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Аннотация
Цель. Выявить особенности течения анестезии и структуру критического инцидента (КИ) 
у пациентов с различным функциональным состоянием (ФС) во время оперативных вме-
шательств, направленных на устранение острой толстокишечной непроходимости.

Материалы и методы. 146 пациентов, у которых выполнялись экстренные оператив-
ные вмешательства, направленные на устранение острой толстокишечной непроходи-
мости. На основании величины постоянного потенциала (ПП) были выделены 3 группы. 
Группа 1 (n=66) — величина ПП от -30 мВ и ниже — субкомпенсация по ФС. Группа 2 
(n=44) со средними негативными значениями ПП от -15 до -29,9 мВ — компенсация по 
ФС. Группа 3 (n=36) с низкими отрицательными и положительными значениями ПП от 
-14,9 мВ и выше — декомпенсация по ФС. Была изучена связь ФС с частотой развития 
КИ. В число регистрируемых КИ вошли гемодинамические: гипотензия — гипертензия — 
брадикардия — аритмия — тахикардия; респираторные: гипоксемия — гиперкапния — 
потребность продленной искусственной вентиляции легких в послеоперационном пе-
риоде; метаболические: гипотермия — замедленное восстановление нейромышечной 
проводимости — замедленное послеоперационное пробуждение.

Результаты. Частота развития КИ отличается у пациентов с различным ФС. Гемоди-
намические КИ были отмечены во всех исследуемых группах, однако доля их у паци-
ентов с высокими и низкими отрицательными и положительными значениями ПП была 
значимо выше. Их формирование сопровождалось нарушениями адекватного течения 
анестезии: гипокинетическим состоянием кровообращения и аэробного метаболизма. 
Также в данной группе отмечали увеличение частоты замедленного восстановления 
нейромышечной проводимости и замедленного послеоперационного пробуждения.

Заключение. Наиболее адекватным течением анестезии отличались пациенты со 
средними негативными значениями ПП.

Ключевые слова: постоянный потенциал, критический инцидент, острая толстокишеч-
ная непроходимость
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Abstract
The aim of this study was to identify the distinctive features of the course of anesthesia and the 
structure of critical incidents (CI) in patients with various functional states (FS) during surgical 
interventions aimed at eliminating acute colonic obstruction.

Materials and methods. 146 patients having undergone emergency surgical interventions 
aimed at eliminating acute colonic obstruction were examined. On the basis of the constant po-
tential (CP) value, 3 groups were identified. Group 1 (n=66) was characterized by the CP value 
of -30 mV and below (FS subcompensation). Group 2 (n=44) included patients with the aver-
age negative CP values from -15 to -29.9 mV (FS compensation). Group 3 (n=36) comprised 
patients with the low negative and positive CP values of -14.9 mV and above (FS decompens-
ation). The connection of FS with the frequency of the CI development was studied. The recor-
ded CI included hemodynamic: hypotension — hypertension — bradycardia — arrhythmia — 
tachycardia; respiratory: hypoxemia — hypercapnia — the need for a prolonged mechanical 
ventilation of lungs in the postoperative period; metabolic: hypothermia — retarded recovery of 
the neuromuscular conductivity — delayed postoperative awakening. 

Results. CI occurrence is found to be different in patients with different FS. Hemodynamic CIs 
were noted in all the studied groups; however, their proportion in patients with high and low 
negative and positive CP values was significantly higher. Their formation was accompanied 
by violations of the adequate course of anesthesia, namely, the hypokinetic state of the blood 
circulation and aerobic metabolism. In addition, this group showed an increase in the frequency 
of a slow recovery of the neuromuscular conduction and delayed postoperative awakening. 

Conclusion. The most adequate course of anesthesia has been observed in patients with 
moderate negative CP values.
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Введение
Обеспечение адекватной анестезиологиче-

ской защиты у пациентов, оперируемых в свя-
зи с острой толстокишечной непроходимостью 
(ОТКН), является достаточно трудной задачей. 
Факторами, усложняющими стабильное тече-
ние анестезии, являются: пожилой и старче-
ский возраст, онкологический процесс, наибо-
лее часто являющийся причиной ОТКН у этой 
группы пациентов, кишечная недостаточность, 
преимущественно ответственная за выражен-
ные патологические изменения физико-хими-
ческого гомеостаза, экстренность оператив-
ного вмешательства, выполняемого зачастую 
по жизненным показаниям [1–5]. Указанные 
изменения, наряду со степенью хирургической 
агрессии [6] и методом анестезиологического 
обеспечения [7, 8], способствуют трудности 
управления анестезией и формированию зна-
чительного числа периоперационных критиче-
ских инцидентов (КИ), под которыми понима-
ют: событие, ошибку человека либо поломку 
оборудования, которые при несвоевременном 
распознавании могли бы привести или приве-
ли к неблагоприятным последствиям от удли-
нения срока пребывания на больничной койке 
до летального исхода [2, 9–13].

