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У пациентов 2-й группы (оперированы из лапаротом-
ного доступа в условиях сочетанного обезболивания) 
также прослеживалась положительная динамика по вос-
становлению показателей ФВД, но даже к 11-м суткам по-
сле операции значения ЖЕЛ, ОФВ1, ПОСвыд, СЭП, МПМВ 
были ниже своих исходных значений соответственно на 
20,7, 24, 16, 14,3 и 24,4%. У пациентов подгруппы IБ ана-
логичные показатели ФВД также не достигали своих ис-
ходных значений и были ниже на 25,6, 21,7, 22,5, 13,8 и 
25% (см. табл. 1, рис. 1–2).

Динамика МПМВ как критерий вентиляционного по-
тенциала пациента соответствует изменениям других объ-
емных показателей: наименьшие рестриктивные измене-
ния после операции отмечались у пациентов в подгруппе 
IA, а наибольшие – во 2-й группе. Следует еще раз отме-
тить, что наилучшая динамика восстановления приобре-
тенных рестриктивных расстройств отмечалась в группах 
больных, у которых в схеме интра- и послеоперационного 
обезболивания применялась ЭА. Несмотря на статистиче-
ски достоверные изменения ПОСвыд, ПОСвд и СЭП, ни у 
одного пациента мы не выявили нарушений бронхиаль-
ной проходимости: значения индекса Тиффно оставались 
стабильными на всех этапах исследования.

Заключение
Таким образом, при выполнении обширных лапаро-

скопических операций в сравнении с аналогичными по 
объему традиционными открытыми (лапаротомными) 
вмешательствами на органах ЖКТ и гепатобилиарной 
зоны происходит наименьшее снижение объемных и ско-
ростных показателей ФВД в послеоперационном периоде. 
Применение эпидуральной анальгезии должно рассма-
триваться как обязательный компонент интра- и послео-
перационного обезболивания у данного контингента хи-
рургических больных.
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Введение. Дистантное ишемическое прекондиционирование (ДИП) как способ кардиопротекции при операциях 
в условиях искусственного кровообращения, широко описан в литературе. В то время как некоторые исследо-
ватели сообщают о нейропротективном эффекте ДИП, в литературе нами не обнаружено данных о влиянии 
этой методики на головной мозг при кардиохирургических операциях. Настоящее проспективное рандомизиро-
ванное исследование предпринято с целью изучения влияния ДИП на периоперационное повреждение головного 
мозга у кардиохирургических пациентов. Методы. 88 пациентов с ишемической болезнью сердца, которым вы-
полнялась операция реваскуляризации миокарда в условиях искусственного кровообращения, были рандомизиро-
ваны на 2 группы – с использованием или без использования методики ДИП. Для оценки повреждения головно-
го мозга использовалась динамика концентрации глиального белка S100B и нейронспецифической енолазы. Для 
оценки когнитивной дисфункции использовали комплексное психофизиологоическое тестирование. Результаты. 
Периоперационная динамика белка S100B и нейронспецифической енолазы были сопоставимы в двух группах. В 
конце операции концентрация S100B была достоверно выше в группе с использованием ДИП: 0,58 (0,33–0,65) 
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Введение. Концепция ишемического прекондициони-
рования впервые была описана в экспериментальных ра-
ботах Murray в 1986 г. В ходе исследования было показа-
но, что миокард собаки, подвергнутый перед длительной 
ишемией нескольким кратковременным эпизодам ише-
мии с последующей кратковременной реперфузией, де-
монстрирует уменьшение размера инфаркта [1]. В 1993 г. 
Kuzuya и Marber [2, 3] провели серию экспериментов, в 
которых показали эффект «позднего» прекондициониро-
вания. Исследователи выявили кардиопротективный эф-
фект, который проявлялся через 24 ч после кратковремен-
ных эпизодов ишемии-реперфузии. Этот феномен, сохра-
няющийся в течение нескольких дней, назвали «второе 
окно» ишемического прекондиционирования. К настоя-
щему времени эффект ишемического прекондициониро-
вания воспроизведен и в других органах [4, 5].

