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АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ 
МЕДИЦИНИ

На основе клинических исследований, проведен-
ных у 310 пациентов с церебральной недоста-

точностью (ЦН), данных эксперимента, проведенного 
на 71 крысе, представлен новый концептуальный поход 
к устранению нарушений биологической целостности 
организма (БЦО) и ЦНС. Трансдисциплинарный поход 
к определению и устранению нейродинамических на-
рушений (НН) основывается на понимании энергострук-
турной природы церебральной недостаточности.
Синдром острой церебральной недостаточности, 

являющийся объектом постоянного внимания врачей 
различных специальностей, до сих пор не имеет мето-
дологии оценки и системного трансдисциплинарного 
подхода к его устранению. 
Цель работы 
Найти аргументы в пользу признания энергодифицит-

ной природы синдрома церебральной недостаточности и 
сформулировать принципы ее энергоресуститации.
Материалы и методы исследования
Доказательную базу составляют результаты иссле-

дования, проведенные у 310 больных и пострадавших 
с церебральной недостаточностью, осложнившей те-
чение заболеваний и повреждений ЦНС. Показатели 
центральной и периферической гемодинамики опреде-

ляли реоплетизмометрически, объем циркулирую-
щей крови – методами разведения индикаторов, для 
осмометрий использовали осмометр ОМКА – 1 ц [1]. 
У всех пациентов, вместе с тщательной оценкой нозо-
логических симптомов и лабораторных данных, про-
водили анализ биоустойчивости, используя «Oxygen 
Status Algorithm Ole-Siggaard-Andersen» для опреде-
ления метаболической потребности и эффективности 
доставки кислорода [1,4]. О состоянии анаэробного 
метаболизма судили по изменениям величины лактата 
крови. В эксперименте на 71 крысе изучены механизмы 
дисгидрии в ЦНС при стресс-разрушении. На всех 
этапах клинических и экспериментальных исследований 
оценивали энергопроизводство, ресурсообеспечивание и 
биоустойчивость (БУ) организма [1,3]. В клинике методы 
энергоресуститации (ЭР) ЦН использовали соответственно 
проявлениям стресс − повреждения [2].
Используя системный трансдисциплинарный подход 

к энергоэволюционной сути природы, можно составить 
представление о феномене биоустойчивости организма 
(ФБО) [3], что открывает новые знания и горизонты 
для понимания сути церебральной недостаточности. 
Это нозоиндуцированное нарушение неврологических 
и ментальных функций ЦНС, вызываемое дисбиотией 
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и/или дисэнергодинамией [1,3] и препятствующее 
удовлетворению биологической потребности организма 
в динамическом самовосстановлении ЦНС. Биологи-
ческая целостность организма (БЦО) – это состояние 
структурно-функционального единства организма, под-
держиваемое адекватным и взаимосоответствующим 
энергопроизводством и энергоресурсообеспечением. 
Биоустойчивость (БУ) – способность организма обеспе-
чивать при стресс-воздействии и ЦН самовосстановление 
ДНК и органелл нейронов с гармоничной ликвидацией 
дефицита клеток нейроглии. Энергоресуститация (ЭР) 
– методика энергобиокоррекции ЦН путем повышения 
энергопродукции, необходимой для восстановления 
структурно-функционального единства ЦНС. Такая тех-
нология должна не только исключать малейшую возмож-
ность развития кислородного долга доставки, но также 
интенсифицировать выработку такого потока свободной 
энергии, который необходим для ликвидации ЦН. 
Результаты и их обсуждение
Критерии нейродинамических нарушений (НН) долж-

ны основываться на представлении о 3 уровнях энерго-
продукции клетки и организма в целом, характеризуя 
особенности ФБО и ЦН. Уровень активности – текущая 
интенсивность обменных и репаративных процессов. 
Уровень готовности – ход обменных процессов, при 
котором сохраняется возможность к немедленному 
повышению функциональной способности. Уровень 
потребности отражает возможность энергопродукции 
соответствовать текущей функциональной способности 
массы клеток. Основным фактором, ответственным 
за выраженность нейродефицита, является снижение 
уровня энергопотребности ниже уровня готовности, 
что обуславливает ЦН и сопровождается повышением 
насышения и содержания О2 крови яремной вены. На 
современном этапе считается стандартным определение 
тяжести ЦН по шкале ком Глазго (SCG). Совместно с 
С.И. Андреевым была предпринята попытка верифи-
цировать SCG по величине насышения О2 крови, взя-
той из яремной вены. Нейродинамические нарушения 
следует оценивать по отклонению реальных значений 

соответствующей аvярО2 от ее стандартных значений:
НН = 100 × [(67 - avярO2 )x / 67], %
где avярO2x – артерио-венозная разница по кислороду для 

яремной вены. Результаты представлены в таблице 1.
Ионно-осмотические процессы принимают непо-

средственное участие в развитии ЦН. Так, при сниже-
нии осмолярности на 9 мосм/л (3%), внутричерепное 
давление повышается на 15 мм рт. ст. [5]. Гомеостаз-
обеспечивающий уровень осмолярности плазмы кро-
ви (гОСМП), при достижении которого могут быть 
исключены нарушения индивидуального системного 
транспорта кислорода (гDO2) и его потребления (гVO2), 
описывается уравнением:
гОСМП = 332 - 0,026 × DO2 - 0,137 × VO2, мосм/л.
По значению отклонения гОСМП от фактической мож-

но судить о характере сдвигов осмотического гомеостаза 
и его способности ограничивать энергобиотические 
потребности организма и ЦНС.
Гидродинамическое давление может приводить к раз-

