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Резюме. Для оптимизации тактики оказания анестезиологической помощи в оперативной неинфекционной гинеко-
логии изучены особенностей течения декомпенсированного геморрагического шока. Материалы и методы. Обследовано 
и пролечено 88 женщин с декомпенсированным геморрагическим шоком, развившимся вследствие остро прервав-
шейся трубной беременности, разбитых на две группы. У женщин I группы (n=31) время от появления болевого син-
дрома до оперативного вмешательства было менее 3 часов, и им проводилась аутогемотрансфузия, а у 57 пациентов 
(группа II) до начала операции — более 6 часов; им осуществлялась трансфузия только донорской крови. Всем груп-
пам проводили стандартизованное анестезиологическое пособие. Исследовали в динамике параметры центральной 
гемодинамики и системы гемостаза, показатели синдрома системного воспалительного ответа, показатели манифе-
стирующие ответ организма на суммарное стрессовое повреждение как патологическим фактором, так и оператив-
ным вмешательством.. Результаты: разработаны протоколы лечения декомпенсированного геморрагического шока.
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Summary. For optimization tactics provide anesthesiologycal assistance in operational non-infectious gynecology 
studied peculiarities of the course of decompensate hemorrhagic shock. Have been examined and treated 88 women with 
decompensate haemorrhagic shock, which developed as a consequence of acute прервавшейся tubal pregnancy, broken up 
into two groups. In women of the fi rst group (n=31), the time of onset of the pain syndrome before surgery was less than 
3 hours, and it was autohaemotransfucheon, and in 57 patients (group II) prior to the start of the operation — more than 
6 hours; they were transfusion only donor blood. All the groups conducted a standardized of anesthesia. Studied in the 
dynamics of the parameters of central hemodynamics and hemostasis system, indicators response of the body to the total stress 
damage as a pathological factor, and surgical intervention. Th e obtained the treatment of decompensated hemorrhagic shock.
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Согласно концепции R.C. Bone [14] и M.Levy и соавт. 
[18], изначально здоровый пациент после возникнове-
ния критического состояния до развития сепсиса дол-
жен пройти стадию системного воспалительного ответа 
(ССВО) — стадию генерализованного и неконтролиру-
емого выброса медиаторов воспаления. Для некоторых 
пациентов это оказывается достаточным, и они поги-
бают при развернутой клинической картине сепсиса и 
синдрома полиорганной недостаточности (ПОН), хотя 
при аутопсии очаги инфекции не выявляются. При про-
ведении современной деэскалационной терапии пред-
полагаемого сепсиса это не редкость [13,15,16].

Лечение больных с массивной кровопотерей являет-
ся одной из актуальных проблем анестезиологии и реа-
ниматологии, поскольку кровотечение часто возникает 
внезапно и приводит к развитию декомпенсированно-
го геморрагического шока (ДГШ), а развитие ПОН — к 
сепсису, часто трактуемого как присоединение внутри-
больничной (нозокомиальной) инфекции [3]. Течение 
ДГШ в оперативной неинфекционной гинекологии за-
висит от времени начала кровотечения до его устране-
ния и темпа потери крови [7]. Публикаций по сравни-
тельному анализу способов восстановления основных 
функций организма при различных сроках и способах 
устранения потерянного объема крови недостаточно 
для принятия тактических решений при коррекции 
ДГШ в остром послеоперационном периоде [2, 6, 8].

Цель исследования  — выявить особенности тече-
ния декомпенсированного геморрагического шока для 
оптимизации тактики оказания анестезиологической 
помощи в оперативной неинфекционной гинекологии.

Материалы и методы

Объектом ретроспективного исследования послу-
жили 88 женщин, оперированных в Омской городской 

больнице №8 и Больнице скорой медицинской помощи 
№1 в 2005-2012 годах по поводу остро прервавшейся 
трубной беременности с развитием ДГШ (кровопотеря 
более 50% расчетного объема циркулирующей крови). 
Кроме основного заболевания, иных соматических за-
болеваний пациентки исследуемых групп не имели.

