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Общеизвестным фактом является то, что расчетные методы периоперационной оценки степени
повреждения регуляторных механизмов организма не эффективны при нарушении микро -
циркуляции. Нами разработан  и апробирован метод неинвазивного  мониторинга, позволяющий в
режиме on- l ine объективно оценивать  гармонизацию сил общего потока крови и метаболическую
эффективность  кислородного режима вне зависимости от функционального  состояния пациента.
В работе приведены результаты клинического исследования различных методов анестезии у
пациентов, оперированных по  поводу заболеваний органов панкреатодуоденальной зоны.
Результаты проведенного  исследования дают возможность  выбрать оптимальный метод
анестезии, минимально влияющий на регуляторные системы организма во время операции и
наркоза. Предложенный метод может  быть успешно использован  в любом отделении анесте -
зиологии и интенсивной терапии.
Ключевые слова. Систолическое, диастолическое и пульсовое артериальное давление,
гармонизация сил общего и органного кровотока,  метаболическая эффективность
кислородного режима.

Центральная нервная система (ЦНС) и
ее вегетативный отдел непосредственно
участвуют в процессах адаптации организ-
ма к любым внешним воздействиям, вклю-
чая операцию и наркоз [7]. Вегетативная
нервная система (ВНС) определяет ту
деятельность организма, посредством
которой регулируются все органы и сис-
темы в целях поддержания жизнеде-
ятельности, и уравновешивает внешние
воздействия с функциональными возмож-
ностями организма. Многие патологичес-
кие состояния сопровождаются нарушени-
ями в системе кровообращения, являясь
интегральным показателем, отражающим
компенсаторно-приспособительную реак-
цию организма, например, на операцион-
ную травму [5].  Важной составляющей
периоперационного периода является

оценка гемодинамических показателей,
поскольку гипоперфузия тканей может
привести к осложнениям вплоть до леталь-
ного исхода [1, 2].  Поэтому актуаль-
ной задачей является изучение стресс-
ответа организма на операционную травму
и наркоз путем оценки системного кровото-
ка на основе математических расчетов [8].

Вегетативный тонус нельзя рассматри-
вать как абсолютное преобладание одной
функции, но следует рассматривать как
характерный вид деятельности, затраги-
вающей организм в целом, которая с
использованием всех механизмов, регули-
рующих жизненные процессы (нервных и
гуморальных), дает возможность организму
решать задачи актуальной адаптации.
Показатели, характеризующие состояние
ВНС, могут быть использованы для того,
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чтобы с их помощью непрерывно, в дина-
мике регистрировать направление и вели-
чину изменений вегетативного тонуса. В
связи с этим необходимо создавать адапта-
тивные методики мониторинга и внедрять
алгоритмы целенаправленной терапии [5].

На основе системного подхода нами
разработана комплексная программа, по-
зволяющая периоперационно оценить
степень повреждения регуляторных меха-
низмов больного. Входными параметрами
программы являются показатели АД.
Выбранные показатели отражают эффек-
тивность функционирования системы
кровообращения, ее функциональные
резервы и позволяют оценить степень
нарушения регуляторных механизмов.

Цель  исследования  –  оценить степень
повреждения регуляторных механизмов
при анестезиологическом обеспечении
операций по поводу заболеваний органов
панкреатодуоденальной зоны путем изуче-
ния гармонизации сил кровотока и метабо-
лической эффективности кислородного
режима.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В клиническое исследование были

включены последовательные пациенты в
возрасте от 45 до 62 лет, оперированные
по поводу злокачественных опухолей и
фиброзно-дегенеративных изменений
поджелудочной железы. Продолжитель-
ность операции в среднем составила
370±25 мин. До операции функциональное
состояние организма пациентов соответ-
ствовало дисфункции. Реакции организма
на стресс были стресс-реализующими.
Однако у всех пациентов имела место
биологическая устойчивость к операцион-
ной травме и анестезии [5, 8]. Кровопотеря
во время операции не превышала 10%
объема циркулирующей крови.