Одним из ведущих факторов формирования 
КИ и их перехода в осложнение считают функ- 
циональное состояние (ФС) пациента [2, 9, 
10, 14, 15]. Исследования, анализирующие 
результаты проведения обширных абдоми-
нальных операций, особенно в гериатрии, 
демонстрируют противоречивые данные: от 
четкой связи частоты осложнений и возраста 
до полного ее отсутствия [2], что еще раз до-
казывает неоднородность нарушений функци-
ональных резервов даже внутри этих возраст-
ных групп. Поэтому прогнозирование течения 

периоперационного периода у лиц преклонного 
возраста нуждается в индивидуальном подхо-
де и поиске новых решений.

Цель — выявить особенности течения ане-
стезии и структуру КИ у пациентов с различным 
функциональным состоянием во время опера-
тивных вмешательств, направленных на устра-
нение ОТКН.

Материал и методы исследования
В исследование пошли пациенты (n=146), 

у которых выполнялись экстренные оператив-
ные вмешательства, направленные на устране-
ние ОТКН. Критериями исключения пациентов 
из исследования были копростаз или заворот 
толстой кишки, а также опухолевый процесс 
в нижних отделах толстого кишечника. Риск 
анестезии оценивался с помощью классифика-
ции МНОАР.

При поступлении в анестезиолого-реани-
мационное отделение регистрировали посто-
янный потенциал (ПП) с помощью аппаратно-
компьютерного комплекса «Телепат-104Р». На 
основании величины ПП были сформированы 
3 группы [14, 16]: группа 1 (n=66) была представ-
лена пациентами с высокими отрицательными 
величинами ПП от -30 мВ, что в соответствии 
с ранее проведенными исследованиями указы-
вает на субкомпенсированное функциональ-
ное состояние (ФС). Группа 2 (n=44), в которой 
определялись значения ПП от -15 до -29,9 мВ, 
что расценивалось как компенсированное ФС. 
В третьей группе (n=36) декомпенсированное 
ФС соответствовало низким отрицательным, 
вплоть до положительных, значениям потенци-
ала от -14,99 мВ.

Сравнительная характеристика групп пред-
ставлена в табл. 1.

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов исследуемых групп Ме (р0,25/р0,75; %)
Table 1. Comparative characteristics of patients in the studied groups Ме (р0,25/р0,75; %)

Параметры Группа 1 Группа 2 Группа 3

Возраст пациентов, лет 69 (64/76) 71 (62/79) 73 (65/80)

Рост, см 167 (163/174) 166 (163/176) 164 (158/174)

Вес, кг 66 (58/75) 67 (60/72) 64 (56/70)

Пол, % М — 36; Ж — 64 М — 40, Ж — 60 М — 38, Ж — 62

Длительность операции, час 2,3 (2,0/2,6) 2,3 (1,6/2,9) 2,2 (1,9/2,6)

Длительность анестезии, час 2,7 (2,4/3,1) 2,8 (2,1/3,3) 2,7 (2,1/3,3)

При поступлении в анестезиолого-реани-
мационное отделение в начале предопера-
ционной подготовки наряду с катетеризацией 

центральной вены, мочевого пузыря, зондиро-
ванием верхних отделов ЖКТ всем пациентам 
катетеризировали эпидуральное пространство 
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(уровень Тh8–Тh10), куда после выполнения 
тест-дозы проводили непрерывную эпидураль-
ную инфузию раствором 0,2% ропивакаина со 
скоростью 5 мл/час.

