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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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В обеих группах базисная инфузионная терапия осуществля-
лась раствором стерофундина и ГЭК 6% (130/0,4) в соотноше-
нии 6: 1 из расчета 10–15 мл/кг/ч в зависимости от характера и 
объема оперативного вмешательства.

Регистрацию показателей выполняли на этапах исследова-
ния: 1-й – исход, до начала анестезии, 2-й – непосредственно пе-
ред началом инфузии растворов; 3–6-й – на 15, 30, 60 и 120-й ми-
нутах после начала инфузии. Основной обмен (ОО) определяли 
при помощи непрямого калориметра CCM Express (Medgraphics, 
США), уровень восстановления сознания – по показателю BIS- 
индекса, оцениваемого в условных единицах при помощи мони-
тора глубины наркоза BIS Vista (Aspect Medical Systems, США). 
Уровень нейромышечной проводимости оценивали методом ак-
селеромиографии по значению показателя в режиме TOF (train 
of four), прибор TOF-Watch SX (Schering-Plough C., США). Ис-
ходное значение TOF регистрировалось после индукции анесте-
зии перед введением миорелаксанта.

Значимых различий между группами по массе тела, возра-
сту, продолжительности анестезиологического обеспечения и 
оперативного вмешательства не выявлено (табл. 1).

Уровень физической активности пациентов в сравниваемых 
группах был сопоставим и соответствовал неподвижному гори-
зонтальному положению лежа на спине на операционном столе.

Для оценки достоверности полученных результатов весь 
цифровой материал статистически обработан с определением 
медианы – Me (25% и 75% процентиль). Достоверность разли-
чий оценивали по W-критерию Уилкоксона и U-тесту Манна–
Уитни, статистическую взаимосвязь на основании коэффициен-
та ранговой корреляции Спирмена (r) с использованием методов 
непараметрической статистики (пакет программ Statistica 10). 
Достоверность различий принималась при значении р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. При из-
учении динамики у пациентов в зависимости от характера 
инфузионных растворов получены результаты, которые 
представлены в табл. 2.

Исходные значения ОО сопоставимы с расчетными 
данными для возраста обследованных детей. На момент 
начала инфузии растворов на фоне общей анестезии ОО 
достоверно снижался на 22% в ОГ и 24% в КГ относи-
тельно исходных величин. Это в полной мере соответ-
ствует известному положению, что препараты общей ане-
стезии (гипнотики и опиоиды) снижают уровень ОО [10].

С 15-й минуты после начала введения растворов реги-
стрировалось одинаковое увеличение значений ОО на 8% 
в КГ (p = 0,004) и ОГ (p = 0,006), что объяснялось окон-
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Задачи современной инфузионной терапии включают 
не только коррекцию гиповолемии и водно-электролит-
ных нарушений. В настоящее время повышается интерес 
к применению в периоперационный период инфузион-
ных препаратов, влияющих на метаболические процессы 
[1]. Это во многом обусловлено стремлением сократить 
сроки реабилитации пациентов после хирургического 
вмешательства. Хирургическая травма и последующая 
стрессовая реакция ведут к увеличению расхода энергии 
на 15–20%, что сопровождается повышением выработки 
энергии через активизацию симпатической нервной си-
стемы со стимуляцией метаболических процессов ввиде 
усиления утилизации неэстерифицированных жирных 
кислот и триглицерола, глюкозы и ее производных [2, 3]. 
При хирургической травме жировая ткань, мышцы, кожа 
подвергаются катаболизму [3, 4], в то время как в раневой 
поверхности, иммунной системе и печени преобладают 
анаболические процессы [5, 6]. В этом случае принци-
пиально важной становится коррекция ранних метабо-
лических нарушений за счет ослабления или ликвидации 
гипоксических нарушений путем поддержания и повыше-
ния энергопродукции в системе митохондриального окис-
лительного фосфорилирования [7, 8].

Одним из препаратов, относящихся к группе метабо-
лопротекторов, является 1,5% реамберин, созданный на 
основе янтарной кислоты, обладающий дезинтоксикаци-
онным и антиоксидантным (за счет активации фермента-
тивного звена антиоксидантной системы) действием [9]. 
Однако нет данных, которые указывали бы на его эффек-
тивность в качестве средства поддержания уровня основ-
ного обмена в раннем послеоперационном периоде, наи-
более актуальном с позиций ранней активизации пациен-
тов после общей анестезии и перенесенной операции.

Цель исследования – оценить влияние сукцинатсодер-
жащего 1,5% раствора реамберина на уровень основного 
обмена и выход из анестезии в послеоперационном пери-
оде у детей.

Материал и методы. Обследованы 87 пациентов в возрасте 
от 5 до 18 лет с оценкой по ASA I–II при плановых хирургиче-
ских вмешательствах. Пациенты были разделены на 2 группы: в 
основной группе (ОГ) 44 пациентам за 20 мин до окончания опе-
ративного вмешательства базисная инфузионная терапия заме-
нялась на инфузионный 1,5% раствор реамберина, в контроль-
ной группе (КГ) 43 пациентам на 0,9% раствор NaCl в том же ре-
жиме и объеме введения. Растворы вводили в дозе 6–10 мл/кг/сут 
в зависимости от возраста пациентов со скоростью 2 мл/мин.