В зависимости от метода анестезиоло-
гического обеспечения оперируемые паци-
енты разделены на две группы.

Первая  группа  – комбинированное
анестезиологическое обеспечение – эпиду-
ральная и внутривенная анестезия целевы-
ми концентрациями пропофола в крови.
Пункцию и последующую катетеризацию
эпидурального пространства выполняли
Th7-Th8 на уровне. Тест-доза лидокаина
1,5% в среднем составляла 45±1 мг. Основ-

ная доза лидокаина 1,5% составляла 1,2-1,8 мл
на сегмент и вводилась болюсно. Доза
лидокаина 1,5% во время операции колеба-
лась от 60 мг/час до 80 мг/час. Для после-
операционного обезболивания использо-
вали лидокаин 1,5%, который вводили
постоянно при помощи перфузионного
насоса со скоростью 45-60 мг/час в течение
3 суток – это минимальный и несжимаемый
срок восстановления клеточных компарт-
ментов.

Вторая  группа  – внутривенная анесте-
зия целевыми концентрациями пропофола
в крови, потенцированная местным анесте-
тиком амидной группы. После преме-
дикации в течение 15±5 минут внутри-
венно, капельно вводили лидокаин из
расчета 1,5 мг/кг. В интраоперационный
период доза лидокаина составила в среднем
1,0±0,23 мг/(кгЧчас),  внутривенно. Для
послеоперационного обезболивания в
течение 3 суток внутривенно при помощи
перфузионного насоса вводили лидокаин
со скоростью 0,5-1,0 мг/(кгЧчас).

Объем и компоненты интраоперацион-
ной инфузионной терапии в обеих группах
зависели от кровопотери, показателей
центральной гемодинамики, КОС и диу-
реза. Основными инфузионными средами
были полиионные изоосмолярные раство-
ры. По показаниям переливали полиион-
ные гиперосмолярные растворы, эритроци-
тарную массу, свежезамороженную плазму.

МАТЕРИАЛЫ И ИХ

ОБСУЖДЕНИЕ
Для объективной оценки периопераци-

онной безопасности разработанного метода
анестезиологического обеспечения во
время операций на панкреатодуоденальной
зоне сравнили две группы пациентов: в
основной группе применяли комбини-
рованное анестезиологическое обеспечение
(внутривенная анестезия на основе пропо-
фола в сочетании с эпидуральной аналге-
зией), в группе сравнения – внутривенную
анестезию на основе пропофола, допол-
ненную внутривенным введением мест-
ного анестетика амидной группы.

Суммарную опасность повреждения регу-
ляторных механизмов целесообразно преду-
преждать, оценивая гармонизацию силы
общего потока крови (АДдиаст/АДсист, мм рт. ст.)



 75

 
БББ ІІІ ЛЛЛ ЬЬЬ ,,,    ЗЗЗ ННН ЕЕЕ БББ ООО ЛЛЛ ЕЕЕ ННН ННН ЯЯЯ    ТТТ ААА    ІІІ ННН ТТТ ЕЕЕ ННН ССС ИИИ ВВВ ННН ААА    ТТТ ЕЕЕ РРР ААА ППП ІІІ ЯЯЯ    NNN 444    222 000 111 777  ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

и гармонизацию силы ее органного распре-
деления (АДпульс/АДдиаст, мм рт. ст). В норме
коэффициент соотношения, соответствующий
абсолютной гармонии, составляет 0,618±0,03,
что позволяет при сравнении величин
определять опасность дисрегуляции энерго-
ресурсообеспечения в диапазоне нормальных
величин АД [5, 8].