В исследованиях начала второй половины XX века су-
ществовали указания на то, что повреждение головного 
мозга у крыс, которые подвергались ранее ишемии, менее 
выражено [6, 7], однако как отдельный феномен прекон-
диционирования это не выделялось. В 1990 г. Kitagawa [8] 
предлагает концепцию ишемической толерантности го-
ловного мозга. В эксперименте на крысах он показал ней-
ропротективный эффект транзиторной 2-минутной ише-
мии головного мозга за 24 ч до продолжительной ишемии. 
Молекулярные механизмы данного явления к настоящему 
моменту достаточно хорошо изучены [9].

В 2003 г. Przyklenk описывает серию экспериментов, 
в которых сублетальная ишемия ткани, значительно от-
даленной от органа, нуждающегося в защите, оказывает 
протективное воздействие на орган-мишень (дистантное 

мкг/л по сравнению с контрольной 0,34 (0,23–0,42) мкг/л; р < 0,01. При исследовании динамики нейронспеци-
фической енолазы не обнаружили достоверных межгрупповых различий на этапах исследования. При анализе 
данных психофизиологического тестирования и сопоставления с результатами неврологического и нейропсихо-
логического обследований не получено достоверных различий между группами пациентов. Заключение. ДИП не 
влияет на нейрональное повреждение и неврологический исход у кардиохирургических пациентов, оперирован-
ных в условиях искусственного кровообращения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  кардиохирургия; дистантное ишемическое прекондиционирование; нейропротекция; искусственное 

кровообращение.
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INFLUENCE OF REMOTE ISCHEMIC PRECONDITIONING ON BRAIN INJURY MARKERS DYNAMICS DURING 
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Introduction. Remote ischemic preconditioning has gained clinicians’ attention as a technique to protect the heart in 
patients undergoing cardiac surgery under cardiopulmonary bypass. While experimental data report neuroprotective 
properties of remote ischemic preconditioning, we failed to find any clinical studies investigating its effects on neurologic 
outcome in cardiac surgery. Purpose of the study: This prospective randomized placebo-controlled study was undertaken 
with the aim of elucidating the role of remote ischemic preconditioning for neuroprotection in cardiac surgery. Patients 
and methods: 88 patients with coronary heart disease scheduled for on-pump coronary bypass grafting surgery were 
randomized to receive either remote ischemic preconditioning or control. We studied S100B peptide and neuron-specific 
enolase to assess neurological damage. Psychophysiological tests were employed to investigate cognitive function after 
surgery. Results. The perioperative dynamics of S100B and neuron-specific enolase followed similar patterns in both 
groups throughout the observation period. At the end of surgery, level of S100B was significantly higher in the precon-
ditioning group as compared to controls – 0.58 (0.33-0.65) vs. 0.34 (0.23-0.42) mcg/l, p<0.01). No other significant be-
tween-group differences in biochemical markers were observed. No between-group differences in cognitive function and 
neurologic outcome after surgery were detected. Conclusion: Our data suggest that remote ischemic preconditioning 
does not affect neuronal damage and neurologic outcome in patients operated under cardiopulmonary bypass.  
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ишемическое прекондиционирование – ДИП). Эффект 
этой протекции сопоставим с классическим ишемическим 
прекондиционированием [10]. Кардиопротективный эф-
фект ДИП был подтвержден и в клинических исследова-
ниях. У детей с врожденными пороками сердца несколько 
последовательных эпизодов ишемии нижней конечности 
во время коррекции порока в условиях искусственного 
кровообращения способствовали снижению уровня тро-
понина I и потребности в инотропной поддержке в после-
операционном периоде [11]. При операциях коронарного 
шунтирования в условиях искусственного кровообраще-
ния 5 эпизодов ишемии верхней конечности привели к 
снижению уровней лактатдегидрогеназы и тропонина I 
[12] в послеоперационном периоде.

До настоящего момента нами не найдено опублико-
ванных клинических данных о влиянии дистантного ише-
мического прекондиционирования на головной мозг при 
операциях в условиях искусственного кровообращения. 
Это и определило цель нашего исследования.

Материал и методы. В слепое рандомизированное клини-
ческое исследование включено 88 пациентов с ишемической 
болезнью сердца, которым выполняли операцию реваскуляриза-
ции миокарда в условиях искусственного кровообращения. Все 
пациенты были разделены на 2 группы – с использованием или 
без использования ДИП.