В I группе женщин (n=31) от появления болевого 
синдрома до начала оперативного вмешательства про-
ходило менее 3 часов, что позволяло пациенткам этой 
группы инфузировать отмытые аутоэритроциты. Во II 
группе женщин (n=57) время от появления болевого 
синдрома до начала оперативного вмешательства пре-
вышало 6 часов. Это существенно осложняло получе-
ние у них необходимых объемов эритроцитов для ин-
фузии, поэтому дефицит циркулирующих эритроцитов 
замещали исключительно трансфузией донорской эри-
троцитарной массы, либо взвесью фильтрованных эри-
троцитов. Объем кровопотери определяли гравиметри-
ческим методом (взвешиванием салфеток и тампонов), 
измерением объема собираемого реинфузата и сгустков 
крови, извлекаемых из брюшной полости. Сбор и под-
готовку эритроцитов для их трансфузии осуществляли 
с использованием в качестве консерванта раствора ге-
парина (500 ЕД на 1000 мл 0,9% раствора хлорида на-
трия). В качестве группы сравнения (III группа) слу-
жили женщины, которым экстренно производилась 
операция тубэктомии лапаротомическим доступом с 
объемом кровопотери не более 200 мл и временем от 
появления первичного болевого синдрома до хирурги-
ческой остановки кровотечения не более 3 часов.

У всех женщин при поступлении и в послеопера-
ционном периоде измеряли артериальное (АД), а у па-
циенток I и II группы — центральное венозное (ЦВД) 
давление. Тетраполярную реограмму регистрировали, 
используя аппараты «РЕОКОМ-профессионал» и «Ми-
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цар-РЕО» с пакетами прикладных программ для пер-
сонального компьютера, и рассчитывали сердечный 
индекс (СИ), общее периферическое сосудистое сопро-
тивление (ОПСС) [12]. Стандартизованными метода-
ми определяли показатель гематокрита, содержание 
гемоглобина, глюкозы в крови, время свертывания и 
время кровотечения венозной и капиллярной крови, 
сатурацию крови кислородом [9, 10]. 
Для оценки нарушений системы гемо-
стаза исследовали время свертывания и 
время кровотечения венозной и капил-
лярной крови, содержание в сыворотке 
крови фибриногена, растворимых фи-
бринмономерных комплексов (РФМК), 
протромбиновый индекс и частичное 
антитромбиновое время (АЧТВ), уро-
вень Д-димеров [5]. Кроме того, иссле-
довали в сыворотке крови активность 
панкреатической диастазы, уровень про-
кальцитонина, избыток оснований (ВЕ), 
а в моче  — содержание адреналина им-
муноферментным методом и кетоновых 
тел [17]. Базовое анестезиологическое 
пособие оказывали по стандартным схе-
мам. Остановку абдоминального кро-
вотечения осуществляли не позднее 30 
мин с момента поступления пациентки 
в клинику. К началу оперативного вме-
шательства объем инфузии составлял не 
менее 1500 мл. Гемодилюция достигалась 
за счет внутривенного введения гелофу-
зина (1000 мл), стерофундина (500 мл) с 
метилпреднизолоном (500 мг). При сни-
жении систолического артериального 
давления доза метилпреднизолона уве-
личивалась до 1500 мг, либо требовалась 
адекватная волемическая и инотропная 
поддержка гемодинамики. Инотропная 
поддержка гемодинамики проводилась 
только в группе II по витальным показа-
ниям в течение 36 час с использованием 
инфузоматов. Общий объем необходи-
мой инфузии определялся кровопоте-
рей и интраоперационным диурезом. К 

