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Аннотация. Кислородо-транспортная система крови многогранна и высокоадаптивна. Любая 
стрессовая ситуация приводит а активации симпато-адреналовой системы организма и, прежде всего, 
гемодинамический компонент транспорта кислорода. Несмотря на то, что анестезия и снижает реакцию 
организма на травму, уменьшает потребность организма  в кислороде, но и нарушает симпато-
адреналоаую адаптацию пациента  Длительная стимуляция симпато-адреналовой системы операционной 
травмой истощает компенсаторно-адаптационные реакции организма и обуславливает значительные 
энергетические потери. Из данного положения следует необходимость возмещения энергетических по-
терь и обеспечения организма пациента достаточную доставку кислорода во время анестезии и операции. 
Адекватное снабжение тканей кислородом при снижении уровня гемоглобина, т.е. на фоне снижения 
кислородной емкости крови, осуществляется за счет включения механизмов компенсации: снижения 
вязкости крови и сродства гемоглобина к кислороду, повышения тонуса симпатической нервной систе-
мы, увеличения сердечного выброса  Активация стресс-реакции в периоперационном периоде не всегда 
достаточна для оптимального энергетического обеспечения и требует интенсивной терапия, своевремен-
ной диагностики и адекватная коррекция, основанной на понимании механизмов их развития на  этапах 
анестезии и операции. В настоящее время для защиты организма используют  многокомпонентную ане-
стезию, индивидуальные инфузионно-трансфузионные подходы тактические приемы, позволяющие из-
менять методику анестезии на различных этапах операции. Однако, методики анестезиологического по-
собия не позволяют решить проблему существенного снижения частоты осложнений у больных с высо-
ким анестезиологическим риском. Для этого необходимо усовершенствование  методик периоперацион-
ного периода с учетом новых технологий и современных фармацевтических возможностей. Мониторинг 
гемодинамики и кислородо-транспортной системы крови во время операции и раннем послеоперацион-
ном периоде решает проблемы  динамического контроля за состоянием пациента и адекватность интен-
сивной терапии. 

Ключевые слова: операционная травма, компенсаторно-адаптационные реакции организма, ком-
пенсаторные возможности, методики анестезиологического обеспечения.  
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Abstract. The oxygen transport system of the blood is multifaceted and highly adaptive. Any stressful 

situation leads to activation of the sympathoadrenal system of the body and, above all, the hemodynamic com-
ponent of oxygen transport. Despite the fact that anesthesia reduces the body’s response to trauma, it reduces the 
body’s need for oxygen, it also disrupts the patient’s sympathoadrenal adaptation. Long-term stimulation of the 
sympathoadrenal system with an operating trauma depletes the body's compensatory-adaptive reactions and 
causes significant energy losses. This provision implies the need to compensate for energy losses and provide the 
patient with an adequate supply of oxygen during anesthesia and surgery. Adequate oxygen supply to tissues 
while lowering hemoglobin levels, i.e. against the background of a decrease in the oxygen capacity of the blood, 
it is carried out through the inclusion of compensation mechanisms: a decrease in blood viscosity and the affinity 
of hemoglobin for oxygen, an increase in the tone of the sympathetic nervous system, an increase in cardiac out-
put. Activation of the stress reaction in the perioperative period is not always sufficient for optimal energy sup-
ply and requires intensive therapy, timely diagnosis and adequate correction, based on an understanding of the 
mechanisms of their development at the stages of anesthesia and surgery. Currently, a multicomponent anesthe-
sia, individual infusion-transfusion approaches are used to protect the body, tactical techniques that allow you to 
change the method of anesthesia at various stages of the operation. However, the methods of anesthesiology 
benefits don’t allow to solving the problem of a significant reduction in the incidence of complications in pa-



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ. Электронное издание – 2020 – N 1  
JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2020 – N 1 

 

tients with high anesthetic risk. For this, it is necessary to improve the methods of the perioperative period, tak-
ing into account new technologies and modern pharmaceutical capabilities. Monitoring hemodynamics and the 
oxygen-transport system of blood during surgery and the early postoperative period solves the problems of dy-
namic monitoring of the patient's condition and the adequacy of intensive care. 

Key words: operative trauma, compensatory adaptation reactions of the body, compensatory capabilities, 
methods of anesthetic management. 