Критериями исключения были: возраст менее 18 лет или 
более 80 лет, сниженная сократительная способность сердца 
(фракция выброса левого желудочка менее 50%), нестабиль-
ная стенокардия, острый инфаркт миокарда в предыдущие  
6 мес, нарушения ритма сердца в анамнезе, патология легких и 
дыхательных путей, эндокринная патология (сахарный диабет, 
нарушение толерантности к углеводам, ожирение), почечная дис-
функция (скорость клубочковой фильтрации менее 90 мл/мин), 
острые нарушения мозгового кровообращения или транзитор-
ные ишемические атаки в анамнезе.

Учитывая, что абсолютное большинство (более 90%) пациен-
тов мужчины, мы исключили из анализа четырех женщин с целью 
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сетей контроля внимания. Кроме того, для части тестов рас-
сматривалась и динамика их выполнения – изменение показа-
телей от начала к окончанию тестирования. Эта характеристика 
является показателем уровня утомляемости, а также трудно-
сти «вхождения в задание», отражая работу неспецифического 
«энергетического блока» мозга (ретикулярная формация, лим-
бическая система и их связи). При анализе полученных данных 
сравнивали результаты до- и послеоперационных обследований.

Кроме того, в послеоперационном периоде оценивали потреб-
ность в инотропной поддержке, частоту почечной дисфункции, 
аритмию, дыхательную недостаточность, продолжительность 
ИВЛ, сроки нахождения в палате интенсивной терапии и в клинике.

Статистический анализ выполняли с применением языка 
статистического программирования R [15]. Количественные 
данные представлены как медиана (25-й – 75-й процентиль). Ко-
личественные характеристики исследовали с применением дис-
персионного анализа. Для анализа серийных измерений были 
использованы смешанные регрессионные модели с фиксирован-
ными (групповая принадлежность) и случайными (этап измере-
ния, пациент) эффектами. В последнем случае уровень значимо-
сти был корректирован с учетом количества проводимых срав-
нений (процедура Тюки). Качественные признаки исследовали с 
применением χ2 критерия Пирсона или точного теста Фишера. 
Нулевая гипотеза отклонялась при значении р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Все ран-
домизированные пациенты завершили исследование. Де-
мографические характеристики пациентов и периопера-
ционные данные представлены в табл. 2 и 3 соответствен-
но. Периоперационные характеристики между группами 
достоверно не различались.

При анализе динамики концентрации белка S100B  
(рис. 1) исходные уровни показателя составили 0,08 
(0,05–0,11) и 0,07 (0,06–0,09) мкг/л в исследуемой группе 
и группе контроля соответственно. В конце операции кон-
центрация S100B была достоверно выше в группе с ис-
пользованием ДИП: 0,58 (0,33–0,65) мкг/л по сравнению 
с контрольной 0,34 (0,23–0,42) мкг/л; р < 0,01. Следующие 
этапы измерения продемонстрировали снижение концен-
трации маркера в конце первых суток до уровня предопе-
рационных значений в обеих группах.

При исследовании динамики нейронспецифической 
енолазы мы не обнаружили достоверных межгруппо-
вых различий на этапах исследования (рис. 2). Исходная 
концентрация маркера составила 2,09 (1,15–5,00) нг/мл в 
группе с прекондиционированием и 3,33 (1,50–5,00) нг/мл 
в контрольной группе. В обеих группах отмечается до-

создания максимально однородных групп. Принимая во внимание, 
что многие лекарственные препараты сами по себе способны ока-
зывать прекондиционирующий эффект на миокард или, наоборот, 
блокировать этот эффект [13, 14], в ходе операции и после нее, мы 
не использовали глюкокортикостероиды, ганглиоблокаторы, апро-
тинины, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.

После вводной анестезии и стабилизации гемодинамики 
производили катетеризацию магистральных вен (подключичная, 
яремная), устанавливали катетер Swan–Ganz. Далее в группе с 
использованием дистантного ишемического прекондициониро-
вания трижды проводили раздувание манжеты для измерения 
АД (до 200 мм рт. ст.) на плече в течение пяти минут с последу-
ющей реперфузией в течение 5 мин.