Диастолическое артериальное давление
(АДдиаст) отражает сопротивление перифе-
рических сосудов, формируется за счет
сокращения периферических артерий, по
которым кровь поступает к органам и
тканям. Поэтому ключевую роль в форми-
ровании показателей АДдиаст играют тонус
и эластичность сосудов [4, 6]. Кроме этого,
на величину АДдиаст влияет общий объем
крови и частота сердечных сокращений. В
норме пульсовое артериальное давление
(АДпульс) составляет около 30-40 мм рт. ст.,
но не более 60% от систолического, это
фактически скорость протекания крови по
капиллярам. При увеличении или умень-
шении этой величины нарушается нормаль-
ное кровоснабжение органов и тканей,
возрастает нагрузка на сердце и сосуды.
Причинами низкого пульсового давления
могут являться уменьшение ударного
объема (например, при сердечной недоста-
точности, гиповолемии и аортальном
стенозе), а также повышенное сопротив-
ление периферических сосудов (например,
при длительном пребывании на холоде или
при тяжелой сердечной недостаточности)
[1, 9].  Причины повышения диастоли-
ческого давления могут быть разными, но
чаще всего оно является признаком симпто-
матической артериальной гипертензии [10].
Высокий уровень АДпульс отражает степень
жесткости артериального дерева незави-
симо от того, вызван ли он повышением
систолического (АДсист) или же понижением
диастолического (АДдиаст) давления. Повы-
шенное АДпульс всегда вызывает понижение
церебрального перфузионного давления [4,
6, 10]. Снижение АДпульс – ранний признак
гиповолемии и регистрируется в более
ранние сроки, нежели систолического и
диастолического порознь. Увеличение
АДпульс свыше 75 мм рт. ст. является призна-
ком ишемии тканей. И она развивается
везде, но наиболее опасна в мозгу и сердце.
Венозное и капиллярное давление мало
зависят от фазы сердечного цикла и под-

держиваеются в сосудах в момент расслаб-
ления (диастолы) сердца [4, 6, 10].

Нарушение регуляторных процессов
приводит вначале к функциональным, а
затем и к морфологическим изменениям в
организме в результате дисгармонизации
трех свойств биологических систем: уровня
функционирования, функциональных ре-
зервов и степени нарушения регуляторных
механизмов [1, 3, 5, 8].

Многообразие проявлений биологической
способности массы клеток организма отра-
жает его биологический потенциал (БП).
Принципы формирования БП универсальны
и справедливы для всех уровней коорди-
нации его компонентов. При условии тесного
сопряжения доставки кислорода и энерге-
тического статуса (ЭС) формируется биоло-
гическая устойчивость организма [8].

Энергодинамический потенциал (ЭДП) –
главное свойство биологической целост-
ности организма (БЦО), ибо все процессы,
составляющие БП, энергоемки, поэтому
ресурсообеспечение массы клеток тела
(МКТ) и определяет его биологическую
целостность. Эндотелий является специаль-
ным органом, распределяющим ЭДП пото-
коресурсов в соответствии с потребностями
МКТ. Определяется ЭДП организма таким
количеством кислорода (энергосубстратов),
которое обеспечивает постоянный ввод
энергии в массу клеток организма, необхо-
димой для поддержания ЭС в состоянии
готовности к немедленному усилению
любых процессов жизнедеятельности [8].
Колебания уровня ЭДП оценивают по
отношению изменения реальных значений
доставки кислорода к должной величине,
выражая результат в процентах, по формуле:

ЭДП = 100 Ч рDO2 /должDO2,
где рDO2 – реальная доставка кислорода,
должDO2 – должная доставка кислорода.

Сбалансированность метаболизма и
транспорта кислорода определяют по
показателю кислородного режима (ПКР),
который представляет собой соотношение
системного транспорта и потребления
кислорода. Оптимальное соотношение этих
обеспечивающих гомеостаз параметров
служит критерием сбалансированности
кислородного режима (ПКР от 3 у.е.  до
3,5 у.е.) и состояния гомеостаза. Преоблада-
ние интенсивности потребления кислорода
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над его транспортом свидетельствует о
напряжении кислородного режима (ПКР 2,9 у.е.)
и сохранения гомеостаза. Превышение
транспорта кислорода необходимо расце-
нивать как избыточное состояние кисло-
родного режима (ПКР3,6 у.е.), необходимое
для восстановления гомеостаза.