Несмотря на индивидуальные подходы 
к подготовке пациента к оперативному вме-
шательству, наряду с нормализацией транс-
порта кислорода [17] добивались следующих 
целевых параметров гемодинамики [18–21]: 
среднее артериальное давление (САД) более  
70 мм рт. ст.; сердечный индекс (СИ) в пределах 
2,5–3,5 л/мин/м2, что считалось нормокинетиче-
ским критерием в интерпретации типа кровооб-
ращения; общее периферическое сосудистое со-
противление (ОПСС) от 1200 до 1600 дин×с×см-5 
и соответствовало нормотоническому критерию 
при описании типа кровообращения.

Обязательный кардиоваскулярный монито-
ринг в контексте интраоперационной безопас-
ности [18, 22, 23] включал электрокардиограм-
му (ЭКГ), пульсоксиметрию (SрO2), инвазивную 
регистрацию артериального давления (АД). 
Ударный объем (УО, мл) регистрировали по-
стоянно с помощью метода оценки транзит-
ного времени пульсовой волны, расчета СИ 
и ОПСС. Определяли фракционную концен-
трацию кислорода (FiО2) и углекислого газа 
(FiCO2) во вдыхаемой и выдыхаемой (FetCO2) 
газовой смеси, рассчитывали коэффициент 
утилизации кислорода (КУО2), доставку и по-
требление кислорода (DO2 и VO2). Контроль 
миоплегии проводили с использованием мони-
тора Nihon Kohden (Япония).

В случае появления признаков артериальной 
гипотензии назначались вазопрессорные пре-
параты — норадреналин (НА).

Ключевым критерием для применения НА 
считалось снижение систолического АД от ис-
ходных величин на 20% и более или снижение 
САД менее 65 мм рт. ст. в условиях отсутствия 
эффекта, заключающегося в повышении значе-
ний указанных параметров выше «критических» 
уровней и увеличения ЦВД, от увеличения тем-
па инфузии (особенно на фоне сопутствующей 
нормо- или брадикардии). По УЗИ сердца опре-
деляли фракцию выброса (ФВ) как показатель 
насосной функции сердца, и если она прибли-
жалась к 40%, свидетельствуя о сердечной 
недостаточности, подключали инотропную под-
держку добутамином.

В ходе исследования выделены шесть эта-
пов: I — до транспортировки в операционную, 
II — после премедикации, III — индукция ане-
стезии с интубацией трахеи, IV, V, VI — 1, 2 и 3-й 
часы анестезии соответственно.

Перед транспортировкой в операционную 
и проведением премедикации проводили реги-
страцию исходных параметров, отражающих 
состояние пациента. Внутривенная премедика-
ция в операционной состояла в атропинизации 
пациента (доза — 0,007 мг на кг/МТ), а также пре-
вентивной аналгезии нестероидными противо-
воспалительными препаратами. Для индукции 
анестезии использовали фентанил, атракуриум, 
кетамин и листенон в общепринятой дозировке. 
На высоте эффектов описанных выше препа-
ратов проводили интубацию трахеи и начинали 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) кисло-
родно-воздушной смесью с FiO2 — 40%.

У всех пациентов использовали сочетанную 
анестезию (СА). Эпидуральная аналгезия как 
компонент СА смесью растворов, состоящей 
из 20 мл 0,375% ропивакаина со скоростью 10–
12 мл/час начиналась за 30 минут до операции 
и поддерживалась в течение первого часа ане-
стезии. На 2-м и 3-м часу анестезии скорость 
инфузии снижали до 6–8 и 4–6 мл/час соответ-
ственно. Одной из основных задач анестезии 
считали обеспечение адекватной антиноци-
цептивной защиты с минимальной фармаколо-
гической нагрузкой [10, 14].

Ретроспективно анализировали частоту 
интраоперационных КИ [24, 25]. В их число 
включали:

• Гемодинамические: гипотензия (снижение 
систолического АД на 20% ниже обычного, 
или <90 мм рт. ст.); гипертензия (подъем си-
столического АД на 20% выше обычного, или 
>160 мм рт. ст.); брадикардия (снижение ЧСС 
более чем на 20% от обычной, или <50 мин-1); 
аритмия и тахикардия (повышение ЧСС более 
чем на 20% от обычной, или >100 мин-1, и все 
случаи нарушения сердечного ритма) [26];

• Респираторные: гипоксемия (SpO2<95%); 
гиперкапния (PaCO2>45 мм рт. ст. или 
РЕТCO2>40 мм рт. ст.); потребность в послео-
перационной продленной ИВЛ (от нескольких 
часов до нескольких суток) [27];

• Метаболические: гипотермия (снижение цен-
тральной температуры тела ниже 36 °С); за-
медленное восстановление нейромышечной 
проводимости; замедленное послеопераци-
онное пробуждение (восстановление созна-
ния более чем через час после анестезии).