 
Введение. Проблема обеспечения безопасности пациента во время и после операции – фундамен-

тальное направление современной анестезиологии и реаниматологии [4]. Особое внимание привлекает и 
вызывает наибольшую озабоченность проведение анестезии и операции у пациентов с риском по шкале 
ASA 3,4 класса анестезиолого-операционного риска. Осложнения и летальность данной категории паци-
ентов достигают 25%, что обусловлено не столько основным заболеванием, сколько наличием осложне-
ний операций и анестезии в целом [5, 13]. Развитие осложнений связано с различными причинами. Среди 
них следует выделить пациентов с тяжелыми  системными заболеваниями по шкале ASA и экстренность 
операции хирургического вмешательства и неадекватность анестезиологического обеспечения [7]. Ане-
стезия продолжительностью от 3 до 5 часов приводит к развитию осложнений в 24,7% случаев, а свыше 
5 часов – в 38,9% [7]. 

Плановое хирургические вмешательство («умышленное» повреждение) представляет угрозу для 
внутренней среды организма. Развитие тяжелых осложнений и летальных исходов в анестезиологиче-
ской практике представляет значимую проблему. Ранние осложнения встречаются у 6-10% оперирован-
ных, при продолжительных и обширных оперативных вмешательствах – у 12-27,5% [9, 10]. 

Для выявления выраженности сдвигов в кардио-респираторной, гемостазиологической системах, 
определения риска развития и прогноза осложнений предложены многочисленные шкалы и классифика-
ции. В нашей стране для оценки анестезиолого-операционного риска применяется классификация 
В.А. Гологорского [1]. Общепризнанную классификацию Американского общества анестезиологов ASA 
(1961 г., 1963 г.) используют в анестезиологической практике в модифицированном виде в РФ [2]. Для 
оценки риска осложнений при операциях на сердце применяется шкала Euro-SCORE (European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation). Goldman L., D.L. Caldera, S.R. Nussbautn el al. (1977) разработали, a 
A.S. Detsky el al. (1986) и K.A. Eagle et al. (1996) повысили точность оценки риска развития кардиальных 
осложнений при некардиальных хирургических вмешательствах [8,20]. Для прогнозирования летального 
исхода в общей хирургии используется шкала P-POSSUM (Physiologie and Operative Severity Score for the 
enumeration of Mortality and Morbidity), в проктологии – CR-POSSUM (Scores in Patients Undergoing Colo-
rectal Cancer Resection), в хирургии пищевода – O-POSSUM (Scores in Patients Undergoing Esophageal 
Cancer Resection) и в сосудистой хирургии – Vascular-POSSUM (Scores in Patients Undergoing Vascular 
Resection) [8]. У пациентов с заболеваниями печени риск операции оценивается по шкале Child-Pugh [8]. 
Существуют и иные шкалы и системы оценки тяжести состояния и прогноза осложнений у хирургиче-
ских больных, находящихся в критическом состоянии: SAPS, созданная J.R. LeGall et al. (1984); MOD, 
разработанная J.C. Marshall et al. (1995); SOFA, обоснованная J.-L. Vincent (1996); шкала ком Глазго; 
LOD, внедренная Z.R. LeGall et al. (1996); APACHE II и Ш, представленная в руководстве для врачей под 
ред. Ю.С. Полушина (2004) [6, 8, 16]. 

Названные шкалы, классификации и системы оценки тяжести состояния и прогноза осложнений у 
хирургических больных не отражают полностью современных тенденций развития хирургии, анестезио-
логии-реаниматологии. Отдельные используемые методы и способы дооперационной оценки статуса 
пациента, прогноза осложнений и летального исхода не объединены единым  подходом, построены на 
оценке противоречивых, разнонаправленных параметров в пределах одной системы или органа. Одни 
шкалы громоздкие, не учитывают организационные и клинические этапы анестезиологического, реани-
мационного и хирургического лечения (APACHE 11 и 111), другие слишком упрощены (ASA). 

