снижением преднагрузки,
наблюдаемой у всех пациентов обеих групп,
но и ухудшением сократительной функции
миокарда (по данным ЭХОКГ).

3. У детей с ВДГК без значительных нару�
шений дыхательной функции после операции
респираторные осложнения в виде трахеоб�
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ронхита имели место у 5 пациентов (8,9%), у де�
тей со значительными респираторными наруше�
ниями — у 18 больных (40%, p<0,05). Прогности�
ческое значение в развитии бронхолегочных ос�
ложнений после операции имеют показатели

спирографии, проводимой до операции: ФЖЕЛ,
МОС50, ЖЕЛ. Другие данные: возраст, степень
деформации грудины, анамнез, общая характе�
ристика проходимости бронхов по заключению
спирографии недостоверны для прогноза.
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Введение. Диагностика рецидивов злокачест�
венных новообразований органов грудной клет�
ки и брюшной полости вследствие их высокой
частоты имеет первоочередное значение при на�
блюдении за онкологическими больными после
проведения оперативного лечения, лучевой
и химиотерапии. От своевременного получения
полной и объективной информации о наличии,
локализации и характере распространения реци�
дива зависит успешное проведение лечебных ме�
роприятий, а, следовательно, выживаемость он�
кологических больных [1].

Лучевые методы исследования, такие как рен�
тгенологический, ультразвуковое исследование
(УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнит�
но�резонансная томография (МРТ) имеют важ�
ное значение в определении рецидивов злокаче�
ственных опухолей. Однако, несмотря на свои
преимущества, как правило, они позволяют вы�
явить лишь структурные (УЗИ, КТ, МРТ) изме�
нения [2, 3, 4, 5].

Значительным шагом в этом направлении
явилась разработка и внедрение в клиническую
практику методов ядерной медицины, таких как
однофотонная эмиссионная компьютерная
и позитронно�эмиссионная (двухфотонная) то�
мография. Эти методы позволили визуализиро�
вать функциональные процессы, протекающие
в нормальных условиях [6, 7, 8, 9].

Однако определение точной локализации па�
тологических изменений, выявленных при по�
мощи методов радионуклидной визуализации,
затруднено, что в значительной мере осложняет
принятие решения о дальнейшей тактике веде�
ния таких больных [10, 11, 12].

В настоящее время в литературе всё больше
внимания уделяется возможностям комбиниро�
ванного рентгенорадионуклидного метода — со�
вмещенной позитронно�эмиссионной и компь�
ютерной томографии (ПЭТ/КТ), позволяющего
за одно обследование визуализировать морфоло�
гические и функциональные изменения одно�
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При помощи совмещённой позитронно�эмиссионной и компьютерной томографии обследовано 494

больных с рецидивами после оперативного и химиолучевого лечения новообразований лёгких, желудо�

чно�кишечного тракта, молочных желёз и лимфом. Была описана картина рецидивов злокачественных

опухолей, выделены их метаболические характеристики. Совмещённая позитронно�эмиссионная

и компьютерная томография является наиболее эффективным методом раннего выявления рецидивов

злокачественных новообразований грудной клетки и брюшной полости.

Ключевые слова: совмещённая позитронно�эмиссионная и компьютерная томография, 18�фтордезок�

сиглюкоза, рецидивы злокачественных опухолей.

494 patients with recurrent lung, breast, gastrointestinal malignancies and lymphomas were examined using com�

bined positron�emission and computed scanner. Different patterns of recurrent malignancies and their metabolic

characteristics were described. Using positron�emission and computed tomography provides most effective deter�

mination of recurrent thoracic and gastrointestinal malignancies.

Key words: positron�emission and computed tomography, 18�fluorodeoxyglucose, recurrent malignancies.



временно, полностью исключая проблему нето�
чности совмещения указанных изменений [13,
14, 15]. Однако исследователи зачастую уделяют
основное внимание первичной ПЭТ/КТ�диаг�
ностике злокачественных новообразований, в то
время как сведения о выявлении рецидивов с по�
мощью указанного метода немногочисленны.
В отечественной литературе публикации по дан�
ному вопросу практически отсутствуют.

Цель исследования. Определение возможно�
стей совмещённой ПЭТ/КТ в выявлении реци�
дивов злокачественных новообразований орга�
нов грудной клетки и брюшной полости.

Материалы и методы. Посредством сов�
мещённой ПЭТ/КТ с радиофармпрепаратом
(РФП) 18�фтордезоксиглюкозой (ФДГ) было об�
следовано 494 онкологических больных после
прохождения оперативного и химиолучевого ле�
чения по поводу рака лёгкого (95 человек), моло�
чной железы (97 человек), пищевода (39 чело�
век), желудка (56 человек), толстой кишки (81
человек), лимфомы Ходжкина и неходжкинских
лимфом (126 человек).

Всем больным помимо общеклинических ис�
следований проводился специальный комплекс
инструментальных и лучевых методов обследова�
ния с целью определения местного и отдаленно�
го распространения опухоли, выявления рециди�
ва рака печени. Обследование включало сбор
анамнеза, осмотр, лабораторные анализы, эндо�
скопическое и традиционное рентгенологичес�
кое исследования, КТ и МРТ брюшной полости.

При проведении ПЭТ/КТ�исследования ис�
пользовалась стандартная методика для обследо�
вания больных онкологического профиля. Ис�
следования проводили на совмещенном
ПЭТ/КТ�томографе «Биограф» фирмы «Си�
менс» (Германия), состоящем из компьютерного
со спиральным типом сканирования томографа
«Somatom Emotion Duo» и позитронно�эмисси�
онного томографа «Ecat Exact HR+», совмещен�
ных в единый диагностический комплекс на од�
ном столе�транспортере.