Остаточную медикаментозную седацию оце-
нивали с помощью теста OAA/S после окончания 
операции. Методом электронейростимуляции 
в режиме TOF регистрировали восстановление 
нейромышечной проводимости.
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Учитывая непараметрическое распределе-
ние вероятностей, для описания распределе-
ния вариантов использовали медианы (Ме),  
25 и 75 перцентили. Групповые различия выяв-
ляли с помощью методов непараметрической 
статистики (Краскела — Уоллиса, Уилкоксона, 
χ2). Достоверными различиями сравниваемых 
значений считали уровень вероятности >95% 
(р<0,05).

Результаты и их обсуждение
Определенные на I этапе и оцениваемые 

в условиях интенсивной предоперационной 
подготовки параметры гемодинамики в груп-
пах имели тенденцию к гипокинетическому 
гипотоническому типу кровообращения (↓СИ 
и ↓ОПСС) — в 3 группе, нормокинетическому 

гипертоническому — в 1-й группе, нормокинети-
ческому и нормотоническому типу кровообраще-
ния — во 2-й группе. На высоте премедикации 
отмечался рост СИ во 2-й группе, значения ко-
торого более чем у четверти ее представителей 
характеризовали переход к гиперкинетическому 
варианту паттерна кровообращения (табл. 2).

После индукции анестезии и интубации тра-
хеи в целом данная динамика изменений СИ 
сохранялась у большинства представителей 
1-й и 3-й групп, а более чем у половины ис-
следованных лиц 2-й группы формировался 
гиперкинетический тип кровообращения. Та-
кие изменения СИ сочетались с сохранением 
у 65–85% лиц 1-й группы гипертонического, 
2-й — нормотонического и 3-й группы — гипото-
нического паттернов кровообращения (табл. 2).

Таблица 2. Показатели центральной гемодинамики, объема инфузионной терапии и диуреза на этапах  
исследования (Ме (р25–р75))
Table 2. Indices of central hemodynamics, volume of infusion therapy and diuresis at the stages of the study (Ме (р25–р75))

Этапы Показатели Группа 1 (n=22) Группа 2 (n=51) Группа 3 (n=73)

I
СИ, л/мин×м2 2,71 (2,42–3,68) 2,68 (2,34–2,92) 2,24 (1,86–2,48)

ОПСС, дин×с×см-5 1471 (1239–1688) 1311 (1054–1566) 1121 (798–1383)

II
СИ 3,19 (2,58–3,77) 3,64 (2,84–4,12)1 # 2,12 (1,69–2,28)2

ОПСС 1384 (1144–1636) 1252 (1132–1514) 1086 (814–1437)

III
СИ 3,34 (2,73–3,73) 4,16 (3,02–4,71)1 # 2,03 (1,80–2,54)2

ОПСС 1515 (1317–1843) 1142 (1046–1449)1 987 (730–1260)1

IV

СИ 2,86 (2,34–3,59) # 3,41 (2,66–3,95) 1 2,28 (1,51–2,41) 2

ОПСС 1689 (1495–1961) 1381 (1125–1558) 1173 (1039–1381)

Инфузия, мл/кг 18,2 (15,1–21,3) 18,0 (15,4–19,6) 19,0 (16,6–22,1)

Норадреналин доза, 
мкг/кг×мин 0,16 (0,08–0,24) 0,08 (0,03–0,12) 0,22 (0,14–0,29)12

Диурез, мл/кг 0,38 (0,22–0,64) 0,44 (0,26–0,92) 0,24 (0,12–0,46)12

V

СИ 2,84 (2,42–3,30) # 3,42 (2,98–3,82)1 2,18 (1,60–2,42) 2 #

ОПСС 1586 (1478–1962) 1254 (1072–1471)1 # 1142 (1044–1352)

Инфузия 12,6 (10,2–15,2)* 10,4 (9,2–13,8)* 15,6 (14,2–19,4)12

Норадреналин доза, 
мкг/кг×мин 0,14 (0,08–0,17) 0,08 (0,04–0,16) 0,24(0,16–0,32)12

