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ло снижение содержания холестерина,
триглицеридов, ЛПНП и, напротив,
повышение уровня ЛПВП, что свиде-
тельствовало о положительных сдвигах
липидного обмена. В результате этих из-
менений было достигнуто достоверное
снижение повышенного КА у больных
ИМ как основного предиктора ИБС и
атеросклероза (4,3±0,3 до лазеротерапии
и 2,9±0,2 после нее; р < 0,05).

При исследовании влияния лазерного
излучения на состояние гемостаза у
больных ИМ выявлена тенденция к
уменьшению прокоагулянтного потен-
циала при исходно нормальных показа-
телях коагулограммы.

Полученные результаты лечения
больных   свидетельствуют  о существен-
ном положительном влиянии низкоин-
тенсивного лазерного излучения на по-
казатели липидного спектра плазмы
крови и гемостаза и позволяют рассмат-
ривать его как эффективный метод в
комплексной реабилитации больных,
перенесших инфаркт миокарда.
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CHANGES IN LIPID SPECTRUM AND
HEMOSTASIS IN POST MYOCARDIAL

INFARCTION PATIENTS ON LASER
THERAPY

R.F. Kemalov
S u m m a r y

Treatment of 176 post myocardial infarction
patients with the method of laser  therapy was carried
out (semi-conductance laser on gallium arcenide). The
resultant decrease of blood cholesterol, triglycerides,
LDL levels and increase of HDL allow the assumption
of positive effect of low intensity laser on blood lipids.

Хирургическая операция – это
стресс, следствием которого являются
нарушения деятельности сердечно-сосу-
дистой, дыхательной, нейроэндокрин-
ной систем, метаболические нарушения
и др. [5, 6].

Цель настоящего исследования –
определение уровня стрессовых факто-
ров, изменение параметров метаболи-
ческого компонента крови под влияни-
ем различных  вариантов общего обез-
боливания.

Исследования произведены в усло-
виях рандомизации у 60  больных, стра-
дающих хроническим калькулезным хо-
лециститом в фазе ремиссии, и в пла-
новом порядке им выполнялась холе-
цистэктомия. Возраст больных составлял
38–57 лет. Длительность оперативных
вмешательств колебалась от 50 минут до
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1 часа 30 минут (в среднем 75±20). У 40 из
60 больных при поступлении в клини-
ку были выявлены различные сопутству-
ющие заболевания: у 14 – сердечно-со-
судистые  заболевания, проявлявшиеся
артериальной гипертензией, у 6 – забо-
левания ЦНС (нейроциркуляторная дис-
тония – у 2), у 8 – системы дыхания
(бронхиальная астма – у 2, хроничес-
кий обструктивный бронхит в стадии
стойкой ремиссии – у 6), у 19 – системы
пищеварения (хронический гастрит,
хронический гастродуоденит, язвенная
болезнь), у 3 – лекарственная  полива-
лентная аллергия, у 4 – варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей. У 12
пациентов имелось сочетание двух и
более сопутствующих заболеваний.

В зависимости от варианта обезболи-
вания больные условно были разделены
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на 2 группы: 1-я (32 чел.) –  N2О : О2 +
фентанил + дроперидол (НЛА), 2-я
(28) – Хе : О2.  В 1-й группе было 9 муж-
чин и 23 женщины, во 2-й – соответ-
ственно 6 и 22. Состояние всех  больных
в предоперационном периоде было
удовлетворительным. Операционно-
анестезиологический риск определен
как I–II степень по МНОАР.