ПКР = рDO2/рVO2,,
где рDO2 – гомеостаз реальная доставка
кислорода, мл/(мин.·м2), рVO2 – реальное
потребление кислорода, мл/(мин.·м2).

Достижение уровня энергоструктурной
потребности в доставке и потреблении
кислорода является гарантией исключения
нарушений жизнедеятельности на любом
периоперационном этапе [5, 8].

Коэффициент утилизации кислорода
(кУО2) представляет собой часть кислорода,
поглощаемую тканями из капиллярного
русла; кУО2 определяют как отношение
потребления кислорода к его доставке:

кУО2 = VO2 / DO2 Ч 100, %
Скорость доставки кислорода в нормаль-

ных условиях значительно превышает его
потребление, в результате чего лишь малая
доля доступного кислорода извлекается из
капиллярной крови (в покое референтный
уровень кУО2 колеблется от 22% до 32%).
Это позволяет тканям приспосабливаться
к снижению доставки кислорода увеличе-
нием его утилизации [4, 6].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Чтобы оценить преимущества того или

иного метода анестезиологического обеспе-
чения, принято сравнивать репрезента-
тивные клинические группы по объектив-
ным показателям. Если рассматривать
динамику показателей, приведенных в
таблицах 1 и 2, становится очевидным, что
на этапах клинического исследования
достоверных различий между такими пока-
зателями, как среднее артериальное давле-
ние, частота сердечных сокращений, цен-
тральное венозное давление и уровень
лактата, нет. Поэтому рассматривая рутин-
ные показатели, можно согласиться с
мнением многих авторов о том, что резуль-
таты системного (внутривенного) введения

местного анестетика и его эпидурального
введения сопоставимы [5].

До операции у пациентов обеих групп
ЭДП соответствовал уровню гипоэнерго-
динамии и находился в референтном кори-
доре от 85% до 150%. Проведение анестезии
достоверно дополнительно ограничивало
ввод свободной энергии в МКТ, которая
является необходимой для поддержания
энергетического состояния в готовности к
немедленному усилению любых процессов
жизнедеятельности. В течение операции и
наркоза ЭДП независимо от метода анесте-
зии отвечал патоэнергодинамическому
уровню. Снижение наркотического потен-
циала в периоде после операции оказалось
более эффективным для восстановления
ЭДП в группе, где местный анестетик
вводился внутривенно. Однако в обеих
группах этот показатель оставался на уровне
гипоэнергодинамии, при этом значения
показателя были достоверно ниже, чем до
операции.

При рассмотрении динамики изменения
показателя ПКР, который характеризует
сбалансированность метаболических процес-
сов МКТ и транспорта кислорода, до опера-
ции в обеих группах регистрировали пре-
обладание транспортного компонента
(ПКР3,6). Повышение транспорта кисло-
рода необходимо расценивать как избыточ-
ное состояние кислородного режима, необхо-
димое для восстановления гомеостаза. Во
время операции достоверных изменений
показателя не наблюдали. Однако в группе,
где применяли регионарную аналгезию,
избыточность доставки кислорода имела
тенденцию к увеличению, в то время как в
группе внутривенного введения местного
анестетика показатель ПКР значимо не
отличался от верхней границы референтного
уровня. В период после операции в обеих
группах потребление кислорода тканями
организма и его доставка, необходимая для
формирования гомеостаза, находились в
сбалансированном состоянии. Следует
отметить, что избыточный транспорт кисло-
рода при сниженном его потреблении во
время операции наблюдали в группе 1. После
операции в этой группе регистрировали
повышение потребления кислорода при
ограниченной интенсивности его доставки.
В группе 2 на этапах операции формировалась
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Показатель До операции Во время операции После операции