Диурез 0,5 (0,3–0,9) 0,6 (0,4–1,2)* 0,4 (0,25–0,6)1 2 *

VI

СИ 2,63 (2,17–3,35) # 3,52 (3,09–3,75)1 # 2,17 (1,76–2,47)12

ОПСС 1485 (1310–1956) 1342 (1146–1649) 1052 (1010–1163)1 #

Инфузия 11,0 (8,5–14,3)* 12,0 (8,1–14,5) 14,5 (11,7–20,5)

Норадреналин доза, 
мкг/кг×мин 0,12 (0,02–0,18) 0,09 (0,03–0,14) 0,24(0,12–0,31)12

Диурез 0,7 (0,4–1,3) 0,8 (0,5–1,7) 0,3 (0,1–0,8)
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Примечание: межгрупповые различия по критерию Краскела — Уоллиса: 1 — <0,05 различия на этапе к 1-й 
группе; 2 — <0,05 различия на этапе ко 2-й группе; # — <0,05 различия внутри групп относительно I этапа.
Note: Intergroup differences according to the Kruskal — Wallis criterion: 1 — <0.05 differences at the stage to the 
1st group; 2 — <0.05 differences at the stage to the 2nd group; # — <0.05 differences within groups relative to stage I.

В интраоперационном периоде во всех груп-
пах были зарегистрированы КИ (табл. 3). Од-
нако достоверные различия были отмечены 
лишь по встречаемости периоперационной ги-
потензии. Наибольшее число пациентов с та-
кими гемодинамическими проблемами было 

зафиксировано в 3-й группе. Для всех групп 
было характерно сочетание нескольких КИ пре-
имущественно у тех же лиц, которые перено-
сили интраоперационную гипотензию, которая 
зачастую являлась начальным или возникала 
одновременным с каким-либо другим КИ.

Таблица 3. Частота периоперационных критических инцидентов, n (%)

Table 3. Frequency of perioperative critical incidents, n (%)

Инциденты Группа 1 (n=66) Группа 2 (n=44) Группа 3 (n=36)

Гипотензия 34,8 10,5 66,71,2

Брадикардия 12,5 15,5 18,3

Тахикардия/Аритмия 12,1 11,4 13,9

Гипоксемия 6,1 4,5 8,3

Гиперкапния 9,1 6,8 11,1

Гипотермия 1,6 2,4 5,6

Замедленное восстановление нейромышечной 
проводимости 3,2 2,4 16,81,2

Замедленное послеоперационное пробуждение 12,1 9,1 19,42

Примечание: 1,2 — р<0,05 (критерий χ2), соответственно к 1-й и ко 2-й группам.
Note: 1,2 — р<0,05 (χ2 criterion) differences to the 1st or 2nd group.

В первую очередь, для коррекции возникав-
шей гипотензии предпринимали попытку уве-
личения темпа инфузии коллоидов, которая 
была максимальна в 1 час анестезии (табл. 2). 
У большинства представителей 1-й и 2-й групп 

и почти половины 3-й группы такая тактика поз-
воляла стабилизировать параметры централь-
ной гемодинамики. Однако у части пациентов 
для стабилизации потребовалось дозирован-
ное введение раствора НА (рис. 1).

Рис. 1. Доля пациентов, потребовавших введения НА в интраоперационном периоде (стрелка — р<0,05, 
критерий χ2).
Fig. 1. Proportion of patients requiring HA in the intraoperative period (arrow — p<0.05, χ2 criterion).
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В 1-й и 2-й группах наибольшая часть паци-
ентов, требовавшая инфузии НА, была зареги-
стрирована на V, а в 3-й группе — на VI этапе. 
На всех этапах доза использованного НА была 
выше в 3-й группе, в ней же в 20% случаев воз-
никла необходимость инотропной поддержки 
добутамином для увеличения контрактильной 
способности миокарда.

Используемая тактика в большинстве слу-
чаев позволяла обеспечивать т.н. стабильное 
течение анестезии, оцениваемое на основе ве-
личин параметров гемодинамики, газового со-
става крови, кислотно-основного состояния и 
метаболизма (табл. 2, 4).