Для достижения психоэмоциональ-
ного комфорта вечером, накануне опе-
рации, назначали транквилизатор фе-
назепам по одной таблетке. Утром в день
операции премедикацию проводили в
объеме: атропин – 0,1 на 10 кг массы,
дифенгидрамин (димедрол) – от 20 до
30 мг или хлоропирамин (супрастин) –
от 15 до 20 мг и 2 мл 0,005% фентанила.
При  поступлении в операционную  все
пациенты находились  в удовлетворитель-
ном состоянии, с нормальными пока-
зателями АД, частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), кислотно-основного ба-
ланса (КОБ) и газов крови, без при-
знаков эмоционального беспокойства.
У больных с сопутствующей сердечно-
сосудистой и другой патологией также
не отмечалось каких-либо нарушений,
поскольку они получали полноценную
премедикацию с использованием транк-
вилизатора, обеспечивающую достаточ-
ный уровень седации и вегетативной
стабилизации.

Хирургические вмешательства вы-
полнялись под эндотрахеальным нарко-
зом. Методика общей анестезии во всех
группах была идентичной. В обоих слу-
чаях ИВЛ проводилась по закрытому
контуру с подачей газообразующих ане-
стетиков с минимальным газотоком в
условиях реверсивного дыхательного
контура [2]. По окончании операции
остатки ксенона в альвеолярном про-
странстве и дыхательном контуре актив-
но «вымывали» 100% О2 в течение 4–5
минут. При переполнении дыхательно-
го мешка или меха респиратора газонар-
котическая смесь «стравливалась» через
клапан разгерметизации и  сбрасывалась
в блок адсорбции, где ксенон задержи-
вался [1, 2]. Адсорбционная емкость бло-
ка адсорбера составляет 350 литров.
После его заполнения патрон адсорбе-
ра отправляли на производственную базу
OOO Акела-Н для десорбции и очистки
собранного ксенона. Методика низкопо-
точной анестезии закисью азота была
аналогичной, за исключением процес-
са утилизации газового анестетика. Га-

зонаркотическую смесь при этом выбра-
сывали за пределы операционного
блока.

В процессе анестезии закисью азота
или ксеноном при необходимости осу-
ществлялось фракционное введение
фентанила в дозе 0,1 мг. Критерием вве-
дения очередной его дозы являлись
подъем АД более чем на 20–25% от ис-
ходной величины и клиническая кар-
тина анестезии. Общее количество фен-
танила, введенное пациенту, было ис-
пользовано как косвенный показатель
антиноцицептивного эффекта анестети-
ка. Миоплегия поддерживалась пипеку-
рония бромидом (ардуаном). Инфузию
осуществляли коллоидно-кристаллоид-
ными растворами в дозе 8–10 л/кг/ч.
После окончания операции и общей
анестезии пациентов в сознании, с пол-
ным восстановлением дыхания и мы-
шечного тонуса переводили в палату под
наблюдение медицинского персонала.
В периоде послеоперационного наблю-
дения время появления болевых ощу-
щений после обоих вариантов анесте-
зии отмечалось одинаковое.

Пробуждение больных 2-й группы
было быстрым. Через 3–4 минуты паци-
енты приходили в полное сознание с
ориентацией в пространстве и времени.
Продолжительность послеоперационной
аналгезии после ксеноновой анестезии
составляла более 180 минут с приятны-
ми субъективными ощущениями. После
анестезии N2О : О2 + НЛА период пос-
леоперационной аналгезии заканчивался
через 20–30 минут. Больные оставались
сонливыми, вялыми, заторможенными
с ощущением легкой тошноты. Для
оценки качества анестезиологической
защиты использовались различные кли-
нико-функциональные параметры со-
стояния организма. Функциональное
состояние больных оценивали с по-
мощью общепринятых клинических, ла-
бораторных, биохимических и инстру-
ментальных методов исследования.