Подготовка больного включала в себя голода�
ние в течение 6 часов перед исследованием. Пе�
ред введением 18F�фтордезоксиглюкозы у боль�
ных определяли уровень глюкозы в крови при
помощи глюкометра. Радиофармпрепарат вво�
дили внутривенно в дозе 200 МБк/м2 поверхно�
сти тела пациента (370–420 МБк) в объеме
3–5 мл физиологического раствора.

На протяжении 60 минут, необходимых для
включения введенного препарата в метаболичес�
кие процессы с участием глюкозы, пациент нахо�
дился в условиях, максимально снижающих дви�
гательную, речевую и эмоциональную актив�
ность с целью уменьшения вероятности возник�
новения ложноположительных результатов, что

достигалось помещением его в отдельную палату
в положении лежа с закрытыми глазами. В этот
же период времени пациент выпивал 500 мл воды
с целью ускорения выведения радиофармпрепа�
рата и уменьшения фоновой радиоактивности.
Исследование проводили с опорожнённым моче�
вым пузырём. Пациента укладывали на спину
с заведенными за голову руками. Для КТ�иссле�
дования использовали протокол совмещенного
ПЭТ/КТ сканирования, согласно которому об�
ласть для сбора ПЭТ данных (количество «крова�
тей») закладывали сразу по топограмме КТ.

Всем больным при ПЭТ/КТ проводили болю�
сное введение 150 мл неионного рентгенконтра�
стного вещества типа «ультравист» или «омни�
пак» с помощью автоматического инъектора в 2
фазы: первоначально вводили 90 мл со скоростью
3,0 мл/ сек; затем 40 мл со скоростью 1,5 мл/ сек
с задержкой сканирования 30 секунд. Время КТ�
сканирования составляло около 2 минут.

После проведения КТ�исследования автомати�
чески загружался протокол ПЭТ�сканирования
той же области. Общее время ПЭТ/КТ сканирова�
ния всего тела составляло 20–35 минут, в зависи�
мости от количества зон (кроватей) сканирования.

Ряду пациентов при сложностях в дифферен�
цировке воспалительных изменений от неопла�
стических выполнялось дополнительное отсро�
ченное ПЭТ сканирование через 50 минут после
первичного сканирования.

Анализ КТ проводили как с измерением денси�
тометрических показателей по шкале Хаунсфилда
(HU), так и при помощи визуальных методов по�
строения различных проекций (MPR — multipla�
nar reformation — многоплоскостная реформация
изображений; MIP — maximum intensity
projection — проекция максимальной интенсивно�
сти; SSD — shaded surface display — изображение
оттененных поверхностей; VRT — volume render�
ing technique — техника объемного рендеринга).

Оценку ПЭТ осуществляли визуальным и по�
луколичественным методами. Визуальная оценка
ПЭТ�данных проводилась с использованием как
черно�белых (Gray Scale, Invert Gray Scale), так
и различных цветовых шкал, что позволяло опре�
делить локализацию, контуры, характер и разме�
ры области гиперфиксации радиофармпрепарата
и степень метаболизма в ней. Прикладной про�
граммный пакет «Fusion» позволял осуществлять
совмещение ПЭТ и КТ данных в различном про�
центном соотношении (ПЭТ<КТ, ПЭТ>КТ,
ПЭТ=КТ). Полуколичественный анализ прово�
дился с определением стандартизованного уров�
ня захвата радиофармпрепарата (SUV, standard
uptake value). Суммарная лучевая нагрузка на па�
циента составляла 12–13 мЗв.

Прикладной программный пакет «Fusion» по�
зволял проводить совмещение ПЭТ и КТ данных
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в различном процентном соотношении
(ПЭТ<КТ, ПЭТ>КТ, ПЭТ=КТ).

Результаты и обсуждение. Наличие рецидивов
злокачественных новообразований по данным
совмещённой ПЭТ/КТ было выявлено у 248 па�
циентов, из них после лечения рака лёгкого — 36
человек (14,5%), молочной железы — 44 (17,7%),
пищевода — 16 (6,5%), желудка — 23 (9,3%), тол�
стой кишки — 48 (19,4%), лимфомы Ходжкина —
34 (13,7%), неходжкинских лимфом — 47(19,9%).

Признаками рецидива рака лёгкого по дан�
ным ПЭТ/КТ явились наличие объёмного
образования в зоне оперативного вмешательст�
ва, повышение метаболизма ФДГ, инфильтра�
тивные изменения в паренхиме (параканкрозная
пневмония), гиповентиляция, ателектазы, по�
ражение регионарных лимфатических узлов
(рис. 1).

Рецидивирование процесса при раке молоч�
ной железы характеризовалось появлением при�
знаков структурных изменений с повышением
фиксации РФП до SUV=3,5±0,8 (рис. 2).

Критериями рецидива рака пищевода (рис.
3), желудка (рис. 4) и толстой кишки (рис. 5) по�
сле оперативного и комбинированного лечения
явились:

— утолщение ткани в зоне анастомоза;
— неровные контуры анастомоза на уровне

опухоли;
— инфильтрация прилежащей клетчатки;
— наличие зоны гиперфиксации ФДГ.
Ранний рецидив при злокачественных ново�

образованиях желудочно�кишечного тракта про�
являлся в течение первых двух лет после опера�
тивного вмешательства, поздний — спустя два
года и более.
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Рис. 1. Рецидив центрального рака левого легкого с поражением регионарных лимфатических узлов. При КТ

(а) определяется образование, исходящее из левого верхнедолевого бронха в зоне оперативного

вмешательства (стрелки). Отмечается ателектаз S1 и S2 левого легкого. На ПЭТ/КТ томограмме (б)

в образовании отмечается гиперметаболизм глюкозы (стрелки), практически отсутствующий

в ателектазированных сегментах. При ПЭТ/КТ (в) отмечается поражение бифуркационных

и бронхопульмональных лимфатических узлов (стрелки).
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Критериями рецидива лимфомы Ходжкина
и неходжкинских лимфом по данным ПЭТ/КТ
явились:

— выявление нового поражения или увеличе�
ние размеров ранее поражённых областей более
чем на 50% при условии уже существующей по�
ложительной динамики от проводимой терапии;

— увеличение наибольшего диаметра любого
ранее поражённого лимфатического узла с раз�
мерами свыше 1 см по короткой оси более чем на
50%; увеличение суммарного объёма более чем
одного лимфатического узла более чем на 50%;

— повышение интенсивности накопления ра�
диофармпрепарата в ранее поражённых лимфа�
тических узлах и органах.