Таблица 4. Состояние кислотно-основного баланса, газового состава, доставки, потребления кислорода 
и концентрации метаболитов в крови на этапах анестезии
Table 4. Acid-base balance, gas composition, delivery, oxygen consumption and concentration of metabolites  
in the blood at the stages of anesthesia

Этапы Показатели Группа 1 (n=66) Группа 2 (n=44) Группа 3 (n=36)

IV

рН(а) 7,40 (7,36–7,43) 7,42 (7,39–7,43) 7,36 (7,33–7,39)

SvO2 (%) 73 (70–78) 74 (71–76) 70 (63–78)

DO2, мл/мин´м2 452 (348–583) 541 (450–609) 1 441 (396–492)

VO2, мл/мин´м2 136 (91–164) 154 (121–178) 137 (110–189)

КУО2 (%) 27 (25–30) 28 (25–30) 33 (27–39)

Глюкоза, ммоль/л 6,9 (6,0–7,7) 6,7 (5,8–7,1) 6,9 (5,1–8,7)

Лактат, ммоль/л 1,3 (1,1–1,7) 1,2 (0,9–1,5) 1,4 (1.3–1,7)2

V

рН(а) 7,38 (7,37–7,41) 7,40 (7,39–7,42) 7,39 (7,31–7,45)

SvO2 (%) 65 (63–71) 75 (72–76) 75 (72–81)

DO2 437 (398–524) 528 (467–661) 444 (368–561)2

VO2 128 (108–143) 157 (119–188) 1 136 (117–185)

КУО2 34 (28–36) 27 (25–30) 35 (32–39)

Глюкоза 7,8 (7,0–8,4) 6,6 (5,7–7,2) 8,2 (6,8–9,0)

Лактат 1,8 (1,5–2,0) 1,3 (0,9–1,6) 1,8 (1,1–2,3)

VI

рН(а) 7,37 (7,34–7,41) 7,42 (7,39–7,44) 7,39 (7,35–7,42)

SvO2 (%) 68 (64–72) 73 (71–76) 81 (77–84)

DO2 450 (398–565) 620 (569–682) 1 439 (331–548)2

VO2 105 (97–135) 172 (165–180) 1 111 (102–123) 2

КУО2 33 (29–36) 28 (26–30) 29 (26–32) 1

Глюкоза 6,4 (5,4–6,9) 6,5 (5,8–7,6) 8,1 (6,4–9,2)

Лактат 1,7 (1,5–2,2) 1,1 (0,9–1,1) 1,9 (1,7–2,6)

Примечание: межгрупповые различия по критерию Краскела — Уоллиса: 1 — <0,05 различия на этапе  
к 1-й группе; 2 — <0,05 различия на этапе ко 2-й группе.
Note: Intergroup differences according to the Kruskal — Wallis criterion: 1 — <0.05 differences at the stage  
to the 1st group; 2 — <0.05 differences at the stage to the 2nd group.

Тем не менее у представителей 1-й группы 
практически на всех этапах регистрировали 
нормокинетический тип кровообращения, под-
держание которого осуществлялось за счет пе-
риферической вазоконстрикции. На этом фоне 
отмечали снижение величин DO2 и диуреза до 

0,5 мл/кг/час и менее. С 2-го часа анестезии 
темп диуреза нормализовался. Однако на про-
тяжении всех часов анестезии у этих пациентов 
оставались сниженными DO2 и VO2. Указанные 
изменения не приводили к увеличению коэф-
фициента экстракции кислорода, снижению са-
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турации венозной крови и повышению уровня 
лактата, что, вероятно, могло являться косвен-
ным отражением сохранения баланса между 
DO2 и VO2 у этих пациентов.

Во 2-й группе абсолютные значения СИ 
и ОПСС на фоне стабилизации АД с исполь-
зованием инфузионной терапии и НА удава-
лось поддерживать в границах нормокинети-
ческого нормотонического паттерна. В течение 
1-го часа анестезии практически у четверти 
представителей этой группы было отмечено 
снижение диуреза менее 0,4 мл/кг/час. Однако 
на протяжении всего течения анестезии отме-
чались приемлемые величины DO2, VO2 и нор-
мальные значения лактата. Как и в 1-й группе, 
стабилизации темпа диуреза удалось достичь 
на 2-м часе анестезии. В целом, основываясь 
на данных оценки параметров гемодинамики, 
кислотно-основного состояния, газового соста-
ва крови и маркеров метаболизма, представи-
тели данной группы характеризовались наибо-
лее оптимальным течением анестезии.