Состояние системы кровообращения
определяли сразу же после поступления
больных в операционную и регистриро-
вали  каждые 5 минут в процессе анес-
тезии и операции с помощью портатив-
ного интраоперационного монитора. Для
суждения о состоянии дыхания и сер-
дечной деятельности во время анесте-
зии и операции использовали метод
пульсовой оксиметрии («Simens»,
Denver, USA).
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Для изучения изменений нейроэн-
докринной системы в ответ на хирур-
гическую травму обычно анализируют
изменение ряда так называемых стрес-
совых гормонов. К ним в первую оче-
редь относят гормоны  гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой системы –
соматотропный гормон (СТГ), пролак-
тин, тиреотропный гормон (ТТГ), кор-
тизол, альдостерон, а также другие гор-
моны – трийодтиронин (ТЗ), тироксин
(Т4), инсулин, 11-оксикортикостерои-
ды (11-ОКС), действие которых, как
известно, направлено на поддержание
гомеостаза и обеспечение физиологи-
ческой адаптации организма к хирурги-
ческому стрессу [9, 10]. Для характерис-
тики состояния гипофизарно-надпочеч-
никовой системы нами была изучена
динамика концентрации кортизола, так
как он является одним из наиболее ин-
формативных критериев реакции орга-
низма на сильные воздействия, в том
числе на травму, и привычно рассмат-
ривается  как гормон стресса. Кортизол  –
глюкокортикоид, вырабатывающийся в
пучковой и сетчатой зонах коры надпо-
чечников, в плазме крови, связанный
с транскортином (2-глобулином) [9].
Он является основным гормоном  коры
надпочечников, который синтезирует-
ся в коре надпочечников и освобожда-
ется под действием АКТГ, при актива-
ции гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы [3, 4]. Кортизол
влияет на белковый и углеводный об-
мены,  стимулирует метаболизм глюко-
зы, подавляет утилизацию ее клетками
организма, усиливает образование глю-
козы из белков и синтез гликогена, что
в конечном итоге ведет к повышению
уровня глюкозы в крови [4, 8].

У всех пациентов определяли  уро-
вень газов крови и метаболический ком-
понент кислотно-основного состояния
(КОС) используя микроанализаторы
(«ABL-330», «Radiometer», Дания). Забор
капиллярной крови для определения
КЩС и газового состава осуществляли
на следующих этапах: 1) исходное со-
стояние; 2) на высоте операционной
травмы; 3) через 10–15 минут после
окончания операции. Об уровне анти-
стрессовой защиты пациента во время
анестезии судили по динамике основ-
ных показателей реакции эндокринной
системы – кортизола и глюкозы плаз-
мы. Заборы крови у больных проводи-
лись на тех же этапах, что и при иссле-

довании КОС и глюкозы. Концентрацию
кортизола в плазме крови определяли
радиоиммунным методом с применени-
ем стандартного набора «Стерон-125».

Сравнительный анализ изученных
видов анестезии, показал следующее:
оба вида анестезии адекватно защища-
ли организм хирургических больных при
оперативном вмешательстве от опера-
ционного стресса (по данным клиничес-
кой картины наркоза, гемодинамичес-
ким параметрам, биохимическим пока-
зателям, гомеостаза и метаболизма).
Однако есть и некоторые различия. Эн-
докринные и метаболические показате-
ли являются традиционными при оценке
антистрессовой защиты пациента во
время анестезии и операции. Недоста-
точная анестезия во время хирургичес-
кой операции, как и стрессовые воздей-
ствия на организм, сопровождается ак-
тивацией гипофизарно-надпочечнико-
вой и симпатико-адреналовой систем,
стимуляцией обменных процессов, и
прежде всего гликогенеза и липолиза,
повышением потребления О 2,  гипокси-
ческим избытком лактата и метаболи-
ческим ацидозом [3, 7]. Динамика мета-
болического компонента КЩС во вре-
мя операций в двух группах характери-
зовалась постепенным увеличением де-
фицита оснований к концу операции,
которое не являлось статистически дос-
товерным и не превышало или немного
превышало границу нормы (от 2,5 до 3,9
для разных групп) при сохранении нор-
мальных значений рН. Таким образом,
можно констатировать тенденцию к
компенсированному метаболическому
ацидозу, которая была более выражена
у больных 1-й и наименее выражена у
больных 2-й группы. Это косвенно ука-
зывает на адекватность сбалансирован-
ной анестезии на основе ксенона. Не-
обходимости в коррекции ацидоза не
возникало ни у одного пациента.