стандартной волемической нагруз-
ке добавляли свежезамороженную 
плазму не менее 1000 мл. Растворы 
глюкозы не применяли. Гемотранс-
фузию проводили по показаниям. 
Респираторную поддержку осу-
ществляли респираторами типа 
«Drager», «Фаза 7-9», «Фаза- 21», МК 
1-2 в режимах CMV-управляемая 
ИВЛ, CMV+PEEP+5-7 mmHg-ИВЛ 
с положительным давлением в 
конце выдоха, PLV-ИВЛ с ограни-
чением давления на вдохе; CPAP-
самостоятельное дыхание с посто-
янным положительным давлением 
(в послеоперационном периоде). 
Индивидуально выбирали режим 
ИВЛ, не влиявший на гемодинами-
ческие показатели. В течение первых 
суток послеоперационного периода 
у пациенток всех групп объем инфу-
зии не превышал расчетного объема 
циркулирующей крови пациентки 
(0,75% массы тела) с вынужденным 
добавлением объема на выявляемый 
диурез и расчетную перспирацию.

Применяли препараты гексаэ-
тилкрахмала (РеоХЕС 0,6-130, ста-
бизол 6%, волювен) в среднесуточ-
ных дозировках. Раннее энтеральное 
питание начинали с конца первых 
суток послеоперационного периода 
в дозе 35-40 ккал/кг. Со вторых су-
ток общий объем инфузий не пре-

вышал 30-40 мл/кг в зависимости от восстановления 
функции кишечника и эффективности энтерального 
питания. Заместительную терапию метилпреднизоло-
ном продолжали до третьих суток послеоперационного 
периода: в группе I по 150 мг/сут, а в группе II — по 500 
мг/сут.

Таблица 1
Параметры системной гемодинамики и гемостаза при поступлении, Me (QL; QH)

Показатели
Группы

I (n=31) II (n=57)
Систолическое АД, мм рт. ст. (САД) 72 (68; 75) 86 (83; 88)**
ЦВД, мм вод. ст. -2,8 (-2,9; —2,5) 2,6 (2,2; 3,0)
ЧСС, мин-1 136 (131; 138) 121 (116; 122)*
ЧД, мин-1 26 (23; 30) 15 (12; 20)*
СИ, л/мин/м2 3,7 (3,1; 3,9) 0,9 (0,8; 1,2)***
ОПСС, дин∙с∙см-5 6015 (5850; 6240) 871 (842; 1025)***
SpO2,%, пульсоксиметрия 52 (47; 57) 34 (31; 39)**
Гемоглобин (капилляры), г/л 101 (96; 108) 46 (43; 52)***
Гематокрит (капилляры), л/л 0,27 (0,25; 0,29) 0,15 (0,11; 0,17)**
Время свертывания венозной крови, мин 14 (12; 15) 22,5 (20; 24)***
Гемоглобин вены, г/л 54 (52; 58) 41,3 (40; 44)**
Время свертываемости капиллярной крови, мин 0,9 (0,7; 1,2) 8,1 (6,8; 8,7)***
Время кровотечения капиллярной крови, мин 1,2 (0,8; 1,4) более 20***
Фибриноген, г/л 0,66 (0,60; 0,72) 1,1 (0,8; 1,4)*
Д-димеры (венозная кровь), нг/мл 223 (201; 242) 962 (921; 998)***
ЧАТВ, сек 79 (70; 83) 55 (51; 58)**
РФМК, мг/100 мл 41 (38; 45) 5,2 (4,8; 6,0)***
Глюкоза, ммоль/л 5,9 (5,2; 6,1) 8,2 (7,8; 8,3)***
Кетоновые тела (моча), г/л 0,05 (0,03; 0,06) 0,07 (0,06; 0,09) 
Адреналин (моча), нмоль/л 3007 (2560; 3215) 1000 (954; 1255)***

Примечание: * — различия статистически значимые в сравнении с контролем при p<0,05, 
** — при p<0,01 и *** — при p<0,001 (критерий Колмогорова-Смирнова).