Забор крови для биохимического анализа проводили перед 
операцией, в конце операции, через 6 ч после прекращения ис-
кусственного кровообращения, в 1-е и 2-е сутки после операции. 
Определялся белок S100B (S100A1B + S100BB) в сыворотке кро-
ви методом иммуноферментного анализа согласно инструкции к 
тест-системе CanAg S100 EIA (Fujierbio Diagnostics, Швеция). 
Нейронспецифическая енолаза определялась в сыворотке кро-
ви методом иммуноферментного анализа согласно инструкции 
к тест-системе CanAg NSE EIA (Fujierbio Diagnostics, Швеция).

За сутки до операции и на 7-е сутки после операции про-
водили психофизиологическое обследование, которое включало 
тесты на время реакции с различными когнитивными нагрузка-
ми, теппинг-тест, координациометрию, тест на распознавание 
эмоций и запись электроэнцефалограммы. Электроэнцефало-
грамма записывалась с помощью 19-канального электроэнцефа-
лографа «Нейрон-Спектр 3» (Нейрософт, Россия) монополярно 
с расположением электродов по схеме 10–20%. Фоновая элек-
троэнцефалограмма записывалась при закрытых глазах в затем-
ненном помещении; кроме этого, выполняли набор стандартных 
функциональных проб (открывание/закрывание глаз, ритмиче-
ская фотостимуляция и гипервентиляция). Спектральный ана-
лиз электроэнцефалограммы и ее клиническую классификацию 
выполняли после проведения записи. Помимо выше перечис-
ленного, у пациентов проводилось также стандартное невроло-
гическое обследование и нейропсихологическое тестирование 
с помощью классической луриевской серии тестов, включая 
тесты на речевую продуктивность, зрительно-конструктивную 
деятельность, тактильный гнозис и др. Перечень использовав-
шихся психофизиологических тестов и измерявшихся в них по-
казателей представлен в табл. 1.

Следует отметить, что при анализе тестов на время реакции 
рассматривалось не только собственно это время, но и его раз-
брос (мерой которого служило стандартное отклонение) в серии 
последовательных проб в рамках одного теста. Данный показа-
тель отражает колебания внимания в ходе выполнения задания 
и таким образом существенно зависит не только от «ответствен-
ных» за это задание областей мозга, но и от теменно-височных 

Т а б л и ц а  1 
Методы психофизиологического тестирования, применявшиеся в работе

Тест Измеряемый параметр

1. Простая зрительно-моторная реакция Время реакции, стандартное отклонение времени реакции в серии последовательных 
предъявлений стимула

2. Реакция выбора (необходимо отреагировать  
в соответствии с предъявленным стимулом)

Время реакции, стандартное отклонение времени реакции, изменение времени реакции 
по сравнению с тестом 1, число ошибок

3. Реакция различения (тест типа «Go/No Go») То же

4. Зрительно-моторная реакция в условиях 
статической помехи Время реакции, стандартное отклонение времени реакции

5. Зрительно-моторная реакция в условиях 
динамической помехи

Время реакции, стандартное отклонение времени реакции, изменение времени реакции 
по сравнению с тестом 4

6. Реакция на движущийся объект (реакция в 
момент достижения объектом целевой отметки)

Среднее время реакции, абсолютное отклонение времени реакции, доли ошибок типа 
«запаздывание» и «преждевременная реакция»

7. Теппинг-тест Число нажатий за 15 с, изменение частоты нажатий в ходе теста

8. Контактная координациометрия Количество касаний края отверстия

9. Контактная координациометрия по профилю Количество касаний края профиля, время прохождения

10. Таблицы Шульте–Платонова Время выполнения, количество остановок

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДИКИ ЗАЩИТЫ ОРГАНОВ ОТ ПОВРЕЖДЕНИЙ
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и нейропсихологического обследований не получено до-
стоверных различий между группами пациентов.