Практически у всех пациентов 3-й группы, 
у которых с целью стабилизации параметров 
гемодинамики использовался НА, отмечался 
крайне низкий темп диуреза. У 25% предста-
вителей этой группы формировался гипоки-
нетический гипотонический тип кровообраще-
ния. Несмотря на предпринимаемые действия, 
у 25% лиц сохранялся низкий темп диуреза 
и увеличение экстракции кислорода начиная 
с 1-го часа анестезии, что свидетельствовало 
о нарушении гемодинамического звена транс-
порта кислорода, однако на данном этапе 
сатурация венозной крови у большинства па-
циентов оставалась в пределах нормального 
диапазона. Данные изменения свидетельству-
ют, что в первый час анестезии снижение до-
ставки кислорода сопровождалось увеличе-
нием его экстракции для сохранения баланса 
кислородтранспортной системы.

Однако, начиная со второго часа, у данной 
группы пациентов наблюдали снижение са-
турации венозной крови ниже нормального 
диапазона и постепенное увеличение лактата 
крови, что свидетельствовало о нарушениях 
не только на уровне гемодинамического звена 
транспорта кислорода, но и на уровне его ути-
лизации в тканях. Это подтверждалось увели-
чением сатурации венозной крови, указываю-
щей на шунтирование крови на периферии на 
фоне повышения лактата крови. Течение ане-
стезии в 3-й группе было самым неблагоприят-
ным, так как под влиянием анестезии, несмотря 
на предпринимаемые действия, приносящие 

результаты у большинства пациентов других 
групп, наблюдались нарушения во всех звеньях 
транспорта и утилизации кислорода. Таким 
образом, 3-я группа требует индивидуального 
подхода к проводимой терапии и потенциально 
имеет риск развития осложнений.

Наши результаты в части встречаемости 
различных КИ не противоречат данным дру-
гих авторов — подтверждают превалирование 
респираторных и гемодинамических неблаго-
приятных событий [28–30]. Распределение 
КИ между нашими группами сходны с прове-
денными исследованиями у пожилых пациен-
тов, где ранее было отмечено, что наиболее 
адекватно анестезия протекает в группе лиц 
с компенсированным функциональным состоя-
нием при средних величинах ПП, а у пациентов 
с декомпенсацией при низких негативных зна-
чениях ПП частота возникновения КИ высока 
независимо от возраста [9], высока и послеопе-
рационная составляющая кишечной дисфунк-
ции [31]. Дополнительно в нашем исследовании 
мы представили оценку кислородтранспортной 
функции и ее различия, наблюдаемые в ин-
траоперационный период между группами, как 
это было проведено в недавнем исследовании 
R. Frago [32], где было продемонстрировано, 
что снижение сатурации венозной крови во вре-
мя анестезии и в ранний послеоперационный 
период приводит к увеличению послеопераци-
онных осложнений [33].

Было показано, что ScvO2 является надеж-
ным параметром для оценки баланса между 
потреблением кислорода и его потребностью 
у пациентов в критическом состоянии [34, 35]. 
Относительно порога сатурации венозной кро-
ви во время анестезии, ниже которого проис-
ходит «задолженность кислорода», все еще 
ведутся дискуссии [35]. Однако в исследова-
нии R. Frago [32] не определялся коэффициент 
экстракции кислорода, и поэтому не было до-
полнительно выделена группа пациентов с еще 
более неблагоприятным течением и высоким 
риском развития осложнений — группа с бло-
ком микроциркуляции и шунтированием крови 
(3 группа) на основании повышения сатурации 
венозной крови на фоне повышенного лактата 
крови. Если бы не сочетание параметров лакта-
та, сатурации венозной крови и коэффициента 
утилизации кислорода и анализ их динамиче-
ских взаимодействий, можно было бы сделать 
ложный вывод (на основании повышения толь-
ко сатурации венозной крови) о нормализации 
баланса между доставкой и потреблением кис-
лорода в третьей группе.
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Заключение
Частота развития КИ отличается у пациентов 

с различным ФС. Гемодинамические КИ были 
отмечены во всех исследуемых группах, однако 
доля их у пациентов с высокими и низкими от-
рицательными и положительными значениями 
ПП была значимо выше. Их формирование со-
провождалось нарушениями адекватного тече-

ния анестезии: гипокинетическим состоянием 
кровообращения и аэробного метаболизма. 
Наиболее выраженными эти проявления были 
у лиц с низкими отрицательными и положитель-
ными значениями ПП и наиболее часто сопро-
вождались формированием других инцидентов 
в течение и на выходе из анестезии.
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