Таблица 2
Параметры системной гемодинамики и гемостаза к окончанию

оперативного вмешательства, Me (QL; QH)

Показатели
Группы

I (n=31) II (n=57)
САД, мм рт. ст. (без инотропной поддержки) 120 (117; 124) 67 (65; 69)***
Инотропная поддержка Не нужна +
ЦВД, мм вод. ст. 10 (9; 11) 18 (17; 20)**
СИ, л/мин/м2 3,2 (3,0; 3,4) 1,5 (1,4; 1,8)***
ОПСС, дин∙с∙см-5 4012 (3805; 4140) 760 (755; 865)***
ЧСС, мин-1 108 (105; 119) 144 (142; 148)***
ЧД, мин-1 ИВЛ ИВЛ
Инфузия аутокрови, мл 1250 (1150; 1430) Нет
Гемотрансфузия эритроцитарной массы, мл 270 (256; 295) 960 (915; 980)***
Гемоглобин (капилляры), г/л 84 (81; 86) 78 (76; 84)
Гематокрит (капилляры), л/л 0,26 (0,24; 0,32) 0,20 (0,18; 0,23)*
SpO2 капиллярной крови при ИВЛ 70% О2, % 99 (98; 100) 99 (97; 100)
Фибриноген, г/л 2,1 (1,8; 2,3) 1,8 (1,5; 2,0)
Время свертывания капиллярной крови, мин 3,2 (3; 3,3) 8,6 (8,4; 9)**
Время кровотечения капиллярной крови, мин 3,8 (3,5; 4,1) 9,9 (9,5; 10,1)**
Протромбиновый индекс, % 88 (82; 90) 66 (64; 70)*
ЧАТВ, сек 45 (41; 49) 68 (65; 71)*
РФМК, мг/100 мл 43 (41; 50) 6,1 (5,5; 8,3)***

Д-димеры (венозная кровь), нг/мл 223 (208; 245) 1051 (790; 
1250)***

Глюкоза, ммоль/л 5,6 (5,2; 5,8) 7,1 (6,9; 7,4)**
Кетоновые тела (моча), г/л 0,05 (0,05; 0,07) 0,3 (0,25; 0,31)**
Адреналин (моча), нмоль/л 3006 (2550; 3105) 955 (905; 1245)***

Примечание: * — различия статистически значимые в сравнении с контролем при 
p<0,05, ** — при p<0,01 и *** — при p<0,001 (критерий Колмогорова-Смирнова).



87

Сибирский медицинский журнал, 2013, № 4

Пациенткам всех групп, начиная с интраопераци-
онного периода, осуществляли терапию неспецифиче-
ским блокатором циклоксигеназы парацетамолом для 
внутривенных инъекций (перфалган) в максимальных 
суточных дозировках, а профилактику стрессовых по-
вреждений слизистых желудка и кишечника — ингиби-
тором протоновой помпы (лосек 40 мг/сут).

Антибактериальную терапию в группах I и II осу-
ществляли меропенемом в максимальных суточных 
дозировках и метронидазолом  — по показаниям (эм-
пирическая деэскалационная терапия). В группе III с 
профилактической целью использовали фторхинолоны 
+ метронидазол; цефалоспорины III поколения + ме-
тронидазол по показаниям; и/или аминогликозиды по 
показаниям в среднесуточных дозировках. Кроме того, 
во всех группах в раннем послеоперационном периоде 
профилактировали дисбактериоз кишечника и осу-
ществляли нейровегетативную защиту.

Инфузию отмытых эритроцитов в группе I осущест-
вляли с помощью реинфузоматов Cell Saver 5, COBE 
BRAT-2, Агат, а при необходимости прибегали к ульта-
центрифугированию с последующей плазмоэкстракци-
ей и ресуспензированием полученной эритроцитарной 
взвеси до достижения показателя свободного гемогло-
бина ресуспензата менее 0,01 г/л по показателям бен-
зидиновой пробы для малого количества свободного 
гемоглобина в приготовленной порции реинфузата при 
показателе гематокрита 0,4 л/л.