Длительность ИВЛ составила 5 (4; 6) ч в группе с ДИП 
и 5 (4; 5) ч в группе контроля. Потребность в инотроп-
ной поддержке была отмечена у 6 (13,6%) пациентов в ис-
следуемой группе и у 2 (4,6%) пациентов в контрольной 
группе. Случаев периоперационного инфаркта миокарда 
среди пациентов не было (см. табл. 3).

Согласно данным послеоперационного обследования, 
неврологического дефицита после операции среди паци-
ентов не отмечено. Статистически достоверных межгруп-
повых различий периоперационных показателей, частоты 
и характера осложнений не обнаружено.

Повреждение головного мозга во время операций в ус-
ловиях искусственного кровообращения достаточно раз-
нообразно. Оно может ограничиться клинически не выра-
женной когнитивной дисфункцией, а может развиваться 
по типу истинного нарушения мозгового кровообращения 
[16]. По данным Funder [17], частота развития когнитив-
ной дисфункции после кардиохирургических операций 
достигает 80% случаев, в то время как после некардиохи-
рургических операций – только 25,8%.

Причинами являются сгустки крови, атеросклеротиче-
ские массы, жир, газ. Эти микроэмболы разносятся насо-
сом аппарата искусственного кровообращения по всему 
организму, в частности в головной мозг. Профилактика 
заключается в минимизации воздействия на аорту, уста-
новке дополнительных фильтров на приточные магистра-
ли, тщательной деаэрации сердца [18]. Другими причина-
ми церебрального повреждения являются гипоперфузия в 
условиях искусственного кровообращения с нарушением 
ауторегуляции мозгового кровотока, системный и цере-
бральный воспалительный ответ, дисфункция гематоэнце-
фалического барьера, метаболические нарушения, фарма-
кологические воздействия анестетиков, гипотермия [19].

Феномен ДИП как способ активации эндогенных за-
щитных механизмов организма и профилактики интрао-
перационных осложнений изучается более 10 лет, одна-
ко результаты остаются крайне противоречивыми [20]. 
В 2010 г. Walsh использовал метод ДИП у 70 пациентов, 
которым выполнялась каротидная эндартерэктомия [21]. 
Для оценки церебральной функции использовался саккад-
ный тест. Автором не получено достоверных отличий из-
учаемого параметра от группы пациентов, где дистантное 
ишемическое прекондиционирование не применялось, не 
отличалась между группами и частота развития периопе-
рационных осложнений.

Другая группа исследователей под руководством Hu 
использовала ДИП у 40 пациентов, которым выполнялась 

стоверное возрастание уровня показателя, достигающего 
максимальных значений через 6 ч после операции: 8,97 
(6,21–10,28) и 8,97 (6,21–10,28) нг/мл в группе с ДИП и 
в группе контроля соответственно, после чего следует 
резкое снижение показателя. Концентрация нейронспеци-
фической енолазы на 2-е сутки после операции составила 
3,95 (3,52–4,70) нг/мл в группе с прекондиционированием 
и 2,71 (2,52–4,54) нг/мл в группе контроля, что сопостави-
мо с исходными значениями.

Мы не получили статистически значимых межгруп-
повых различий показателей гемодинамики на этапах 
исследования; сердечный индекс (СИ) исходно составил 
1,91 (1,60–2,15) и 1,80 (1,51–2,25) л . мин/м2 в группе с 
применением ДИП и группе контроля соответственно. 
Максимальные значения СИ достигались в обеих группах 
через 5 мин после прекращения искусственного кровоо-
бращения – 3,06 (2,48–3,37) и 2,78 (2,44–3,14) л . мин/м2 

в группах с использованием ДИП и контроля соответ-
ственно, после чего следовало снижение показателя в обе-
их группах. Утром в 1-е сутки после операции СИ составил 
2,43 (2,20–2,59) л . мин/м2 в группе с использованием дис-
тантного прекондиционирования и 2,52 (2,25–2,81) л . мин/
м2 в контрольной группе; p > 0,05.