Для профилактики осложнений необходима своевременная диагностика и адекватная коррекция, 
основанная на тех или иных этапах анестезии и операции [3]. Поэтому целесообразны предоперационные 
инструментальные функциональные пробы, которые применяют для оценки функциональных индивиду-
альных параметров для конкретного пациента [15]. R.E. Dales et al. (1993), S.K. Epstein et al. (1993). 
R.A.M. Damhuis, P.R. Schutte (1996) считают функциональную пробу с определением минутного объема 
дыхания и исследования кислотно-щелочного состояние крови приемлемой для профилактики послеопе-
рационных осложнений, со стороны дыхательной системы и гемостаза в целом. К- Richter Larsen et al. 
(1997) предложили прогнозирование осложнений и лечение больных с учетом сдвигов кислотно-
щелочного состояния конкретного пациента и изолированных показателей красной крови [20]. На основе 
изложенного выше необходимо изучить реакцию организма в аспекте периоперационного периода у па-
циентов с 3,4 классом  риска по шкале ASA, исследуя кислотно-щелочное состояние, что позволит с но-
вых позиций прогнозировать и находить связи с периоперационными манипуляциями. Известно, что об-
щая анестезия и послеоперационная интенсивная терапия пациентов вызывает выраженные изменения 
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гемодинамики и транспорта кислорода [11]. Поддержание адекватного снабжения тканей кислородом 
при снижении уровня гемоглобина в условиях нормоволемии осуществляется за счет включения меха-
низмов компенсации- снижения вязкости крови и сродства гемоглобина к кислороду, повышения тонуса 
симпатической нервной системы, увеличения сердечного выброса [12, 17]. Необходимо определение свя-
зи с послеоперационными осложнениями со стороны дыхательной системы и потребления кислорода. У 
пациентов высокого анестезиолого-операционного риска прогнозирование осложнений не возможно без 
нового подхода на основе изучения изменений кислотно щелочного состояния в периоперационном пе-
риоде.   

Несмотря на «адаптивную мудрость» организма, мы обязаны помочь ему активными терапевтиче-
скими воздействиями на компоненты стресс-реакции периоперационного периода [3]. В настоящее время 
для защиты организма используют многокомпонентную анестезию, индивидуальные инфузионно-
трансфузионные программы и тактические приемы, позволяющие изменять методику анестезии на раз-
личных этапах операции [14, 19].  

Таким образом, необходима разработка  направления изучения изменения кислотно-щелочного 
состояния у пациентов в периоперационном периоде для получения  устойчивого гемостазического отве-
та на тактику и методику ведения пациента в данном периоде. 

 Цели исследования – проанализировать эффективность коррекции  гемодинамики и внешнего 
дыхания в периоперационных условиях, используя аппаратную заместительную функцию, исследовать 
прямую и косвенную зависимость лабораторных показателей с мерами коррекции и клиническим тече-
нием каждого этапа периоперационного периода. 

Материалы и методы исследования. Обследовались пациенты мужского и женского пола, про-
ходящие плановое и экстренное оперативное лечение в хирургическом, травматологическом отделениях, 
в возрастной категории от 25 до 80 лет. С предоперационной оценкой по шкале ASA от 2, 3, 4 класса. Ис-
следования проведены на 40 пациентах в пред-, интра-, постоперационный периоды.  Оценивался объек-
тивный статус (сознание, тяжесть состояния, система дыхания, сердечно-сосудистая система). Предопе-
рационный период – определялись ДО, МОД, ЧД, SatO2, Hb, КЩС, АД, ЧСС, диурез. Интраоперацион-
ный период – изучали SatO2, Hb, КЩС, диурез, АД, ЧСС. Постоперационный период – SatO2, Hb, КЩС, 
диурез, АД, ЧСС. Показатели ИВЛ для интраоперациооного и постоперационного переиода: ДО, МОД, 
ЧД, ПДКВ, FiO2. Используемые средства – специализированная и сертифицированная медицинская ап-
паратура для регистрации показателей гемодинамики (ЧСС, АД, ЧД, SatO2), пикфлуометр, специализи-
рованные и сертифицированные медицинские аппараты ИВЛ (ДО, МОД, ЧД, ПДКВ, FiO2), лаборатор-
ный профиль (Hb, КЩС). Данным пациентам проводилось анестезиологическое пособие по методике 
«ступенчатой  оксигенации». Вводному наркозу предшествовала преоксигенация  продолжительностью 
до 3 мин. FiO2 80% через лицевую маску. Индукция осуществлялась преимущественно тиопенталом 
натрия (в расчетной дозе на вес пациента) миорелаксанты короткого действия (в расчетной дозе на вес 
пациента). Интубация трахеи по общепринятой методике. Параметры МОД, ДО при ИВЛ подобраны и 
синхронизированы  с показателями функциональных проб, проведенных в предоперационном периоде, и 
с учетом  расчета 6-8 мл/кг идеальной массы тела пациента.  Параметры ИВЛ, поддающиеся изменению 
с момента начала ИВЛ и экстубации пациента – FiO2, ДО, ПДКВ, соотношение времени вдоха и выдоха, 
ЧДД. Осуществлялась инфузионная терапия  растворами  кристаллоидов (растворы подогреты до темпе-
ратуры  35 градусов цельсия)  в расчете 20-30 мл/кг на весь периоперационный  период (6-7 часов). Па-
циентам проводился забор анализов крови на КЩС, гемоглобин на каждом этапе периоперационного 
периода. После интубации,  введения гипнотиков в дозе поддержания анестезии, а так же  миорелаксан-
тов длительного действия и наркотических анальгетиков – до появления клинических признаков  третьей 
стадии наркоза. Проводилось маневром концентрации кислорода во вдыхаемой смеси следующим обра-
зом: FiO2 65% – 5%   единиц каждые 5 мин с момента интубации ПДКВ +4 соотношение  вдоха/выдоха 
1:1, достигая показателя FiO2 35% остановка длительностью 15 мин с изменением ПДКВ +5-7 соотно-
шение  вдоха/выдоха 1:2, ЧД-12 в мин. В данную остановку на 11-15 минутах осуществлялся забор  ана-
лизов (Hb, КЩС). Так же для четкого контроля гемодинамики и лабораторных показателей введен пара-
метр «временного интервала открытой операционной раны», начало которого, как правило, совпадало с 
остановкой оксигинации на показателях FiO2 35%  на 6-10 минутах. Последующие изменение показате-
лей ИВЛ проходила с учетом  КЩС Hb,  и показателей АД, ЧСС, что в большинстве случаев служило 
причиной  планомерного снижения концентрации кислорода в подаваемой смеси 3% единицы каждые 
20 мин, до показателя FiO2 25%  и появления признаков самостоятельного дыхания. Экстубация пациен-
тов проводилась при отсутствии  признаков мышечного блока, адекватном дыхании через эндотрахеаль-
ную трубку и динамическом регрессе депрессии сознания. 