При сравнении эффективности КТ, ПЭТ
и ПЭТ/КТ в выявлении рецидивов при злокаче�
ственных новообразованиях органов грудной
клетки и брюшной полости ПЭТ/КТ превосхо�
дит КТ и ПЭТ по отдельности. При ПЭТ/КТ
чувствительность составила 98%, специфич�
ность — 97%, точность — 96%, соответственно.

Выводы. Совмещённую позитронно�эмисси�
онную и компьютерную томографию с 18�фтор�
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Рис. 2. Рецидив рака молочной железы. При КТ (а, г), ПЭТ (б, д)  и ПЭТ/КТ (в, е) определяется рецидив рака

правой молочной железы, неопределяемый при КТ исследовании, после секторальной резекции и 4 курсов

химиотерапии. Также выявлено поражение лимфатического узла правой подмышечной группы (стрелки).
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Рис. 4. Состояние после резекции желудка и химиотерапии по поводу рака. Рецидив. При КТ (а) в зоне

анастомоза выявляется утолщение стенки, неоднородной плотности. При ПЭТ/КТ (б) отмечается локальный

участок гиперметаболизма в зоне анастомоза — рецидив.

Рис. 3. Больная Л., 55 лет. Состояние после резекции пищевода. Рецидив плоскоклеточного рака. При КТ (а)

выявляется состояние после резекции пищевода. В зоне анастомоза, в месте прикрепления металлической

скрепки определяется утолщение стенки анастомоза (стрелка). При позитронно�эмиссионной томографии (б)

выявляется локальный участок повышенного накопления ФДГ (стрелка). При ПЭТ/КТ (в) выявляется

состояние после резекции. Рецидив опухоли с повышенным метаболизмом ФДГ, участок гиперметаболизма

не распространяется за пределы стенки анастомоза (стрелка).
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в
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дезоксиглюкозой необходимо выполнять боль�
ным со злокачественными образованиями орга�
нов грудной клетки и брюшной полости для про�
ведения контроля эффективности проведенного
хирургического, химиотерапевтического и луче�
вого исследования. Совмещённая позитронно�

эмиссионная и компьютерная томография
в большинстве случаев позволяет установить на�
личие рецидивов до клинических проявлений
и играет важную роль при осуществлении дина�
мического наблюдения за онкологическими
больными.
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Рис. 5. Рецидив рака восходящей ободочной кишки в зоне анастомоза. При КТ в области

илеотранверзоанастомоза определяется образование с неровными, нечеткими контурами, накапливающее

контрастное вещество (стрелка). При ПЭТ (б) визуализируется очаг гиперметаболизма ФДГ в брюшной

полости справа (SUV=12±3) (стрелка). При ПЭТ/КТ диагностирован рецидив рака восходящей ободочной

кишки в области илеотранвезоанастомоза с повышенной фиксацией ФДГ в нем (стрелка).
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Рис. 6. Рецидив лимфомы Ходжкина после химиотерапии.  При КТ (а, б) видимых структурных изменений не

определяется. При ПЭТ/КТ (в, г) визуализируется гиперфиксация ФДГ в лимфатических узлах

парааортальной группы. Лимфатические узлы средостения без патологических изменений.
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Введение. Поддержание постоянства внутрен�
ней среды организма, в том числе и водного гомео�
стаза, является главным условием жизни. Вода
принимает участие в формировании клеточных
мембран, входит в макромолекулярные и надмоле�
кулярные структуры клеток. Водное насыщение
интерстициального пространства обеспечивает
поддержание одного из компонентов гомеостаза
внутренней среды организма — эндоэкологичес�
кого равновесия, динамического равновесия меж�
ду окружающим и организменным пространства�
ми [4]. Процесс жизнедеятельности организма
предусматривает постоянное восполнение физио�
логически переработанной и выделенной воды.
В настоящее время одним из фундаментальных ме�

ханизмов старения рассматривается феномен аб�
солютного или относительного снижения количе�
ства воды в тканях, что со временем приводит к по�
вышению сухого (зольного) остатка тканей [12].

Важнейшей функцией лимфатической систе�
мы, обеспечивающей барьерную функцию меж�
ду внешней и внутренней средой организма, яв�
ляется поддержание водного гомеостаза. Физио�
логически обусловленное качество питьевой во�
ды и ее сбалансированное поступление является
важнейшим фактором поддержания перманент�
ной интракорпоральной естественной лимфоде�
токсикации организма [7, 11, 14].

Цель работы заключалась в исследовании
крови и центральной лимфы при использования
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Выполнено исследование центральной лимфы и крови крыс, употреблявших воду «Аква Форте, термо

и темпо» в питьевом режиме в условиях физиологической жизнедеятельности, с использованием анали�

за накопления и распределения свободных жирных кислот (СЖК) как маркеров развития эндотоксико�

за, анализа профилей распределения эссенциальных химических элементов и биохомического анализа.