Анализ результатов показал отсут-
ствие достоверных изменений показа-
телей КЩС в конце операции по срав-
нению с исходными данными – все ве-
личины находились в пределах физио-
логической нормы. В обеих группах в
конце операции также отсутствовала
гипероксия, что является важным ла-
бораторным показателем в методике
проведения общей анестезии закрытым
контуром.

Повышение уровней глюкозы и кор-
тизола во время операции отражает эн-
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докринную и метаболическую реакции
организма на операционную травму,
причем считается, что умеренное их
повышение допустимо и отражает со-
хранение на фоне общей анестезии
адаптационных возможностей организ-
ма [8]. Динамика уровня глюкозы крови
была исследована у пациентов обеих
групп трижды, включая травматичный
этап операции. Среди пациентов не было
больных сахарным диабетом. Исходный
уровень глюкозы у всех пациентов был
в пределах нормы (в среднем 4,7 ммоль/л).
Для исключения  искажения результа-
тов раствор глюкозы для инфузии во
время анестезии и операции не исполь-
зовали и применяли в основном изото-
нические растворы NaCL и раствор Рин-
гера.

Уровень глюкозы у больных всех
групп во время и в конце операции
практически не отличался от исходно-
го, т.е. стрессовой гипергликемии не
было. Ни у одного больного, ни на од-
ном этапе исследования  не отмечались
ни гипо-, ни гипергликемии, свидетель-
ствовавшие о недостаточном уровне
анестезии. На фоне максимальной опе-
рационной травмы в пределах границ
физиологической нормы наблюдалось
достоверное повышение уровня глюко-
зы в сыворотке крови по сравнению с
таковым на всех предыдущих этапах.

Тенденция  к  гипергликемии  в тече-
ние хирургических  операций и непо-
средственно после них обусловлена ак-
тивацией гликогенолиза и глюконеоге-
неза вследствие повышения в крови
концентрации катаболических гормонов
(глюкагон, АКТГ, кортизол, катехола-
мины), повышенные уровни которых
подавляют секрецию инсулина. Опреде-
ленную роль в развитии гипергликемии
играет снижение утилизации глюкозы в
периферических тканях, определяемое
неадекватной секрецией и метаболичес-
кой активностью инсулина [5, 13]. Мно-
гие авторы отмечают, что увеличение
концентрации кортизола во время опе-
ративного вмешательства связано с не-
достаточным уровнем обезболивания.
Перед операцией у больных содержание
кортизола в плазме повышается из-за
тревоги и страха перед предстоящей
операцией, а премедикация уменьшает
повышенное содержание кортизола в
плазме крови [3]. Динамика кортизола
была изучена у 60 пациентов (рис. 1).
Исходные значения кортизола у боль-

ных 1-й группы находились в пределах
физиологической нормы, составляя в
среднем 298 нмоль/л (норма – от 230 до
750 нмоль/л). Во время операции и к ее
концу существенных изменений этого
показателя не происходило: на высоте
операции он составлял 389 нмоль/л,  в
конце – 345,2 нмоль/л, т.е. был  на 15%
выше исходного. Эти незначительные
изменения не являются статистически
достоверными, а сам средний уровень
кортизола на фоне действия операцион-
ной травмы продолжал оставаться вдвое
ниже верхней границы нормы.

