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Высокая частота послеопераци-
онных осложнений и летального 
исхода после хирургических вмеша-
тельств обусловливают необходи-
мость поиска новых методов и тех-
нологий выявления причин столь 
опасной ситуации.

Важной составляющей периопе-
рационного периода является оцен-
ка гемодинамических показателей, 
поскольку при гипоперфузии тка-
ней возможно возникновение ос-
ложнений вплоть до летального ис-
хода [1, 2]. Патологические состоя-
ния всегда сопровождаются наруше-
ниями в системе кровообращения, 
будучи интегральным показателем, 
отражающим компенсаторно–при-
способительную реакцию организ-
ма [3, 4].

Тонус вегетативной нервной си-
стемы (ВНС) нельзя рассматривать 
как абсолютное преобладание од-
ной функции, а как характерный вид 
деятельности, затрагивающей орга-

низм в целом, которая при исполь-
зовании всех механизмов, регулиру-
ющих жизненные процессы (нерв-
ных и гуморальных), дает возмож-
ность организму решать задачи ак-
туальной адаптации. Показатели, 
характеризующие состояние ВНС, 
могут быть применены для непре-
рывной регистрации направления 
и величины изменений ее тонуса. В 
связи с этим необходимо создавать 
адаптативные методики монито-
ринга и внедрять алгоритмы целена-
правленной терапии [3]. Актуальной 
задачей, которая отражает харак-
тер энергоструктурных взаимодей-
ствий в массе клеток тела (МКТ) на 
основе математических расчетов, 
является оценка системного крово-
тока [4]. 

Организм – это саморегулирую-
щаяся и самовосстанавливающая-
ся биологически целостная система, 
поэтому актуальной задачей может 
быть изучение периоперационной 

модуляции стресс–ответа – важно-
го критерия дисфункции органов и 
систем.

На основе системного подхода 
нами разработана комплексная про-
грамма, позволяющая периопераци-
онно оценить степень повреждения 
регуляторных механизмов больно-
го. 

Исходным параметром програм-
мы является артериальное давление 
(АД). 

Избранные показатели отражают 
функции и эффективность системы 
кровообращения, ее функциональ-
ные резервы, позволяющие оценить 
степень нарушения регуляторных 
механизмов организма.

Цель исследования: оценить сте-
пень повреждения регуляторных 
механизмов, обусловленных опера-
ционной травмой и анестезией, пу-
тем анализа гармонизации кровото-
ка и метаболической эффективно-
сти кислородного режима.
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В исследование включены после-
довательные пациенты в возрасте от 
45 до 62 лет, оперированные по по-
воду злокачественных опухолей и 
фиброзно–дегенеративных изме-
нений поджелудочной железы. Про-
должительность операции соста-
вила в среднем (370 ± 25) мин. До 
операции функциональное состо-
яние пациентов соответствовало 
дисфункции. Реакции организма на 
стресс были стресс–реализующими. 
Тем не менее, у всех пациентов отме-
чена биологическая устойчивость к 
операционной травме и анестезии 
[3, 4]. Кровопотеря во время опера-
ции не превышала 10% объема цир-
кулирующей крови.

В зависимости от метода анесте-
зиологического обеспечения паци-
енты распределены на две группы.

У пациентов первой группы при-
меняли комбинированное анесте-
зиологическое обеспечение: прод-
ленную эпидуральную аналгезию 
на уровне TVII – TVIII и внутривенную 
анестезию с введением пропофола 
в целевой концентрации. Тест–до-
за лидокаина 1,5% составляла в сред-
нем (45 ± 1) мг, основная – (1,5 ± 0,3) 
мл на сегмент, общая – от 60 до 80 
мг/ч. После операции для обезболи-
вания применяли лидокаин 1,5%, ко-
торый вводили с помощью перфузи-
онного насоса эпидурально со ско-
ростью 45 – 60 мг/ч или 0,5 – 1,0 мг/
(кг  ч) в течение 3 сут – минималь-
ные сроки восстановления клеточ-
ных элементов.

У пациентов второй группы при-
меняли внутривенную анестезию с 
использованием пропофола в целе-
вой концентрации, потенцирова-
ли местным анестетиком амидной 
группы. После премедикации, до на-
чала оперативного вмешательства, 
в течение (15 ± 5) мин внутривенно 
капельно вводили лидокаин из рас-
чета 1,5 мг/кг. Затем проводили вво-
дный наркоз с применением пропо-
фола в целевой концентрации. Для 
аналгезии использовали фентанил 
0,005%. Интраоперационно, наря-
ду с препаратами для поддержания 
анестезии, внутривенно вводили ли-
докаин из расчета 1мг/(кг  ч). После 
операции для обезболивания в тече-

ние 3 сут также использовали лидо-
каин, который вводили внутривенно 
со скоростью 0,5 – 1 мг/(кг  ч).