Результаты проведенных экспериментальных исследований позволяют заключить, что в условиях физи�

ологической жизнедеятельности систематическое употребление воды «Аква Форте, термо и темпо» мож�

но рекомендовать в качестве биобезопасного питьевого режима, способствующего обеспечению постоян�

ства внутренней среды организма, поддержанию элементного баланса и коррекции обмена липидов.

Ключевые слова: питьевой режим, лимфа, кровь, свободные жирные кислоты, макро�, микроэлементы.

The investigation of the central lymph and blood in rats who were drinking water «Aqua Forte, Thermo and Tempo»

in physiological conditions, using analysis of accumulation and distribution of free fat acids (FFA) as markers of

development of endotoxemia, the profiles of the essential chemical elements and biochemical analyses was con�

ducted. The results of the experimental studies suggest that in physiological conditions the systematic use of the

water «Aqua Forte, Termo and Tempo» can be recommended as a biosafety drinking regime conducive to the con�

stancy of the organism internal environment, keeping the element balance and correction of lipid metabolism.

Key words: drinking regime, lymph, blood, free fat acids, macro�and microelements.



воды «Аква Форте, термо и темпо» в питьевом
режиме крыс в условиях физиологической жиз�
недеятельности.

Материалы и методы исследования. В работе
использовали здоровых половозрелых крыс�сам�
цов линии Вистар с исходной массой тела
180–200 г в возрасте 3–4 месяцев. Контрольные
и опытные животные одного возраста были по�
лучены из питомника «Рассвет» г. Томск. Жи�
вотные содержались в виварии в одинаковых ус�
ловиях на стандартном рационе. Все экспери�
менты выполнены в соответствии с «Правилами
проведения работ с использованием экспери�
ментальных животных», утвержденными прика�
зом Минздрава СССР № 577 от 12.08.77 г. Экс�
перименты выполнены с соблюдением принци�
пов гуманности, изложенных в директиве Евро�
пейского Сообщества (86/609/ЕС).

Крысы�самцы были разделены на 3 группы по
15 животных в каждой: 1 группа — контрольная,
животные в течение 2 месяцев употребляли во�
допроводную воду (ГОСТ Р 51232–98 «Вода
питьевая»); 2 группа — животные в течение 2 ме�
сяцев употребляли воду «Аква Форте, термо»; 3
группа — животные в течение 2 месяцев употреб�
ляли воду «Аква Форте, темпо». Вода «Аква Фор�
те, термо и темпо» ТУ 0131�001�35482840�10 раз�
работана ЗАО «Крионорд» по экологически чис�
той технологии, включающей обработку питье�
вой водопроводной воды при повышенной (тер�
мо) и пониженной (темпо) температурах. Жи�
вотные содержались в индивидуальных клетках,
оборудованных индивидуальными поилками,
со свободным доступом к потребляемой воде,
которую ежедневно меняли. Исследование про�
водилось в осенний период.

В качестве объектов исследования были вы�
браны центральная лимфа и периферическая ве�
нозная кровь. Материал забирали через 2 месяца
после начала эксперимента. Под эфирным нар�
козом осуществляли прижизненный забор крови
из хвостовой вены и центральной лимфы из груд�
ного протока по известным методикам [9, 13].

Биохимический анализ сыворотки крови вы�
полняли с помощью лабораторной системы — фо�
тометрического биохимического анализатора
BM/Hitachi 917 Rack (Япония). В пробах сыворот�
ки крови определяли мочевину, креатинин, об�
щий белок, альбумин, глюкозу, холестерин, триг�
лицериды, β�липопротеиды, аланинаминотранс�
феразу (АЛТ), артатаминотрансферазу (АСТ).

Количественный элементный анализ цент�
ральной лимфы и сыворотки крови выполнен по
12 элементам: Al, Ca, Cu, Fe, Mg, Mn, Na, K, P,
Zn, Pb методом атомно�эмиссионной спектро�
метрии с индуктивно связанной плазмой, (спек�
трометр iCAP 6000, Intertech. Corp., USA) после
микроволновой минерализации проб (MARS�5,

Intern. Equip. Trading Ltd, USA); в качестве внут�
реннего стандарта применяли Sc. Для контроля
правильности результатов анализа использовали
метод варьирования навески. Обработка резуль�
татов измерений проводилась стандартным ме�
тодом статистической обработки данных: с за�
данной надежностью P=0,95 и коэффициентом
Стьюдента для 15 измерений t=2,145 и абсолют�
ной ошибкой Δх = Sx×t, где Sx — среднеквадра�
тичная ошибка среднего арифметического.

Анализ накопления и распределения СЖК
в полученных по методике, описанной в работе
[3], пробах крови и лимфы осуществляли методом
высокоэффективной капиллярной газожидкост�
ной хроматографии на хроматографе НР�5890А
фирмы «Хьюлетт Паккард» с плазменно�иониза�
ционным детектором, высокоэффективной ка�
пиллярной колонкой с фазой SE�30 (толщина фа�
зы 0,25 мкм). Температуру колонки программи�
ровали от 50° С до 300° С при скорости нагрева
10° С в мин, температура узла ввода пробы и дете�
ктора — 300° С. Идентификацию полученных ме�
тодом диазотирования метиловых эфиров жир�
ных кислот в пробах выполняли методом хрома�
то�масс�спектрометрии и добавок заведомых об�
разцов. Хромато�масс�спектрометрический ана�
лиз проводили на газовом хроматографе НР�
6890А фирмы «Agilent» (США) с капиллярной ко�
лонкой НР�5МС и масс�селективным детектором
НР�5972А, снабженным библиотекой масс�спек�
тров «NIST CSD» (62000 соединений) и системой
обработки данных ChemStation фирмы «Хьюлетт
Паккард», температуру колонки программирова�
ли от 40° С до 300° С при скорости нагрева 10° С
в мин, температура узла ввода пробы — 280° С.