Индукция анестезии осуществлялась севофлураном в концен-
трации 8% в потоке 100% кислорода 8 л/мин. Миоплегию выпол-
няли рокуронием 0,6 мг/кг для интубации трахеи и в дальнейшем 
дискретно болюсно 0,6 мг/кг в час. Поддержание анестезии про-
водили севофлураном 2,5–3,5% в воздушно-кислородной смеси 
при кислороде не более 40%. Анальгезия выполнялась болюсным 
введением 0,005% фентанила в дозе 3–5 мкг/кг в час.

Т а б л и ц а  1 
Клиническая характеристика пациентов

Показатель Основная 
группа (n = 44)

Контрольная 
группа 
(n = 43)

p

Средний возраст, годы 12 (8; 15) 12 (6; 15) 0,37

Масса тела, кг 46,5 (28; 63,5) 39 (23; 55) 0,1

Продолжительность 
операции, мин 75 (40; 105) 70 (50; 90) 0,83

Продолжительность 
наркоза, мин 120 (80; 150) 115 (85; 145) 0,87

ASA I–II I–II

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДИКИ ЗАЩИТЫ ОРГАНОВ ОТ ПОВРЕЖДЕНИЙ
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чанием оперативного вмешательства и началом активиза-
ции пациентов. В дальнейшем динамика показателя оста-
валась практически идентичной в обеих группах на 30-й 
и 60-й минутах введения растворов, характеризуясь повы-
шением значений в ОГ на 14% (p < 0,05) и 25% (p < 0,05); 
в КГ на 13% (p < 0,05) и 29% (p < 0,05) соответственно. 
Ко 2-му часу от начала инфузии растворов в ОГ уровень 
ОО был выше на 27% (p < 0,05) относительно значения до 
начала введения препарата, в то же время в группе, полу-
чавшей 0,9% раствор NaCl – на 11% (p < 0,05). Следует 
отметить, что у группы, получавшей 1,5% реамберин, зна-
чения ОО с момента начала инфузии препарата не снижа-
лись на всех последующих этапах исследования, а в группе, 
получавшей физиологический раствор, после 60-й минуты 
его введения ОО снижался. Важно отметить, что в раннем 
послеоперационном периоде дети, получавшие 1,5% ре-
амберин, в большинстве случаев бодрствовали, находясь 
в удовлетворительном психоэмоциональном состоянии 
(88%), тогда как пациенты, получавшие физиологический 
раствор в основном были сонливы или спали (72%); в обе-
их группах седативные препараты в оцениваемом послео-
перационном периоде не применялись. Это в определенной 
мере объясняло снижение ОО к концу исследования в по-
слеоперационном периоде относительно исходных данных 
у детей, получавших физиологический раствор.

Более выраженное увеличение уровня ОО у группы, 
получавшей 1,5% реамберин, по-видимому, было связано 
с тем, что экзогенно вводимый сукцинат позволял исполь-
зовать энергетические ресурсы промежуточного обмена 
веществ и энергии, способствуя повышению уровня ма-
кроэргических соединений (АТФ). В ряде исследований 
было показано, что при применении реамберина возни-

кают изменения клеточного биомеханизма, обеспечива-
ющие активацию систем энергогомеостаза [11]. Янтарная 
кислота, входящая в состав реамберина, способна взаимо-
действовать с транспортными внутриклеточными ГТФ-
белками (Gi- белки), которые являются ключевыми вну-
триклеточными метаболитами, через которые реализуется 
действие многих медиаторных и других систем, регулиру-
ющих метаболизм клетки [12].

Достоверных различий между группами в показателях 
системной гемодинамики и, в частности, ЧСС и АД не от-
мечено.

После введения реамберина у детей ОГ отмечался ме-
нее продолжительный период восстановления адекватно-
го спонтанного дыхания, последующей успешной эксту-
бации и восстановления сознания (табл. 3 и 4). В част-
ности, на 20-й минуте после начала введения растворов 
значение BIS-индекса в ОГ увеличивалось до 76 усл. ед., 
в то время как в КГ оно было лишь 67 усл. ед. Данные 
различия между группами были достоверны (p < 0,05). К 
30-й минуте введения 1,5% раствора реамберина и 0,9% 
раствора NaCl между ОГ и КГ также были достоверные 
отличия в оцениваемых показателях BIS-индекса 92 и 87 
усл. ед. соответственно (p < 0,05).