Результаты и их обсуждение. Исследование показало преимущество методики  «ступенчатой  ок-
сигенации», что позволяет добиться стойких лабораторных показателей (динамика сохранялась в раннем 
послеоперационном периоде) по сравнению с исходными показателями в каждом индивидуальном слу-
чае, в предоперационном периоде. Средний показатель составил рН крови (7,35-7,49) рО2-90 РаСО2 
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40 мм.рт.ст АВ 22 ммоль\л, SВ  26,5 ммоль\л, ВВ -50 ммоль\л,  ВЕ-0 ммоль\л (артериальной крови). Дан-
ный результат достижим, при условии, что временной интервал открытой раны не превышает 45 мин. 
Если же интервал открытой раны был более 45 мин, то параметр  FiO2 должен оставаться на показателу 
35% до появления признаков самостоятельного дыхания вплоть до экстубации пациента. Это актуально 
так же для  пациентов с кровопотерей 15% ОЦК и снижением гемоглобина на 8-10 г\л от исходного. Не-
отъемлемой частью методики является инфузионная терапия, которая  осуществлялась в течении всего 
периоперационного периода в расчетной дозе 20-30 мл\кг на весь периоперационный период (6-7 часов ). 
В тех случаях, когда по результатам лабораторной диагностики были диагностированы нарушения вод-
но-электролитного баланса – производилась их коррекция в период всего периоперационного периода и 
последующие сутки. Наиболее встречаемое нами нарушение – гипотоническая дегидратация (натрий 
ниже 142 ммоль\л). Коррекция натрия плазмы осуществлялась р-ром 10% натрий хлорид по расчетной 
формуле: 10% натрий хлорид (мл)= 0,12 × масса (кг) × (142 ммоль\л- натрий плазмы). При использова-
нии  подогретых растворов для инфузии осуществлялся эффект Бора – повышение температуры тканей 
изменяет соотношение фракций гемоглобина в эритроцитах и вызывает смещение кривой диссоциации 
оксигемоглобина вправо вдоль оси х. Данные простые мероприятия повышают сродство гемоглобина к 
кислороду. В результате большее количество кислорода будет освобождаться из гемоглобина эритроци-
тов и поступать в ткани. Также учитывался фактор окружающей среды,  температурные показатели в 
операционной, которые были в пределе +19-+22. Временной интервал операционной раны позволяет 
расценить стрессовое напряжение, при котором возрастает потребность в кислороде и в компонентах 
обшей анестезии.  

Заключение. Данное исследование позволило рассмотреть прямую и косвенную зависимость 
процессов оксигенации на этапе операционного периода с учетом коррекции гемодинамики у пациентов 
с 2,3,4 класса риска по шкале  ASA. Это, в свою очередь, позволило стабилизировать кислотно-щелочное 
состояния. Исследование позволило выработать метод эффективной оксигенации, который дает возмож-
ность применять его на практике в большинстве наших операционных.  
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