Статистическая и математическая обработка
данных проводилась с помощью методов вариа�
ционной статистики с применением метода дис�
персионного анализа. Вероятность различий ме�
жду группами данных считалась достоверной
при значениях Р≤0,05. Компьютерная обработка
данных проводилась с помощью программ
Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение. Существенной при�
чиной деструктивного изменения физико�хими�
ческих свойств липидного бислоя клеточных
мембран вплоть до формирования перекисных
каналов повышенной проницаемости, приводя�
щей к ослаблению их барьерной функции и повы�
шению проницаемости для веществ различной
природы, является активация свободнорадикаль�
ного процесса перекисного окисления липидов
(ПОЛ) — важнейшего механизма окислительного
гомеостаза [5, 6]. Процессы ПОЛ и антиоксидант�
ная активность — динамичная саморегулирующа�
яся система, направленная на поддержание окис�
лительного гомеостаза. Всякого рода нарушения
физиологического оптимума, вызванные экзо�
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и эндогенными агентами, неизбежно сопровож�
даются активацией процессов перекисного окис�
ления липидов (ПОЛ) и, как следствие, сдвигом
равновесия в сторону прооксидантных форм.

Субстратами ПОЛ выступают ненасыщенные
свободные жирные кислоты (СЖК), находящие�
ся в положении мембранных фосфолипидов. Сте�
пень декомпенсированности активации ПОЛ мо�
жно рассматривать как переход от нормы к пато�
логии. Увеличение пула СЖК и особенно их не�
насыщенных представителей, изменение профи�
лей их накопления и распределения в биологиче�
ском материале по сравнению с контрольными
образцами может служить указанием на усиление
окислительных процессов и, как следствие, нару�
шение окислительного гомеостаза.

В настоящем исследовании в качестве основ�
ных определены следующие представители СЖК:
насыщенные кислоты — миристиновая, пентаде�
кановая, пальмитиновая, стеариновая и арахино�
вая; ненасыщенные кислоты — пальмитоолеино�
вая, линоленовая (γ), олеиновая, линолевая, окта�
декаеновая, гондоиновая, эйкозеновая, эйкозат�
риеновая и арахидоновая. Долевые вклады насы�
щенных и способных выступать субстратами
ПОЛ ненасыщенных СЖК, формирующих про�
фили СЖК, могут быть охарактеризованы такой
величиной, как индекс насыщенности (In), опре�
деляемый отношением суммарного пула насы�
щенных кислот к суммарному пулу ненасыщен�
ных СЖК. При этом уменьшение величины инде�
кса насыщенности в динамике эксперимента ука�
зывает на возрастание доли способных к липопе�
роксидации ненасыщенных СЖК и, следователь�
но, на развитие патогенной активации процесса
ПОЛ и окислительного стресса.

Показано, что суммарное содержание фрак�
ции (пул) СЖК в пробах составляет от 47,90%
(кровь в 3�ей группе) до 63,94% (центральная
лимфа в 1�ой контрольной группе). Изменение
величины пула СЖК в динамике эксперимента
определяли по разнице суммы СЖК в условиях
модели и нормальных условиях.

Представленные в таблице 1 данные о накоп�
лении общего пула СЖК, совокупных вкладов
насыщенных и ненасыщенных СЖК и их соотно�
шении в центральной лимфе и крови в динамике

эксперимента позволяют судить о степени акти�
вации ПОЛ. В экспериментальных группах не вы�
явлено достоверных отличий в величинах пула
СЖК в пробах центральной лимфы. Однако обра�
щают на себя внимание факты достоверного
уменьшения пула способных к липопероксида�
ции ненасыщенных СЖК при возрастании сово�
купной доли насыщенных кислот в группе живот�
ных, употреблявших для питья воду «Аква Форте,
темпо», и, как следствие, увеличение значения
индекса насыщенности на 7,7% по сравнению
с контролем. В пробах крови не выявлено досто�
верных изменений по сравнению с контролем
в величинах пула СЖК, совокупных долях насы�
щенных и ненасыщенных СЖК в группе живот�
ных с использованием в питьевом режиме воды
«Аква Форте, термо». При этом отмечены досто�
верное уменьшение пула СЖК за счет понижения
вклада ненасыщенных кислот и, как следствие,
незначительное увеличение (на 3%) значения ин�
декса насыщенности по сравнению с контролем.
Полученные в динамике эксперимента данные
с использованием СЖК в качестве маркера разви�
тия патологической активации ПОЛ и, как след�
ствие, эндотоксикоза указывают на стабильное
течение ПОЛ при употреблении животными воды
«Аква Форте, термо и темпо», выявляя тенденцию
к наращиванию антиоксидантного потенциала
при применении воды «Аква Форте, темпо».

Известно, что изменение водно�электролит�
ного баланса нарушает проницаемость клеточ�
ных мембран и изменяет перемещение через них
растворенных в воде веществ, а также ведет к на�
рушению эффективности работы натрий�калие�
вого насоса, обеспечивающего удаление натрия
из клетки и накопление калия в ней. Кроме того,
жидкие биосубстраты обычно отличает высокая
чувствительность к факторам, связанным с крат�
ковременными изменениями в организме,
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при этом суточные и недельные колебания кон�
центраций химических элементов в крови
и в лимфе могут варьироваться весьма значи�
тельно [1, 14].

В таблицах 2, 3 представлены профили рас�
пределения эссенциальных химических элемен�

тов в центральной лимфе и крови в условиях
эксперимента. Проведенные исследования по�
казали, что при переходе от водопроводной воды
к использованию вод «Аква Форте» изменения
в макро�, микроэлементном составе жидких
биосубстратов для всех эссенциальных элемен�
тов не значительны и лежат в пределах погреш�
ности эксперимента. Однако колебания элемен�
тов, отвечающих за водно�электролитный и кис�
лотно�щелочной баланс, как в центральной лим�
фе, так и в крови менее выражены, чем при ис�

пользовании водопроводной воды, что следует
из приведенных в таблицах 2, 3 показателей ста�
тистической обработки (Sx и Dх). Кроме того,
для всех без исключения элементов соотноше�
ние распределения элементов в системе кровь�
лимфа сохраняется.