Объем и компоненты интраопе-
рационной инфузионной терапии 
в обеих группах были однотипные 
и зависели от тяжести кровопотери, 
показателей центральной гемодина-
мики, кислотно–основного состоя-
ния и диуреза. Основными инфузи-
онными средами были полиионные 
изоосмолярные растворы. По пока-
заниям переливали полиионные ги-
перосмолярные растворы, эритро-
цитную массу, свежезамороженную 
плазму, сода–буфер.

Чтобы оценить периоперацион-
ную безопасность того или иного 
метода анестезиологического обе-
спечения, две репрезентативные 
группы сравнивали по объективным 
показателям.

Суммарную опасность поврежде-
ния регуляторных механизмов це-
лесообразно предупреждать, оце-
нивая гармонизацию общего пото-
ка крови и его органного распреде-
ления [3, 4].

АДдиаст отражает сопротивление 
периферических сосудов. Венозное 
и капиллярное давление мало за-
висит от фазы сердечного цикла и 
поддерживается в сосудах в момент 
расслабления (диастолы) сердца. 
АДдиаст формируется при сокраще-
нии периферических артерий. По-
этому ключевую роль в формирова-
нии АДдиаст играют тонус и эластич-
ность сосудов. Кроме того, на ве-
личину АДдиаст влияет общий объем 
крови и частота сокращений сердца 
(ЧСС). В норме пульсовое АД (АДпульс) 
составляет 30 – 40 мм рт. ст., но не 
более 60% систолического (АДсист), 
это фактически скорость тока кро-
ви по капиллярам. При увеличении 
или уменьшении этой величины на-
рушается нормальное кровоснабже-
ние органов и тканей, увеличивает-
ся нагрузка на сердце и сосуды. При-
чинами низкого АДпульс могут быть 
уменьшение ударного объема (на-
пример, при сердечной недостаточ-
ности, гиповолемии, стенозе клапа-
на аорты), а также повышенное со-
противление периферических со-
судов (например, при длительном 
пребывании на холоде, тяжелой сер-
дечной недостаточности). Причины 

повышения АДдиаст могут быть разны-
ми, чаще всего оно является призна-
ком симптоматической артериаль-
ной гипертензии. Высокий уровень 
АДпульс отражает степень жесткости 
артерий, независимо от того, обу-
словлен ли он повышением АДсист 
или снижением АДдиаст. При повыше-
нии АДпульс всегда отмечают пониже-
ние церебрального перфузионно-
го давления. Снижение АДпульс – ран-
ний признак гиповолемии, его выяв-
ляют в более ранние сроки, чем из-
менения систолического и диасто-
лического АД отдельно. Если АДпульс 
превышает 75 мм рт. ст., это признак 
ишемии тканей, которая возникает 
во всех органах, но наиболее опасна 
в мозгу и сердце.

Тонус ВНС непосредственно уча-
ствует в регуляции жизненно важ-
ных процессов и обеспечивает адап-
тацию механизмов самовосстанов-
ления и саморегуляции [1, 5 – 7]. 
Нарушение регуляторных процес-
сов обусловливает вначале функци-
ональные, а затем и морфологиче-
ские изменения в организме вслед-
ствие дисгармонизации трех основ-
ных компонентов биологических 
систем: энергопроизводства, энер-
гопотребности и биологической 
устойчивости [5 – 7]. Опасность по-
вреждения регуляторных механиз-
мов целесообразно предупреж-
дать, оценивая гармонизацию обще-
го потока крови (АДдиаст/АДсист) и ее 
органного распределения (АДпульс/
АДдиаст). В норме коэффициент, со-
ответствующий абсолютной гар-
монии, составляет 0,618 ± 0,03, что 
позволяет при сравнении величин 
определять опасность дисрегуляции 
энергоресурсообеспечения в диапа-
зоне нормальных величин АД [3, 4].

Коэффициент выносливости (КВ) 
организма определяют по формуле 
Kваса. Тест характеризует функцио-
нальное состояние сердечно–сосу-
дистой системы, представляет инте-
гральную величину, объединяющую 
ЧСС, АДсист и АДдиаст [6]. Рассчитывают 
показатель по формуле:

КВ = (ЧСС  10) /АДпульс 
В норме KВ составляет 16 усл. ед. 