Проверку статистических гипотез осуществляли с 
помощью программы STATISTICA 8.0 с использовани-
ем непараметрических критериев Колмогорова-Смир-
нова и Вилкоксона (парное сравнение независимых и 
зависимых групп). Материал представлен как медиана 
(нижний и верхний квартили) — Me (QL; QH). Критиче-
ский уровень значимости при проверке статистических 
гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Между группами I и II имелись статистически зна-
чимые различия практически по всем лабораторным 
показателям, которые свидетель-
ствовали об отрицательном влия-
нии более длительного предопера-
ционного периода на нарушение 
системной гемодинамики и параме-
тры системы гемостаза (табл. 1). У 
пациенток группы I после активной 
волемической поддержки и инфу-
зии отмытых эритроцитов пока-
затели системной гемодинамики 
оставались более стабильными во 
время операции и в послеопераци-
онном периоде (табл. 2), но манифе-
стировался ДВС-синдром в фазах 
гиперкоагуляции и коагулопатии 
потребления. Интраоперационная 
кровоточивость у них успешно ку-
пировалась трансфузией свежеза-
мороженной плазмы и введением 
24,8-51,6 мг раствора этамзилата.

У пациенток группы II кровь, 
излившаяся в брюшную полость, 
приобретала свойства, которые 
не позволяли использовать ее для 
инфузии. Содержание свободного 
гемоглобина в плазме крови пре-
вышало 4 г/л, объем фибриновых 
сгустков — 1770±20,2 мл при общем 
объеме кровопотери не менее 3 л, 
минимальная осмотическая рези-
стентность отмытых эритроцитов 
в приготовленном инфузате  — бо-
лее 0,6%. Показатели агрегации от-
мытых эритроцитов, определяемые 
агрегометром LA НФП “Биола” 
(Россия), были следующими; мак-

симальное светопропускание > 75,8%, а средний радиус 
эритроцитарных агрегатов > 22 условных единиц. От-
сутствовала и техническая возможность приготовления 
необходимого объема для проведения инфузии отмытых 
эритроцитов. После индукции в наркоз при активной 
волемической поддержке у пациенток этой группы на-
блюдалась артериальная гипотензия, требовавшая кор-
рекции системной гемодинамики добутамином на фоне 
высокого ЦВД; отчетливо выявлялись признаки пере-
хода ДВС в фазу генерализованного фибринолиза (табл. 
2), поэтому интраоперационная кровоточивость не ку-
пировалась только инфузией свежезамороженной плаз-
мы и введением растворов этамзилата. До 2004 года для 
решения этой проблемы нами проводилась дополнитель-
ная инфузия ингибиторов протеаз (контрикал до 100000 
ЕД, либо гордокс 500-750000 ЕД). С 2004 года мы успешно 
применяем инфузию транексамовой кислоты — 500 мг (с 
последующей поддерживающей дозой 1,5 г/сут. в течение 
двух суток). Кроме того, в критических ситуациях для ак-
тивации антитромбина свежезамороженной плазмы ис-
пользуем гепарин (0,5 ЕД на 1 мл инфузируемой плазмы.

Респираторная поддержка в группе I прекращалась 
через 8 часов после операции, а во второй группе для 
достижения таких же клинических результатов требова-
лось до 36 часов респираторной и инотропной поддерж-
ки системной гемодинамики, а к четвертым суткам по-
слеоперационного периода требовалась заместительная 
гемотрансфузия эритроцитарной массы (250-270 мл).