У 16 пациентов 2-й группы во время
операции происходила статистически
достоверная активация глюкокортико-
идной функции надпочечников с повы-
шением концентрации кортизола при-
мерно вдвое по сравнению с исходной
(в среднем до 538,2 нмоль/л) и после-
дующим снижением до 365 нмоль/л к
концу операции. Степень этой актива-
ции может быть расценена как весьма
умеренная, поскольку уровень гормона
не только не превышал, но и во всех
случаях был ниже верхнего предела нор-
мы. Наряду с этим отмеченное во время
операции повышение кортизола свиде-
тельствует о сохранении способности
коры  надпочечников пациентов  к  по-
вышению функциональной активности
в условиях повышенной нагрузки на
организм, что имеет большое значение.
В отличие от некоторых общих анесте-
тиков, ксенон не угнетает функции
коры надпочечников и не подавляет ее
физиологической реакции на раздражи-
тели, а схема анестезии на его основе в
сочетании с аналитическими компонен-
тами предотвращает чрезмерную (стрес-
совую) реакцию на операционную трав-
му, сохраняя уровень кортизола во вре-
мя операции в нормальных пределах.

Проведенный анализ показал, что

I          II     III

Рис.1. Динамика уровня кортизола плазмы.
Этапы операции: I — до операции,  II —  травма-
тичный этап операции, III — конец операции.
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Рис. 2. Динамика АД на этапах
анестезии и операции. Этапы опера-
ции: I — исходные данные, II —

после премедикации, III —  на фоне индукции,
IV — травматичный этап операции, V — конец
операции.

используемые нами методы общей ане-
стезии являются достаточно щадящими
для организма. Реакция на операцион-
ную травму проявлялась у больных 1-й
группы на отдельные травматичные мо-
менты увеличением ЧСС и АД с их быст-
рой последующей нормализацией. Это
не сопровождалось метаболическими и
эндокринными стрессовыми реакциями
по данным динамики  кортизола и глю-
козы плазмы. Вместе с тем сохранение
гемодинамического ответа на травму
указывало на недостаточную защиту
организма от травмы (рис. 2).

При общей анестезии с применени-
ем ксенона достигается хороший уро-
вень анестезии даже при сниженных по
сравнению с общепринятыми дозами
всех компонентов анестезии (в тех слу-
чаях, когда интраоперационно приме-
няется фентанил). Анестезия с ксеноном
обеспечивает необходимый уровень ан-
тистрессовой защиты (о чем свидетель-
ствует отсутствие существенных гемо-
динамических, эндокринных и метабо-
лических реакций) и создает все необ-
ходимые условия для выполнения дос-
таточно обширных и травматичных опе-
ративных вмешательств.

Оценивая клиническую картину ане-
стезии в 1 и 2-й группах, мы можем  от-
метить следующее. Во 2-й группе наблю-
дались более стабильные показатели пе-
риферической гемодинамики (АД и
ЧСС), в связи с чем для потенцирова-
ния наркоза потребовалось меньшее
использование фентанила, чем в 1-й
группе (р<0,05). Так, в 1-й группе по-
требность в фентаниле составила в сред-
нем 5,4±0,1 мг/кг, а во 2-й – 1,6 ±
±0,02 мг/кг.

Количество послеоперационных
осложнений и летальность служат теми

объективными критериями, на основа-
нии которых можно судить об эффек-
тивности проводимой хирургической
тактики и общей анестезии. Нами вы-
полнена сравнительная оценка коли-
чества послеоперационных осложнений
у больных с учетом деления на подгруп-
пы. В 1-й группе осложнения в после-
операционном периоде развивались у 11
из 32 больных, причем у одного боль-
ного – дважды  и более. Такие осложне-
ния, как тромбоэмболия ветвей легоч-
ной артерии, наблюдались у одного
больного, инфаркт миокарда – у одно-
го, госпитальная пневмония – у 4. Из
хирургических осложнений нами были
отмечены следующие: нагноение и  эвен-
трация операционной раны – у 3, ин-
фильтраты и абсцессы брюшной по-
лости – у 2. В вечернее время отмеча-
лись подъемы температуры тела после
операции, причем на 3 и даже на 8-е
сутки послеоперационного периода до
субфебрильных цифр.