Достоверность различий между группами проявлялась 
и в оценке динамики восстановления нейромышечной 
проводимости. Если в ОГ на 20-й минуте введения препа-
рата отмечалось повышение значения TOF до 64%, то в КГ 
оно соответствовало только 29% (p < 0,05). Лишь через 10 
мин (к 30-й минуте введения) значения TOF в обеих груп-
пах пациентов становились идентичными и различия не 
имели достоверного значения (p < 0,05). Клинически это 
проявлялось в увеличении глубины и частоты дыхания,  

Т а б л и ц а  2 
Динамика изменений основного обмена (в ккал)

Группа
Этап исследования

1-й (исход) 2-й (начало инфузии) 3-й (15 мин) 4-й (30 мин) 5-й (60 мин) 6-й (120 мин)

Основная (n = 44) 1613 (1292; 2087) 1266 (1066; 1510)
(p1 = 0,002)

1367 (1169; 1720)
(p2 = 0,006)

1449 (1309; 1707)
(p2 = 0,0001)

1586 (1278; 1768)
(p2 = 0,0008)

1610 (1235; 2090)
(p2 = 0,01)

Контрольная (n = 43) 1619 (1275; 2083) 1236 (1117; 1433)
(p1 = 0,002)

1336 (1125; 1477)
(p2 = 0,004)

1394 (1097; 2030)
(p2 = 0,0009)

1592 (1267; 1732)
(p2 = 0,0009)

1368 (1186; 1563)
(p2 = 0,02)

П р и м е ч а н и е. р1 – достоверность отличий от исходного этапа, р2 – достоверность отличий от этапа начала инфузии растворов.

Т а б л и ц а  3 
Динамика значений BIS-индекса и TOF в основной и контрольной группах на этапах исследования

Показатель, 
группа

Этап исследования

исходное начало  
инфузии 5-я минута 10-я минута 15-я минута 20-я миyта 25-я минута 30-я минута

BIS, усл. ед.:

основная 99 (98; 100) 42 (40; 43)
p1 = 0,0001

44 (43; 45)
p2 = 0,0005

48 (47; 50)
p2 = 0,0001

50 (48; 54)
p2 = 0,02

76 (76; 78)
p2 = 0,0001

88 (87; 89)
p2 = 0,0001

92 (90; 92)
p1 = 0,0002

контрольная 98 (98; 99) 43 (42; 44)
p1 = 0,0002

46 (43; 54)
p2 = 0,01

55 (52; 56)
p2 = 0,001

54 (49; 56)
p2 = 0,01

67 (64; 68)
p2 = 0,0002

77 (75; 79)
p2 = 0,0002

87 (86; 88)
p2 = 0,0001

p* 0,03 0,2 0,0002 0,1 0,0002 0,0002 0,0002
TOF, %:

основная 100 (99; 100) 0 0 0 3 (3; 4)
p2 = 0,0002

64 (63; 66)
p1 = 0,0001

96 (95; 97)
p1 = 0,0001

99 (98; 100)
p1 = 0,0002

контрольная 100 (99; 100) 0 0 0 3 (2; 4)
p2 = 0,0002

29 (28; 31)
p2 = 0,0002

66 (65; 68)
p2 = 0,00001

99 (99; 100)
p2 = 0,00008

p* – – – 0,1 0,0001 0,0001 0,2

П р и м е ч а н и е. p* – достоверность отличий между основной и контрольной группами (p < 0,05), p1 – достоверность отличия от 
значения предыдущего этапа, p2 – достоверность отличия от исходного значения.
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крывания глаз на фоне постоянной звуковой стимуляции 
(громкий разговор анестезиолога с пациентом: просьба 
открыть глаза) у детей старшего возраста.

ВЫВОДЫ
1. На фоне общей анестезии отмечается снижение 

уровня основного обмена на 23% по сравнению с исход-
ными данными пациентов.

2. Введение сукцинатсодержащего раствора (1,5% ре-
амберин) способствует достоверному поддержанию уровня 
основного обмена в раннем послеоперационном периоде.

3. На этапе выведения из анестезии 1,5% раствор ре-
амберина способствует сокращению периода пробуждения 
пациентов в среднем в 2 раза, времени восстановления дви-
гательной активности и адекватного дыхания в 1,5 раза.
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что свидетельствовало о повышении минутной вентиля-
ции легких и соответственно внешнего газообмена. Ак-
тивнее восстанавливался мышечный тонус, о чем можно 
было судить по времени появления активных движений 
конечностей, сокращения мимической мускулатуры, от-

Т а б л и ц а  4 
Время восстановления адекватного спонтанного дыхания 
и пробуждения от начала вывода из наркоза в исследуемых 
группах

Группа

Время от начала вывода из наркоза

до восстановления 
адекватного спон-
танного дыхания 
(экстубации), мин

до пробуждения  
(активная двигатель-

ная реакция,  
разговор, крик (дети 
до 3 лет), открыва-

ние глаз), мин

Основная (n = 44) 3 (2; 5) 8 (4; 11)

Контрольная (n = 43) 5 (3; 8) 12 (7; 18)

p* 0,02 0,05

П р и м е ч а н и е. p – достоверность отличий между основ-
ной и контрольной группами.

Рис. 1. Динамика ЧСС в периоперационном периоде.

Рис. 2. Динамика АД в периоперационном периоде.

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДИКИ ЗАЩИТЫ ОРГАНОВ ОТ ПОВРЕЖДЕНИЙ