Динамика показателей стрессовой гипергликемии 
и кетонурии в группах I и II в послеоперационном пе-
риоде отличалась незначительно (табл. 3), что соответ-
ствовало опубликованным ранее данным, представлен-
ным в табл. 4 [4, 11]. Но именно полученные ранее нами 
данные заставляли отнести пациенток групп I и II в 
группу риска возникновения септических осложнений 
и проводить им эмпирическую деэскалационную тера-
пию для профилактики вероятного сепсиса (особенно 
в группе II), и проводить профилактическую анти-
бактериальную терапию в группе III. Через трое суток 
после операции, между группами I и II статистически 
значимые различия уже не выявлялись, а через 5 суток 

Таблица 3
Ключевые лабораторные показатели, контролируемые в раннем 

послеоперационном периоде в группах I- II, Me (QL; QH)

Показатели
Послеоперационный период, сут

1 2 3
Прокальцитонин, нг/мл

I (n=31)
II (n=57)

90 (88; 91)
92 (90; 93)

90 (87; 92)
90 (89; 93)

91 (89; 93)
92 (90; 95)

Глюкоза, ммоль/л
I (n=31)
II (n=57)

15,7 (16,1; 15,5)
16,8 (15,7;18,2)

10,3 (10,8; 11,1)
11,2 (10,2;12,1)**

6,1 ( 5,7; 5,9)
6,2 ( 5,8; 6,6)***

Адреналин (моча), нм/л
I (n=31)
II (n=57)

240 (225; 246)
121 (115; 128)^^^

278 (267; 274)*
101 (95; 112)*^^^

321 (314; 338)**
34 (31; 57)***^^^

Кетоновые тела (моча), г/л
I (n=31)
II (n=57)

0,7 (0,8; 0,7)
0,8 (0,7; 0,9)

0,6 (0,7; 0,6)
0,7 (0,6; 0,8)

0,1 (0,05; 0,1)
0,11 (0,05; 0,15)**

СИ, л/мин/ м2

I (n=31)
II (n=57)

3,2 (3,1; 3,3)
0,8 (0,6; 1,2)^^^

3,4 (3,1; 3,7)
1,2 (1,0; 1,6)^^

3,1 (2,8; 3,5)
2,2 (2,0; 2,6)**^

ОПСС, дин∙с∙см-5

I (n=31)
II (n=57)

5015 (4870; 5124)
821 (760; 895)^^^

2700 (2556; 2854)**
1000 (987; 1108)*^^^

1800 (1765; 1906)**
1160 (865; 1258)^^

Диастаза крови, ед.
I (n=31)
II (n=57)

770 (745; 784)
1750 (1665; 1905)^

250 (225; 268)***
960 (895; 1126)**^^

124 (107; 132)***
534 (501; 543)**^^

Основания (BE), мэкв/л
I (n=31)
II (n=57) -12,6 (-14,5; —12,1)

-17,4 (-19,8; —5,7)^

-7 (-8,0; —6,5)***
-7,7 (-8,6; —6,9)***

-4,3 (-4,9; —3,6)**
-7 (-8,4; —4,2)^^

Примечание: * — различия статистически значимые в сравнении с предыдущим сроком 
p<0,05, ** — при p<0,01 и *** — при p<0,001 (критерий Вилкоксона). ^ — различия статисти-
чески значимые в сравнении с группой I при p<0,05, ^^ — при p<0,01 и ^^^ — при p<0,001 
(критерий Колмогорова-Смирнова).
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показатели нормализовались. Показатели коагуляцион-
ного звена системы гемостаза пациенток I и II групп в 
послеоперационном периоде неуклонно снижались, что 
потребовало заместительной трансфузии свежезаморо-
женной донорской плазмы «по потребности» в течение 
4 суток послеоперационного периода общим объемом, 
полностью замещавшим кровопотерю, что превыша-
ло рекомендованные нам объемы плазмозамещения 
[1]. Метаболический ацидоз сохранялся в течение трех 
суток послеоперационного периода. В группе III по-
казатели, не входящие в систему оценки ССВО, соот-
ветствовали физиологической норме, респираторная 
поддержка прекращалась по окончании оперативного 
вмешательства. У пациенток сравниваемых групп I и II 
в течение трех суток послеоперационного периода со-
хранялись статистически значимые различия между 
ключевыми лабораторными показателями (табл. 3). 
При сравнении с контрольной группой III показатели 
ССВО имеют значительные различия (табл. 4).