АДср, мм рт. ст. 98,33±2,42 95,06±2,03 94,52±2,84

ЧСС, уд./мин. 74,19±3,26 78,63±1,57 63,25±2,04

ЦВД, мм вод. ст. 45,41±2,57 74,27±3,52* 81,42±3,29*

Лактат, ммоль/л N 2,56±0,14 3,28±0,23

ЭДП, % 102,26±2,37 75, 97±1,09* 88,95±1,25*

ПКР, у.е. 3,94±0,09 3,69±0,21 3,43±0,16

кУО2, % 25,37±2,12 21,59±1,39 25,29±1,45

Гармонизация О/О,  мм рт. ст. 0,64±0,08 0,62±0,05 0,68±0,04

Гармонизация ОР, мм рт. ст. 0,58±0,12 0,61±0,07 0,53±0,05

Таблицa 2.   Динамика показателей у пациентов второй группы – 
внутривенная анестезия на основе пропофола, потенцированная местным 
анестетиком амидной группы

Примечание: см. табл. 1. 

Показатель До операции Во время операции После операции

АДср, мм рт. ст. 103,71±3,45 91,16±1,75 96,37±2,23
ЧСС, уд./мин. 86,33±5,13 78,24±3,44 65,87±6,91
ЦВД, мм вод. ст. 48,42±2,57 82,68±3,29* 80,67±2,75*
Лактат, ммоль/л N 2,67±0,38 3,74±0,67
ЭДП, % 106,41±6,73 72,44±3,61* 84,25±2,82*
ПКР, у.е. 3,87±0,24 3,91±0,17 2,96±0,21*
кУО2, % 23,88±1,64 25,71±2,03 33,67±2,38*
Гармонизация О/О,   мм рт. ст. 0,66±0,07 0,61±0,13 0,74±0,09*
Гармонизация ОР,  мм рт. ст. 0,52±0,11 0,64±0,06 0,36±0,05*

Таблицa 1.   Динамика показателей у пациентов первой группы 
комбинированная анестезия (эпидуральная  аналгезия + внутривенная 
анестезия на основе пропофола)

Примечание:  САТ – среднее артериальное дав ление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЦВД – централ ьное в енозное 
давление,  ВИ – вегетативный индекс. ШИ – щоков ый индекс, ЭДП – энергодинам ический потенциал , ПКР – показател ь 
кислородного режим а, кУО 2 – коэффициент утилизации кислорода, КВ – коэффициент в ыносливости,  ОР и О/О – 
гарм онизация сил ы распределения потока крови общего и органного. * - р≥0,05 при срав нении с исходными величинами.

тенденция к нормализации показателя ПКР,
что свидетельствует о соответствии транс-
портного и метаболического компонентов
гомеостаза.

Как видно из таблиц 1 и 2, коэффициент
утилизации кислорода полностью отражает
динамику изменения показателя ПКР –
увеличенное потребление кислорода при
сниженной его доставке в периоде после
операции в группе 1 компенсаторно увеличи-
вает утилизацию кислорода.

В группах клинического исследования
выявлено одинаково направленные измене-
ния функции вегетативного отдела ЦНС.
Общей и характерной чертой была исходная
нозоиндуцированная ваготония. На этапах
операции в обеих группах тонус вегетативной
нервной системы нормализовался и соответ-

ствовал вегетативному коридору. В период
после операции опять преимущество имела
ваготония.