При анализе данных психофизиологического тестиро-
вания и сопоставления с результатами неврологического 

Т а б л и ц а  2 
Демографические характеристики пациентов

Параметр ДИП Контроль р

Мужчины 42 (95,5%) 42 (95,5%) 1,00

Возраст, годы 56,5 (6,8) 58,3 (6,9) 0,20

Индекс массы тела, кг/м2 26,5 (5,9) 28,8 (7,0) 0,06

Фракция выброса левого 
желудочка, % 58,1 (6,2) 59,8 (6,8) 0,51

Euroscore 2,2 (1,6) 2,5 (1,1) 0,60

Постинфарктный кардиосклероз 25 (56,8%) 26 (59,1%) 0,80

ФК хронической сердечной 
недостаточности 
(классификация New-York Heart 
Association):

I 16 (38,1%) 11 (26,2%) 1,00

II 20 (47,6%) 23 (54,8%) 0,70

III 6 (14,3%) 8 (19%) 0,60

IV 0 0 –

Рис. 1. Периоперационная динамика концентрации белка S100B.
Различия: * p < 0,05 между группами, # p < 0,05 по сравнению с ис-
ходными значениями, p < 0,05 по сравнению с окончанием операции.

Рис. 2. Периоперационная динамика нейронспецифической енолазы.
Различия: # p < 0,05 по сравнению с исходными значениями, p < 0,05 
по сравнению с 6-м часом после прекращения искусственного крово-
обращения, ** p < 0,05 по сравнению с 1-ми сутками после операции.



СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА КОНЦЕПЦИЮ АНАЛЬГЕЗИИ И СЕДАЦИИ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ 37

Таким образом, можно заключить, что ДИП не влияет 
на нейрональное повреждение и неврологический исход 
у кардиохирургических пациентов, оперированных в ус-
ловиях искусственного кровообращения. Мы не получили 
достоверных различий в динамике концентрации белков 
S100B, нейронспецифической енолазы, в количестве ос-
ложнений, в длительности нахождения в палате послео-
перационного наблюдения, в общей продолжительности 
госпитализации, в количестве летальных исходов.

Как и любое исследование, наша работа имеет некото-
рые ограничения. Во-первых, только пациенты с сохран-
ной насосной функцией левого желудочка и без серьезной 
сопутствующей патологии были включены в исследо-
вание. Период ишемии во время окклюзии аорты менее  
40 мин у всех больных, что делает маловероятным выра-
женное ишемическое повреждение миокарда. Таким об-
разом, возможный защитный эффект дистантного ишеми-
ческого прекондиционирования мог не проявиться в та-
ких условиях. Во-вторых, у всех пациентов мы применяли 
комбинированную анестезию, в состав которой входил 
пропофол, который, по данным некоторых авторов, лими-
тирует кардиопротективный эффект дистантного ишеми-
ческого прекондиционирования [28].
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хирургическая коррекция компрессии спинно-
го мозга [22]. В результате работы получено 
значительное снижение маркеров неврологи-
ческого повреждения (белок S100B и нейрон-
специфическая енолаза) у пациентов с исполь-
зованием дистантного прекондиционирования. 
У этой же группы пациентов отмечено более 
быстрое восстановление функций в ближай-
шем и отдаленном послеоперационном перио-
де (7 дней, 1 и 3 мес после операции).

Очень интересным представляются резуль-
таты исследования из Дании (Grethe Andersen 
и др.), в котором ДИП использовали на дого-
спитальном этапе у пациентов с острым нару-
шением мозгового кровообращения. К сожа-
лению, нам не удалось найти опубликованных 
результатов этого исследования.

В кардиохирургии с использованием искус-
ственного кровообращения существует только 
одна экспериментальная работа, выполненная 
в 2006 г. британскими исследователями под ру-
ководством Kharbanda [23], в которой изучалось 
повреждение ткани головного мозга свиней в ус-
ловиях искусственного кровообращения. Несмо-
тря на благоприятное влияние ДИП на концен-
трацию тропонина I и лактата, авторы не выявили значимых 
различий в концентрации белка S100B между группами.

В настоящем исследовании при равных исходных кон-
центрациях S100B в группах к концу операции в группе 
с использованием ДИП концентрация глиального бел-
ка была достоверно выше по сравнению с контрольной  
(р < 0,01). Уже к окончанию 1-х суток концентрация 
S100B между группами выравнивалась и приближалась 
к предоперационным значениям. При анализе всех по-
лученных данных складывается впечатление, что за счет 
содержания белка S100B не только в глиальных клетках, 
но и в периферических тканях [24] происходил выброс 
белка в результате ишемии-реперфузии при ДИП. Эту 
теорию подтверждает и то, что концентрация нейрон-
специфической енолазы между группами достоверно не 
различалась.