Воздействие на эндоэкологическое равнове�
сие и изменение морфофункционального состо�
яния органов и систем зависит от качества упот�
ребляемой воды, которая обладает химически�
ми, физическими и биологическими свойствами
воды, которая обладает химическими, физичес�
кими и биологическими свойствами [7, 10]. Ана�
лиз показателей белкового, жирового и углевод�
ного обменов, азотистых компонентов крови по�
зволит оценить биологическую эффективность
и безопасность выбранного питьевого режима.
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В таблице 4 представлены данные биохимичес�
ких показателей сыворотки крови в динамике
эксперимента. В обеих экспериментальных
группах выявлено достоверное снижение по
сравнению с контролем содержания мочевины
вплоть до 10% в группе животных, употребляв�
ших воду «Аква Форте, темпо». Для этой же
группы показано уменьшение на 15,4% по срав�

нению с контролем содержания креатинина.
В динамике эксперимента отмечено и пониже�
ние по сравнению с контролем содержания об�
щего белка на 6,5% и 6,1%, а также альбумина на
13% и 11,3% соответственно в группах с приме�
нением «Аква Форте, термо» и «Аква Форте, тем�
по». Полученные данные могут служить указа�
нием на усиление ультрафильтрации некоторых
фракций белка через почечный фильтр и выве�
дения остаточного небелкового азота. В ходе
эксперимента не вывялено достоверных измене�
ний в показателях содержания глюкозы и триг�
лицеридов в сыворотке крови. Однако обращают
на себя внимание значительное уменьшение по
сравнению с контролем содержания холестерина
на 30,7% и 24,2% и β�липопротеидов на 16,2%
и 36,8% соответственно для групп с питьевым ре�
жимом «Аква Форте, термо» и «Аква Форте, тем�
по». Выявлено повышение на 13% по сравнению
с контролем активности аланинаминотрансфе�
разы (АЛТ) в экспериментальных группах жи�
вотных. При этом отмечено понижение активно�
сти аспартатаминотрансферазы (АСТ) по срав�
нению с контролем на 9,8% и 26,3% соответст�
венно в группах с использованием вод «Аква
Форте, термо» и «Аква Форте, темпо».

Заключение. Выполнено исследование цент�
ральной лимфы и крови крыс, употреблявших
воду «Аква Форте, термо и темпо» в питьевом ре�
жиме в условиях физиологической жизнедея�
тельности. Полученные данные о накоплении
и распределении субстратов ПОЛ — СЖК как
маркеров развития окислительного стресса и,
как следствие, эндотоксикоза указывают на ста�

бильное течение ПОЛ в центральной лимфе
и крови при переходе от употребления животны�
ми водопроводной воды к воде «Аква Форте,
термо и темпо». Анализ профилей распределе�
ния эссенциальных химических элементов
в центральной лимфе и крови свидетельствует
о постоянстве элементного, электролитного
и кислотно�щелочного баланса в условиях экс�
перимента. Причем показатели указанных видов
обмена при использовании воды «Аква Форте,
термо и темпо» более стабильны и поддержива�
ются в пределах достаточно узкого диапазона.
Следует отметить выявленное при биохимичес�
ком анализе крови существенное уменьшение
содержания холестерина и β�липопротеидов
в группах животных, получавших воду «Аква
Форте, термо и темпо».

Результаты проведенных экспериментальных
исследований позволяют заключить, что в усло�
виях физиологической жизнедеятельности сис�
тематическое употребление воды «Аква Форте,
термо и темпо» можно рекомендовать в качестве
биобезопасного питьевого режима, способству�
ющего обеспечению постоянства внутренней
среды организма, поддержанию элементного ба�
ланса и коррекции обмена липидов.
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8 февраля 2010 года исполнилось 60 лет доктору медицинских наук профессору
Анатолию Фомичу Ямпольскому, создателю и бессменному руководителю Красно�
дарского краевого нефрологического центра — самого крупного нефрологического
центра России.

Анатолий Фомич родился в г. Кременчуге, Полтавской области. Свой путь в меди�
цине А.Ф.Ямпольский начал в 1974 году, когда окончил лечебный факультет Кубан�
ского медицинского института имени Красной Армии.

В течение 28 лет имя Анатолия Фомича неотделимо связано с реаниматологией
и нефрологией, которые стали делом его жизни. Проблемами заместительной почеч�
ной терапии на Кубани Анатолий Фомич стал заниматься с 1983, когда им было соз�
дано отделение «искусственная почка», преобразованное в 1988 году в краевой неф�
рологический центр, возглавляемый им по настоящее время.

В мае 1991 года Анатолий Фомич, впервые на Юге России, успешно выполнил опе�
рацию аллотрансплантации донорской почки. В 1992 году впервые в стране им созда�
но специализированное нефрологическое отделение реанимации. Одним из первых
в России внедрил методы перитонеального диализа, альбуминового диализа. И сего�
дня Анатолий Фомич постоянно находится в поиске новых методов диагностики
и лечения, внедряет и использует в клинической практике самые современные техно�
логии лечения больных.

В 1996 году Анатолий Фомич защитил кандидатскую диссертацию, в 2001 году —
докторскую диссертацию «Современные мембранные технологии в оптимизации ин�
тенсивной и заместительной терапии почечной и полиорганной недостаточности».

А.Ф.Ямпольский является талантливым клиницистом, требовательным и плодо�
творным ученым. Подготовленные им врачи сегодня руководят специализированны�
ми подразделениями ведущих клиник страны и регионов.