Таким образом, нами выявлены особенности те-
чения ДГШ при разной продолжительности предопе-
рационного периода от момента появления болей до 
оперативной остановки кровотечения у пациенток с 
остро прервавшейся внематочной беременностью. С 

Таблица 4
Проявления синдрома системного воспалительного ответа 

у пациенток групп I- II и группы III (M±s)

Группы

Послеоперационный период, сутки Наличие 
ССВО

по 
R.C.Bone

1 2 3 4

1. Температура тела, 0С
I-II (n=88)§
III (n=95)

38,6 0,7
37,7 0,8

39,7 0,6*
38,5 0,8

39,6 0,5
37,5 0,7

37,1 0,5
37,3 0,9

>38
или <36

2. Содержание лейкоцитов, ´109/л
I-II (n=88)§
III (n=95)§

18,2 1,3
9,3 1,8

22,9 1,1*
13,0 1,3*

16,3 1,3
10,5 1,5

9,9 0,9
8,0 1,1

>12
или<4

3. Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), усл.ед.
I-II (n=88)
III (n=95)

9,4 0,5
4,6 0,6

17,3 0,7
8,4 0,8

10,2 0,8
3,4 0,6

3,1 0,1
3,0 0,5

Незрелых 
форм >10%

4. Частота сердечных сокращений, мин-1

I-II (n=88)§
III (n=95)§

122,6 6,2
94,2 4,2

98,8 5,3
99,6 5,5

88,8 8,1
89,6 6,2

79,1 8,5
82,7 6,1 > 90

5. Частота дыхания, мин-1

I (n=31)
III (n=95)§

19,2 1,4
14,9 1,5

20,8 1,1
12,5 1,2

16,6 1,4
12,9 1,9

16,0 1,4
11,1 1,8 > 20

Примечание: §- использован максимальный суточный показатель.

учетом анализа полученных результатов была про-
ведена оптимизация тактики анестезиологической 
службы при этой патологии за счет своевременной 
мощной, но щадящей волемической, респираторной 
и инотропной поддержки. Наиболее сложным было 
лечение пациенток группы II c ДГШ, развившимся 
на фоне предельного напряжения/истощения ком-
пенсаторных механизмов после продолжительного 
предоперационного периода и невозможности ис-
пользовать аутокровь для инфузии. У пациентов 
этой группы наиболее уязвимой мишенью при ДГШ 
была система гемостаза, дисфункция которой, в 
свою очередь, была основной причиной декомпен-
сации механизмов восстановления гемодинамики у 
пациенток этой группы. У них имелись характерные 
для развития септического шока показатели: ДВС-
синдром в фазе генерализованного фибринолиза, 
ССВО, синдром малого выброса, снижение ОПСС, 
реакция симпатоадреналовой системы, свидетель-
ствующая об истощении механизмов компенсации. 
Тем не менее, развития синдрома полиорганной не-
достаточности и сепсиса нам удается избежать. Все 
пациентки благополучно излечиваются и выписы-
ваются из стационара без повреждения легких, мио-
карда, центральной нервной системы, печени, почек. 
Возможно, в нашей многотрудной и многоуровневой 
задаче мы нашли правильные решения. Мы исполь-
зуем показатели групп I- III при проведении стан-
дартизованного анестезиологического пособия и мо-
ниторинга как протоколы благоприятного течения 
послеоперационного периода. Любые отклонения от 
этих протоколов заставляют нас относить этих паци-

ентов в группу высокого риска септических осложне-
ний и проводить дополнительные лечебные и диагно-
стические мероприятия. Существенную поддержку в 
поиске наиболее уязвимых органов и систем оказывает 
анализ амбулаторных карт наших пациентов.