При психофизиологическом тестировании пациентов 
между группами не выявлено значимых различий. Более 
значимыми были различия между до- и послеоперационны-
ми данными независимо от группы распределения. По мно-
гим важным показателям послеоперационные результаты 
тестирования были лучше предоперационных, что можно 
связать как с улучшением гемодинамики после операции, 
так и устранением фактора (предоперационного) стресса.

Исследований, в которых изучались кардиопротектив-
ные свойства дистантного ишемического прекондицио-
нирования, имеется значительно больше. Немалую часть 
из них составляют исследования при операциях с искус-
ственным кровообращением [25, 26]. Результаты этих 
исследований весьма неоднозначны. По нашим данным, 
применение ДИП при операциях в условиях искусствен-
ного кровообращения не имеет клинически значимого 
преимущества. Характер и частоту развития периопера-
ционных осложнений, длительность нахождения в после-
операционной палате, общую продолжительность госпи-
тализации между группами не различали.

На данный момент проводится многоцентровое ис-
следование «Влияние дистантного ишемического прекон-
диционирования при аортокоронарном шунтировании» 
(ERICCA), в которое планируется включить 1610 паци-
ентов [27]. Результаты этой работы, вероятно, помогут в 
понимании клинического значения методики дистантного 
ишемического прекондиционирования.

Т а б л и ц а  3 
Клинические характеристики пациентов

Параметр ДИП  
(n = 42)

Контроль  
(n = 42) р

Длительность искусственного 
кровообращения, мин 60 (46; 66) 54 (46; 66) 0,82

Длительность окклюзии аорты, мин 33 (27; 43) 32 (26; 41) 0,55

Количество шунтов 3 (1; 3) 3 (1; 3) 1,00

+ эндартерэктомия 7 (15,9%) 9 (20,5%) 0,61

ИВЛ, ч 5 (4; 6) 5 (4; 5) 0,70

Потребность в инотропной поддержке 6 (13,6%) 2 (4,6%) 0,20
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ВЛИЯНИЕ СУКЦИНАТСОДЕРЖАЩЕГО РАСТВОРА НА УРОВЕНЬ ОСНОВНОГО 
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Цель исследования – оценить влияние сукцинатсодержащего 1,5% раствора реамберина на уровень основно-
го обмена и выход из анестезии в послеоперационном периоде у детей. Материал и методы. Проведено ран-
домизированное проспективное исследование у 87 детей 5–18 лет с оценкой по ASA I–II при различных хирур-
гических вмешательствах на фоне общей анестезии севофлураном, фентанилом, рокуронием. Проводились 
измерения значений основного обмена, уровня восстановления сознания и уровень нейромышечной проводимо-
сти. Результаты. Начиная с 15-й минуты после начала введения исследуемых растворов регистрировалось 
одинаковое увеличение значений основного обмена в обеих исслудемых группах на 30-й и 60-й минутах введе-
ния исследуемых растворов, характеризуясь повышением значений в основной группе на 14% (p = 0,0001) и 
25% (p = 0,0008), в контрольной группе на 13% (p = 0,0009) и на 29% (p = 0,0009) соответственно. Ко 2-му 
часу от начала инфузии исследуемых растворов в основной группе уровень основного обмена был выше на 
27% (p = 0,01) относительно значения до начала введения препарата, в то же время в группе, получавшей 
0,9% NaCl – на 11% (p = 0,02). Показатели системной гемодинамики и, в частности, ЧСС и АД ни в одной из 
исследованных групп не претерпевали существенных изменений. Выводы. Применение сукцинатсодержащего 
раствора 1,5% реамберина способствует повышению уровня основного обмена в раннем послеоперационном 
периоде, сокращению продолжительности периодов пробуждения, восстановления двигательной активно-
сти и адекватного дыхания.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  инфузионная терапия; основной обмен; сукцинатсодержащий раствор; дети.
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