ЯМПОЛЬСКИЙ АНАТОЛИЙ ФОМИЧ
(к 60"летию со дня рождения)

ЮБИЛЕЙ
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Профессор Ямпольский является автором более 80 научных работ, 5 патентов. На�
учные и практические результаты профессиональной деятельности А.Ф.Ямпольско�
го базируются на обширных знаниях и опыте, трудолюбии, целеустремленности
и чрезвычайной требовательности к себе и окружающим. Своими богатыми знания�
ми и опытом Анатолий Фомич охотно делится со своими учениками и коллегами.

За заслуги в области медицины Анатолию Фомичу присвоены звания заслуженный
работник здравоохранения Кубани и заслуженный врач Российской Федерации.
А.Ф.Ямпольский действительный член Европейских и Российских профессиональ�
ных ассоциаций

Поздравляя Анатолия Фомича с юбилейной датой, мы от всей души желаем ему
доброго здоровья и успешной реализации новых творческих замыслов на благо боль�
ных и медицинской науки.

Коллектив Краснодарского краевого нефрологического центра.
Коллектив кафедры анестезиологии:реаниматологии и трансфузиологии ФПК

и ППС Кубанского государственного медицинского университета.
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ ЖУРНАЛА
«ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ»

При оформлении статей для печати редакция журнала «Эфферентная терапия» просит придерживаться сле�

дующих правил.

1. Направляя статью для размещения в журнале ГОУ ДПО «Санкт�Петербургская медицинская академия

последипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию» (да�

лее — Академия) «Эфферентная терапия», авторы статьи предоставляют Академии право использовать статью

в любой форме и любым способом, предусмотренными п. 2 ст. 1270 Гражданского Кодекса Российской Феде�

рации, в том числе: воспроизведение статьи; распространение статьи путем продажи или иного отчуждения его

оригинала или экземпляров; сообщение в эфир; сообщение по кабелю; перевод или другая переработка статьи;

доведение статьи до всеобщего сведения; передача права использования статьи третьим лицам (сублицензион�

ный договор); извлечение и обработка метаданных статьи.

Авторы статьи гарантируют, что они являются обладателями передаваемых Академии прав (правообладате�

лями).

Территория, на которой допускается использование прав на статью, не ограничена.

Передача прав на статью осуществляется без выплаты авторам статьи вознаграждения.

Академия вправе использовать статью в течение срока действия исключительного права правообладателя на

статью.

Авторы предоставляют Академии право обработки своих персональных данных (фамилии, имени, отчест�

ва, места работы и координат для контактов).»

Авторы собственноручно подписывают статью, направляемую в журнал Академии «Эфферентная терапия»,

а также делают рядом с подписями следующую запись:

«Направляя статью для размещения в журнале ГОУ ДПО «Санкт�Петербургская медицинская академия по�

следипломного образования Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию» (далее —

Академия) «Эфферентная терапия», (указать Ф.И.О. первого автора), предоставляю Академии право исполь�

зовать мою статью в любой форме и любым способом, указанном в «Правилах предоставления рукописей ав�

торами» журнала «Эфферентная терапия» (№1 за 2010 год). Сопроводительное письмо к статье должно быть

подписано собственноручно всеми авторами статьи.

2. Разделы журналов, содержащие требования к оформлению статей авторами назвать: «Правила предоста�

вления рукописей авторами».

3. Направляемый для публикации материал должен быть напечатан на одной стороне стандартного листа

формата А4 (210×297 мм) шрифтом Times New Roman размером 14 пт с полуторным интервалом между строка�

ми, абзацным отступом 1,25 см и числом знаков в строке 60–62. На странице должно быть 30 строк, размер по�

лей должен составлять не менее 4 см слева и справа и по 2 см сверху и снизу. Материал должен сопpовождать�

ся официальным напpавлением учpеждения, в котоpом выполнена работа, и визой научного pуководителя на

пеpвой стpанице, завеpенной кpуглой печатью учpеждения. Статьи принимаются в двух экземплярах. Помимо

этого, в обязательном порядке следует прислать все материалы по электронной почте.

4. В начале первой страницы указываются инициалы и фамилия автора (авторов); название статьи; данные

об учреждении; указываются, в том числе, кафедра, отдел или лаборатория с указанием инициалов, фамилии

руководителя; полное название учреждения; город, страна, адрес электронной почты автора, с которым мож�

но связаться читателям. Статья должна быть собственноручно подписана всеми авторами на первом листе од�

ного из экземпляров. Следует указать фамилию, имя и отчество автора, с которым редакция может вести пере�

писку, почтовый адрес, адрес электронной почты (обязательно!) и телефон.

5. Рекомендуемый объем статей до 8 страниц, описаний клинических наблюдений или рецензий на книги

3–4 страницы, обзоров литературы и лекций — до 12 страниц, писем в редакцию, информационных и других

материалов — до 3 страниц. Рисунки, таблицы, список литературы и резюме в общий счет не учитываются.

В некоторых случаях работа может быть опубликована при превышении рекомендуемого размера.

6. Оригинальные исследования должны иметь следующие разделы: введение (оно должно быть кратким

и ориентировать читателя в отношении проблемы и ее актуальности), цель, материалы и методы исследования,

результаты исследования, их обсуждение, краткое заключение или выводы. Pедакция оставляет за собой пpаво

сокpащения статей.

7. При описании данных используется система единиц СИ. Статья должна быть тщательно выверена автора�

ми: цитаты, химические формулы, таблицы, дозы визируются авторами на полях. В сноске к цитатам указыва�

ется источник (автор, название, издание, год, том, номер, страница). Сокращения допускаются после полнотек�

стовой записи с указанием сокращенной формы в круглых скобках. Пример: артериальное давление (АД).
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8. Иллюстpативный матеpиал (фотогpафии, pисунки, чеpтежи, диагpаммы, рентгенограммы и т. д.) должны

быть представлены в цифровом формате.