Его увеличение свидетельствует об 
ослаблении деятельности сердеч-
но–сосудистой системы, уменьше-
ние – ее усилении.
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Многообразие проявлений био-
логической способности МКТ от-
ражает биологический потенциал 
(БП) организма. Принципы форми-
рования БП универсальны и спра-
ведливы для всех уровней коорди-
нации его компонентов. При тес-
ном сопряжении доставки кислоро-
да и энергетического статуса (ЭС) 
формируется биологическая устой-
чивость организма. Энергодинами-
ческий потенциал (ЭДП) организ-
ма определяется количеством кис-
лорода (энергосубстратов), которое 
обеспечивает постоянное поступле-
ние энергии в МКТ, необходимое 
для поддержания ЭС в состоянии го-
товности к немедленному усилению 
любых процессов жизнедеятельно-
сти [4]. 

Колебания ЭДП оценивают по от-
ношению изменения реальных зна-
чений доставки кислорода к долж-
ной величине, выражая результат в 
процентах.

ЭДП = 100  PDO2/должDO2,
где PDO2 – реальная доставка кис-

лорода;

должDO2 – должная доставка кисло-
рода.

Сбалансированность метаболи-
ческой составляющей и транспорта 
кислорода определяют по показате-
лю кислородного режима (ПКР), ко-
торый представляет соотношение 
системного транспорта и потребле-
ния кислорода. Оптимальное соот-
ношение этих гомеостазобеспечи-
вающих параметров является кри-
терием сбалансированности кисло-
родного режима (ПКР от 3 до 3,5 усл. 

ед.) и состояния гомеостаза. Преоб-
ладание интенсивности потребле-
ния кислорода над его транспортом 
свидетельствует о напряжении кис-
лородного режима (ПКР 2,9 усл. ед. 
и меньше) и сохранении гомеостаза. 
Превышение транспорта кислоро-
да расценивают как избыточное со-
стояние кислородного режима (ПКР 
3,6 усл. ед. и более), необходимое для 
восстановления нарушенного гоме-
остаза. 

ПКР = DO2/VO2, усл.ед.
Достижение уровня энергострук-

турной потребности в доставке и 
потреблении кислорода является 
гарантией исключения нарушений 
жизнедеятельности на любом пери-
операционном этапе [3, 4].

Коэффициент утилизации кисло-
рода (кУО2) представляет часть кис-
лорода, поглощаемую тканями из 
капиллярного русла; к УО2 определя-
ют как отношение потребления кис-
лорода к его доставке:

кУО2 = PVO2/рDO2  100,
где PVO2 – реальное потребление 

кислорода, мл/(мин  м2);

PDO2 – реальная доставка кисло-
рода, мл/(мин м2).

Скорость доставки кислорода в 
нормальных условиях значительно 
превышает его потребление, вслед-
ствие чего лишь малая доля доступ-
ного кислорода извлекается из ка-
пиллярной крови (в покое рефе-
рентный уровень кУО2 составляет от 
22 до 32%). 

Это позволяет тканям приспо-
сабливаться к уменьшению достав-
ки кислорода путем увеличения его 
утилизации [3, 4, 8, 9].

Преимущества того или иного 
метода анестезиологического обе-
спечения сравнивали в двух репре-
зентативных клинических группах 
по объективным показателям. На 
этапах клинического исследования 
значимые различия таких показате-
лей, как среднее АД (АДср), ЧСС, цен-
тральное венозное давление (ЦВД), 
содержение лактата, не выявлены 
(табл. 1, 2). Результаты клинических 
исследований дают основания пред-
положить или согласиться с мне-
нием авторов о том, что эффектив-
ность системного (внутривенного) 
введения местного анестетика сопо-
ставима с таковой эпидурального [3].

ЭДП – это основное свойство био-
логической целостности организма 
(БЦО), ибо все процессы, составля-
ющие БП, энергоемкие, поэтому ре-
сурсообеспечение МКТ и определя-
ет БЦО. Следует отметить, что эндо-
телий является специальным орга-
ном, распределяющим ЭДП потока 
ресурсов в соответствии с потреб-
ностями МКТ.

До операции у пациентов обеих 
групп ЭДП соответствовал уровню 
гипоэнергодинамии и находился в 
референтном коридоре 85 – 150%.

Проведение анестезии достовер-
но дополнительно ограничивало 
поступление свободной энергии в 
МКТ, необходимой для поддержания 
энергетического состояния в готов-
ности к немедленному усилению 
любых процессов жизнедеятельно-
сти. Во время операции и наркоза 
ЭДП, независимо от метода анесте-
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зии, снижался до патоэнергодина-
мического уровня. Уменьшение по-
тенциала наркоза после операции 
оказалось более эффективным для 
восстановления ЭДП при внутри-
венном введении местного анесте-
тика. Однако в обеих группах пока-
затель ЭДП был на уровне гипоэнер-
годинамии, его значения были до-
стоверно ниже, чем до операции.