Наблюдение за пациентами 2-й груп-
пы не выявило никаких побочных эф-
фектов применения ксенона – как не-
медленных, так и отсроченных. В ходе
оперативного вмешательства и общей
анестезии с ксеноном, а также в после-
операционном периоде не установлено
также значимых изменений биохимичес-
ких показателей крови и  мочи, что сви-
детельствовало прежде всего о безопас-
ности применения ксенона в отноше-
нии функции печени и почек. Перено-
симость ксенона была хорошей. У боль-
шинства пациентов в послеоперацион-
ном периоде наблюдались улучшение
самочувствия, появление чувства бод-
рости, нормальный сон, хороший ап-
петит. Таким образом,  во 2-й группе
течение послеоперационного периода
было неосложненным: быстрая норма-
лизация общего состояния, заживление
ран первичным натяжением. На 7–8-е
сутки больных выписывали на амбула-
торное лечение. Это также подтвержда-
лось  результатами исследований, кото-
рые показывали отсутствие осложнений
при использовании методики анестезии
ксеноном, в том числе у больных с по-
вышенным риском операции и анесте-
зии. Данный метод обезболивания по-
зволяет существенно снизить послеопе-
рационные осложнения при полной его
безопасности.

Одним из показателей эффективно-
сти лечения в клинике является коли-
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Кровотечения из язвы желудка или
двенадцатиперстной кишки остаются
одной из самых актуальных проблем
современной медицины. Летальность при
желудочно-кишечных кровотечениях за
последние годы имеет тенденцию к сни-
жению, тем не менее полностью решить
эту проблему удастся, по-видимому, не-
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скоро [4]. Кроме того, в структуре
хирургической патологии в последнее
десятилетие отмечено возрастание ко-
личества случаев желудочно-кишечных
кровотечений [1]. При лечении пациен-
тов с язвенным желудочно-кишечным
кровотечением врачу почти всегда
приходится решать вопрос о необходи-

чество дней, проведенных больным в
стационаре (койко-день), который под-
разделяется на два параметра – общий
и послеоперационный койко-дни.

У больных 1-й группы  общий кой-
ко-день составил 13,3 ± 1,2, во 2-й –
8,4±1,1 (р<0,05), послеоперационный
койко-день – соответственно 12,1±1,1
и 7,2±1,2 (р<0,05), что было связано с
более быстрым купированием как об-
щего, так и местного воспаления в груп-
пе больных, где использовался ксенон.
При этом  во 2-й группе раньше, чем в 1-й,
нормализировалась температура и был
купирован болевой синдром (2,0±0,3
против 4,5±0,3 сут; р<0,05). У больных с
хирургическими осложнениями срок
пребывания в стационаре увеличился на
8,5±1,5 койко-дня.

Таким образом, более стабильные
параметры периферической гемодина-
мики, показатели эндокринной систе-
мы при общей анестезии ксеноном яв-
ляются наглядным подтверждением до-
статочного защитно-приспособительно-
го уровня нейрогуморального ответа.
Основные показатели гуморального го-
меостаза не выходили за границы фи-
зиологических норм, что свидетельству-
ет об отсутствии метаболических рас-
стройств. Интраоперационная стимуля-
ция гормональной активности коры над-
почечников во время анестезии ксено-
ном служит проявлением адаптацион-
ной реакции организма. Этот факт, в
свою очередь, доказывает достаточную
степень защиты организма от патологи-
ческих изменений гомеостаза.
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CORRECTION OF SURGICAL STRESS IN
VARIOUS TYPES OF GENERAL ANESTHESIA

I.Z. Kitiashvili, E.V. Khrykova,
S.A. Mukhamedzhanova, N.G. Dyakonova

S u m m a r y

Effects of various types of anesthesia on the levels
of stress factors was carried out in 60 patients
undergoing cholecystectomy. More stable parameters
of peripheral circulation and endocrine system, as
well as indices of humoral homeostasis were observed
with xenon anesthesia thus proving the lack of metabolic
disorders.
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