9. К статье следует прилагать только необходимые для пояснения текста рисунки. Рисунки не должны повто�

рять материалов таблиц. Подписи к рисункам даются на отдельном листе. Место, где в тексте должен быть поме�

щен рисунок или таблица, следует отметить на полях квадратной рамкой с номером соответствующего рисунка.

Общие тpебования к рисункам:

• фоpмат файла pисунка — векторный (pасшиpение *.eps) растровый с разрешение не менее 300 dpi (pас�

шиpение *.tif); возможно использование сжатия LZW;

• pисунок должен быть обpезан по кpаям изобpажения и очищен от «пыли» и «цаpапин»;

• шиpина pисунка — не более 180 мм;

• высота pисунка — не более 230 мм;

• pазмеp шpифта подписей на pисунке — не менее 7 пунктов;

• носители на основе CD или флэш�карты; обязательно наличие распечатки.

Чеpно�белые штpиховые pисунки:

• pежим — bitmap (битовая каpта);

• pазpешение — 600 dpi (пиксели на дюйм);

• сеpые и черные заливки должны быть заменены на косую, пеpекpестную или иную штpиховку.

Цветные изобpажения, фотогpафии и pисунки с сеpыми элементами:

• цветовая модель — CMYK; не использовать цвета PANTONE;

• pазpешение — не более 300 dpi (пиксели на дюйм) или 119,975 пикселя на 1 см;

10. Таблицы (на отдельном листе в 2 экз.) должны содеpжать только необходимые данные и пpедставлять

собой обобщенные и статистически обpаботанные данные. Каждая таблица должна иметь номеp и заголовок.

Заголовки гpаф должны точно соответствовать их содеpжанию, цифpы и единицы измеpения — соответство�

вать тексту. Воспpоизведение одного и того же матеpиала в виде таблицы и pисунка (схемы) не допускается.

На страницах с таблицами, списком литературы и резюме, надо писать авторов, название и учреждение.

11. Цитируемая в статье литература должна быть напечатана на отдельном листе колонкой через 2 интерва�

ла. Список литературы составляется в алфавитном порядке (сначала отечественные, затем зарубежные авто�

ры). В тексте дается ссылка на порядковый номер (в квадратных скобках). Фамилии иностранных авторов,

в том числе в тексте, даются в оригинальной транскрипции. Pаботы отечественных автоpов, опубликованные

на иностpанных языках, помещают по алфавиту сpеди pабот иностpанных автоpов. Pаботы иностpанных ав�

тоpов, опубликованные на pусском языке, помещают в алфавитном поpядке сpеди pабот отечественных ав�

тоpов. Ссылки на несколько pабот одного автоpа (независимо от того, один он или в коллективе с дpугими ав�

тоpами) указывают в поpядке возpастания года публикации, а при необходимости к году добавляют буквенный

индекс: а/a, б/b, в/с и т. д. Ссылки на неопубликованные работы не допускаются.

Статья периодического издания, на которую ссылаются авторы, должна быть указана в прилагаемом спи�

ске литературы по аналогии со следующим образцом: фамилия, инициалы, (точка) название работы (нет точ�

ки, двойная косая черта), название источника в принятом сокращенном виде (точка, тире), год (точка, тире),

том и через запятую/или номер (точка, тире), страницы (от, дефис, до). В библиографическом описании при�

водятся фамилии авторов в количестве до четырех, включительно. В случаях пяти и более авторов указывают�

ся три первых автора с добавлением «и соавт.» или «et al.». Пример: Беляков Н.А., Соломенников А.В., Журавле:

ва И.Н. Энтеросорбция — механизмы лечебного действия // Эфферентная терапия. — 1997. — Т. 3, № 10. —

С. 20–26. Пример: Mequid M.M., Brennan M.F., Aoki T.T. et al. Hormone�substrate interrelationships following trau�

ma // Arch. Surg. — 1974. — Vol. 109. — P. 776–783.

Работа из сборника тезисов, на которую ссылаются авторы, должна быть указана в прилагаемом списке ли�

тературы по аналогии со следующим образцом: фамилия(�и), инициалы, (точка) название работы (нет точки,

двойная косая черта), название источника в принятом сокращенном виде (точка, тире), год (точка, тире), том

и/или номер (точка, тире), страницы (от, дефис, до). Пример: Суровикин В.Ф., Червяков П.И., Калинин Н.Н.,

Петров М.М. Сравнительные характеристики гемосорбентов, применяемых в клинической практике // Сбор�

ник материалов международного симпозиума «Адсорбция и хроматография макромолекул». — М., 1994. — С.

120–121. или, Ветчинкин А.В., Лебединский К.М., Николаев А.В. с соавт. Мониторинг производительности серд�

ца до и после искусственного кровообращения / Сборник лекций и материалов для обсуждения X съезда Фе�

дерации анестезиологов и реаниматологов / Под редакцией Ю.С. Полушина, А.А. Андреенко, Е.П. Макарен�

ко. — СПб., 2006. — С. 192–193.

При ссылке на книжное издание указывают фамилии и инициалы авторов, название книги, город, назва�

ние издательства, год издание, общее количество страниц. Пример: Арсеньев П.А., Соливинский А.А., Тернов

Б.Ю. с соавт. Современные технологии гемосорбции — М.: «Труд», 1987. — 102 с. В случае ссылки на издание

под редакцией следует указывать название книги, редактора, город, название издательства, год издание, общее

количество страниц. Пример: Гемосорбенты в практике // Под ред. Родина Р.А. — М.: «Октябрь», 1986. — 93 с.
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