витию НН. Поэтому его следует поддерживать на уровне, 
описываемом с помощью уравнения Старлинга:
ЦСКД = КОДпл + Ртк – КОДтк,
где ЦСКД – церебральное среднекапиллярное давле-

ние крови, КОДпл – коллоидно-онкотическое давление 
плазмы, Ртк – гидростатическое внутритканевое давле-
ние, КОДтк – онкотическое внутритканевое давление.
Можно сделать вывод, что ЦСКД зависит от увеличе-

ния Ртк, и это может способствовать повышению СКД 
(а вместе с ним церебрального перфузионного артери-
ального давления) только в том случае, если не будет 
возрастать КОДтк. ЦСКД надо поддерживать так, чтобы 
на артериальном конце микроциркуляции оно было на 
5–7 мм рт. ст. выше, чем онкотическое, а на венозном 
соответствовало онкотическому или было ниже.
Поскольку ЦСКД численно соответствует 1/6 САД+5/6 

давления в яремной вене, то рабочее среднее артериальное 
давление при ЦН должно задаваться ЦСКД. Целевое 
среднее АД вычисляют как сумму ВЧД (внутричерепное 
давление) и ЦПД (церебральное перфузионное давление). 
Целевой уровень систолического АД поддерживается 

Таблица 1
О2 – информативность шкалы ком Глазго

показатели

сознание

SCG 
баллы

SярО2
%

аv ярО2 мл/л
Нейродинамические 

нарушения %
ВЧД 

мм рт. ст.
М Ж

умеренное оглушение 13-14 56-58 72-75 61-64 12 10-15

глубокое оглушение 10-12 66-64 57-60 48-52 15 15 -20

сопор 8-9 72-74 42-45 36-39 33 20

умеренная кома 6-7 78 34 29 49 20-30

глубокая кома 4-5 86 19 16 72 30

терминальная кома 3 92 8 7 88 >30
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таким, чтобы он обеспечивал стабильность ЦСКД. Для 
этого уровень диастолического АД должен находиться 
ниже целевого перфузионного, а расчет величины 
систолического АД следует проводить по формуле:
Цел. сист. АД=ДАД+3 (САД-ДАД).
Определение и поддержание кислородпротективного 

среднего артериального давления является действенным 
методом борьбы с ЦН.
При устранении НН используемые кристаллоидные и 

коллоидные инфузионные среды необходимо вводить в 
соответствии с показателем транскапиллярного обмена 
(ПТО), который характеризует соотношение внеклеточ-
ной жидкости и объема плазмы крови. Вычисление ПТО 
следует проводить по формуле:
ПТО = (к / 1 – Ht) – 1, усл. ед.,
где: Ht – гематокрит л/л; к – коэффициент для мужчин 

(3,12) и женщин (2,88).
Общая технология энергоресустиации при церебраль-

ной недостаточности представлена в таблице 2. 
Нормокарбонатемия, исключая метаболический 

ацидоз и обеспечивая интенсификацию выработки в 
ЦНС свободной энергии не только при аэробном, но и 
анаэробном окислении энергосубстратов, способствует 
устранению НН. Экстракция О2 при ЦН становится адек-
ватной только благодаря адаптационным изменениям 
кривой диссоциации НвО2, о чем должен свидетельство-
вать константный уровень Р50. Саму продолжительность 
энергоресуститации и ее конечный результат определяет 
индекс нейродинамических нарушений, который отра-
жает характер нейроэнергообеспеченности.
Использование энергоресустиации при ЦН, вызванной 

постреанимационной болезнью, эклампсией, диабетиче-
ским кетоацидозом, позволяет исключить летальность и 
ликвидировать НН. Периоперационная энергоресусти-

тация у пациентов с тяжелой хронической оклюзионной 
ЦН исключает опасность дополнительных гипоксиче-
ских повреждений ЦНС. Дополнение нейроанестезии 
периоперационной энергоресуститацией позволяет 
при тяжелой компрессионной ЧМТ снизить периопе-
рационную летальность в среднем на 11%, исключив 
развитие вегетативного состояния. Энергоресуститация 
при ишемических инсультах ограничивает возможность 
расширения зоны пенумбры.
Выводы
1. Церебральная недостаточность – это нозоиндуци-

рованное нарушение неврологических и ментальных 
функций ЦНС, вызываемое дисбиотией и/или дисэнер-
годинамией и препятствующее удовлетворению био-
логической потребности организма в динамическом 
самовосстановлении ЦНС. 

2. На основе новых знаний о патогенезе НН и танато-
генезе ЦН разработаны инновационные методы энерго-
ресуститации при церебральной недостаточности.
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Таблица 2
Технологии энергоресуститации

Целевые параметры Пути достижения

аvяр 67–70 мл/л
ЦСКД 25 мм. рт. ст.
∆ ОСМП ± 3 мосм/л

Концептуальная терапия для достижения оксигенпротективного церебрального СКД 
и декремента осмолярности

НСО3-
23,5–24,5
ммоль/л

Нормокарбонатемическая вентиляция с ЧД 7–12 в мин и альвеолярной вентиляцией 
в пределах 4,8-5,2 л/мин с FiO2 не более 0,4; при отеке ГМ FiO2 увеличивают
до ликвидации артериальной гипоксемии

Р50
25,5–26,5
мм рт. ст.

Поддержание Ht 0,3–0,4 л/л для обеспечения константы деоксигенации НЬО2. Не допускать, 
а при развитии – немедленно устранять блокаду микроциркуляции под контролем АТ-3, 
значение активности которого должно превышать 75%

Нейродинамические 
нарушения (НН)
более 15%

Нейропротекция ГАМК-агонистами и блокаторами NMDA-рецепторов.
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