Динамика ПКР, характеризующе-
го сбалансированность метаболи-
ческих процессов МКТ и транспор-
та кислорода, до операции в обеих 
группах соответствовала преобла-
данию транспортного компонента 
(ПКР 3,6 усл. ед. и более). Увеличе-
ние транспорта кислорода следует 
расценивать как избыточное состо-
яние кислородного режима, необ-
ходимое для восстановления гомео-
стаза. Во время операции достовер-
ные изменения ПКР не наблюдали. 
Однако у больных, которым прово-
дили регионарную аналгезию, избы-
точность доставки кислорода имела 
тенденцию к увеличению, при вну-
тривенном введении местного ане-
стетика ПКР значимо не отличался 
от верхней границы референтного 
уровня. 

После операции в обеих группах 
потребление кислорода тканями ор-
ганизма и его доставка, необходи-
мая для формирования гомеостаза, 
находились в сбалансированном со-
стоянии.

КВ (20,96 ± 1,87) усл. ед. отража-
ет нарастающую депрессию сердеч-
но–сосудистой системы, которая 
компенсируется достоверным уве-
личением кУО2 до (33,67 ± 2,38)%. Об 
эффективности компенсаторных 
механизмов свидетельствует вели-

чина ПКР, которая составляла в сред-
нем (2,96 ± 0,21) усл. ед., что харак-
теризовало адекватность доставки и 
потребления кислорода тканями ор-
ганизма.

Избыточный транспорт кислоро-
да при сниженном его потреблении 
во время операции наблюдали у па-
циентов первой группы. После опе-
рации у них отмечено увеличение 
потребления кислорода при огра-
ниченной интенсивности его до-
ставки. У пациентов второй группы 
на этапах операции формировалась 
тенденция к нормализации ПКР, что 
свидетельствовало о соответствии 
транспортного и метаболического 
компонентов гомеостаза.

Динамику изменения ПКР, уве-
личенное потребление кислорода 
при сниженной его доставке в пери-
од после операции полностью отра-
жал кУО2. В первой группе выявлено 
компенсаторное увеличение утили-
зации кислорода.

Значимых изменений КВ на эта-
пах исследования не наблюдали. Од-
нако в первой группе отмечена тен-
денция к ослаблению деятельности 
сердечно–сосудистой системы, а во 
второй группе – к ее усилению, что 
позитивно характеризовало метод 
введения местного анестетика.

При рассмотрении роли ВНС в 
процессах адаптации организма вы-
явлены однонаправленные измене-
ния у пациентов обеих групп [4, 7]. 
Общей и характерной чертой была 
исходная нозоиндуцированная ва-
готония. На этапах операции в обе-
их группах тонус ВНС нормализо-
вался. 

После операции наблюдали пре-
имущественно ваготонию. Досто-

верные и более динамичные изме-
нения показателя отмечены у паци-
ентов, которым проводили эпиду-
ральную аналгезию. Регуляция про-
цессов энергоструктурного вза-
имодействия достаточно тонко 
синхронизируется и отражается по-
казателями гармонизации распре-
деления общего и органного пото-
ков крови. Опасность повреждения 
регуляторных механизмов целесоо-
бразно предупреждать, оценивая его 
по отклонению от абсолютной гар-
монии (0,618 ± 0,03). Метод оцен-
ки функции ВНС в контексте адап-
тационных возможностей организ-
ма, основанный на сравнении долж-
ных и реальных величин, позволяет 
определять опасность дисрегуляции 
энергоресурсообеспечения в диапа-
зоне нормальных величин АД. Срав-
нивая показатели, отражающие гар-
монизацию распределения обще-
го и органного потоков крови, ви-
дим, что гармонизация кровотока 
направленна на увеличение значи-
мости распределения общего пото-
ка крови, то есть силы перфузион-
ного давления превалируют над гар-
моничностью распределения пото-
ка крови в тканях.

1. Мониторирование резервов 
биологической устойчивости и спо-
собности регуляторных механиз-
мов стабилизировать энергострук-
турное взаимодействие в МКТ по-
зволяет достичь надежности перио-
перационного обеспечения.

2. Внутривенное введение мест-
ного анестетика характеризует-
ся устойчивой энергопротективно-
стью и может быть использовано 
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при операциях на органах панкреа-
тодуоденальной зоны.

3. Обязательным условием пери-
операционного периода является 
стабильная, не достигающая пико-
вых значений, концентрация мест-
ного анестетика в крови в течение 
48 – 72 ч.

4. «Предупреждающий» метод вве-
дения местного анестетика является 
приоритетным, так как «консерви-
рует» периоперационный стресс–
ответ на операционную травму и 
анестезию. 

5. В диапазоне нормальных вели-
чин АД дисрегуляция кровотока бо-

лее выражена у пациентов, которым 
для анестезиологического обеспе-
чения применяли метод комбини-
рованной анестезии (эпидуральной 
аналгезии и внутривенной анесте-
зии с введением пропофола в целе-
вой концентрации).