Регуляция процессов энергоструктурного
взаимодействия достаточно тонко синхрони-
зируется и отображается показателями
гармонизации силы распределения общего и
органного потоков крови. Опасность по-
вреждения регуляторных механизмов целесо-
образно предупреждать, оценивая его по
отклонению абсолютной гармонии
0,618±0,03, что позволяет при сравнении
величин определять опасность дисрегуля-
ции энергоресурсообеспечения в диапазоне
нормальных величин АД. Сравнивая
показатели, отображающие гармонизацию
силы распределения общего и органного
потоков крови (см. табл. 1 и 2) видим, что
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гармонизация кровотока у пациентов группы
1 направлена на увеличение значимости сил
распределения общего потока крови – силы
перфузионного давления, которое превали-
рует над гармоничностью распределения
тканевого потока крови. У пациентов второй
группы изменения изучаемых показателей
гармонизации недостоверны и отличаются
своей стабильностью. Следовательно, можно
сделать вывод, что в диапазоне нормальных
величин АД дисрегуляция потоков крови
больше выражена у пациентов, для анесте-
зиологического обеспечения которым приме-
няли метод комбинированной анестезии
(эпидуральная анестезия с внутривенной
анестезией целевыми концентрациями
пропофола). Внутривенное введение местно-
го анестетика характеризуется устойчивой
энергопротективностью и может быть
использовано при оперативных вмеша-
тельствах по поводу заболеваний органов
панкреатодуоденальной зоны.

ВЫВОДЫ
1. Мониторный контроль опасности по-

вреждения адаптационных механизмов при
анестезиологическом обеспечении опера-
ций способствует достижению надежности
периоперационной медицины.

2. Объективная оценка резервов биологичес-
кой устойчивости организма и способно-
сти регуляторных механизмов стабилизи-
ровать энергоструктурное взаимодействие
в массе клеток организма минимизирует

опасность повреждения адаптационных
механизмов во время операции и наркоза.

2. Способ введения местного анестетика
достоверно не влияет на эффективность
нейровегетативной защиты.

3. «Предупреждающий» метод введения
местного анестетика является приори-
тетным, так как «консервирует» пери-
операционный стресс-ответ на операци-
онную травму и анестезию.

4. Обязательным условием периопера-
ционного периода является стабильная, не
достигающая пиковых значений, концен-
трация местного анестетика в крови в
течение 48-72 часов.
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Смирнова Л.М.
НЕБЕЗПЕКА ПОШКОДЖЕННЯ АДАПТАЦІЙНИХ МЕХАНІЗМІВ ПІД ЧАС АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНОГО
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ
ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова», НАМН України, м. Київ.
Загальновідомі розрахункові методи періопераційної оцінки ступеня пошкодження регуляторних механізмів є
неефективними на тлі порушень мікроциркуляції. Нами розроблено й апробовано метод неінвазійного моніторингу,
який дозволяє в режимі on-line об’єктивно оцінювати гармонізацію сил загального кровобігу та метабол ічну
ефективність кисневого режиму незалежно від функціонального стану пацієнтів. У праці наведено результати
клінічного дослідження різних методів анестез ії  в пацієнт ів, оперованих із приводу захворювань орган ів
панкреатодуоденальної зони. Результати дослідження надають можливість обирати оптимальний метод
анестезії, що мінімально впливає на регуляторні системи організму під час операції та наркозу. Запропонований
метод може бути успішно застосованим у будь-якому відділенні анестезіології та інтенсивної терапії.
Ключові слова: систолічний, діастолічний і пульсовий артеріальний тиск, гармонізація сил загального та
органного кровобігу, метаболічна ефективність кисневого режиму.

Smyrnova L.M.
RISK OF DAMAGE TO THE ADAPTIVE MECHANISMS AT ANESTHESIOLOGY MAINTENANCE
The National Institute of Surgery and Transplantation name A.A.Shalimov “ NAMS of Ukraine, Kiev.
Abstract. Well-knoun calculation methods perioperative assessment of damage regulatory mechanisms are not effective
in violation of the microcirculation. We have developed and tested a method of non-invasive monitoring based on a study
of general strength harmonization blood flow and metabolic efficiency of the oxygen regime. Method informative, used in
the on-line and can be used regardless of the functional status of patients. The results of a clinical study of different
methods of anesthesia in patients undergoing surgery for pancreatoduodenal area. Results of clinical studies made it
possible to determine the method of anesthesia is minimally affect regulatory system during surgery.
Keywords: systol ic,  diastol ic and pulse b lood pressure,  tota l and harmonization forces stream of blood organ,
metabolic efficiency of the oxygen regime.