Таким образом, в зависимости от времени начала 
кровотечения до его хирургической остановки выявле-
но два варианта течения декомпенсированного гемор-
рагического шока. Показатели системного воспалитель-
ного ответа, контролируемые в динамике, по-прежнему 
свидетельствуют о риске возникновения полиорганной 
недостаточности и сепсиса. Возможно, наши выведен-
ные преимущественно эмпирическим путем протоколы 
оказания анестезиологической помощи кому-либо по-
надобятся для предотвращения возникновения поли-
органной недостаточности и сепсиса у оперируемых по 
экстренным хирургическим показаниям больных. Ре-
троспективный анализ предшествующей соматической 
патологии (на основании представленной амбулатор-
но-поликлинической карты пациента) позволяет объ-
яснять и предвидеть вероятность возникновения ряда 
осложнений и сосредоточить усилия на диагностике по-
вреждения наиболее уязвимых органов и систем.
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ПРОГНОЗ РЕЦИДИВНОГО ЗОБА

Владимир Анатольевич Белобородов1, Ольга Степановна Олифирова2

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 
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медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. Т.В. Заболотских, кафедра хирургических болезней, 
зав. — д.м.н., доц. О.С. Олифирова)

Резюме. Предложен метод прогноза послеоперационного рецидива зоба в виде математической модели и представле-
ны возможности его использования. Применение метода математического прогноза рецидивного зоба позволило инди-
видуально выбирать объем операции при неопухолевых заболеваниях щитовидной железы и сократить число послеопе-
рационных рецидивов с 8,7 до 1,2% случаев. При вероятности рецидива зоба показана тиреоидэктомия или предельно-
субтотальная резекция щитовидной железы, если риск рецидива отсутствует, возможны органосберегающие операции.

Ключевые слова: послеоперационный рецидивный зоб, математический прогноз, хирургия.
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Summary. Th e article dwells upon mathematical model method of postoperational recurrent goiter prognosis and possibilities 
of its application. Application of mathematical model postoperational recurrent goiter prognosis provides an opportunity for 
individual selection of surgeries’ scope in case of nonneoplastic thyroid gland diseases and to decrease the number of postoperational 
relapses from 8.7% up to 1.2% of supervision. Th yroidectomy or limited subtotal resection of thyroid gland are preferable in case of 
possible goiter relapse, otherwise organ-saving surgeries are possible.

Key words: postoperational recurrent goiter, mathematical prognosis, surgery.

Риск развития рецидива заболевания после органосбе-
регающих операции на щитовидной железе (ЩЖ) всегда 
имеется у больных, проживающих в очаге зобной эндемии 
[1, 2, 3]. Наиболее часто рецидивы возникают после эко-
номных операций по поводу многоузлового зоба и состав-
ляют 4,9-49% соответствующих наблюдений [1, 4, 5]. Их 
причиной часто становится зобная трансформация тире-
оидного остатка в условиях йододефицита и тиреоидной 
недостаточности. Вполне естественно, что гарантировать 
отсутствие рецидива зоба можно только после адекватно 
выполненной тиреоидэктомии. Однако, эта операция по-
казана не всем больным и сопровождается повышенным 
риском послеоперационных осложнений. Одним из вари-
антов решения этого вопроса может стать индивидуаль-
ный выбор объема оперативного вмешательства с исполь-
зованием методов математического прогнозирования ре-
цидива заболевания. Предложенные ранее методы заслу-
живают самого пристального внимания, но и они содержат 
недостаточное количество анализируемых параметров и 
сложны в использовании. Учитывая существующие труд-
ности в решении проблемы рецидивного зоба и современ-
ные возможности его математического прогнозирования, 
представляется актуальным дальнейшее совершенствова-
ние и внедрение таких методов в клиническую практику.

Цель исследования: изучить структуру рецидивного 
зоба и оценить возможности его профилактики путем ма-
тематического прогноза рецидивного зоба.

Материалы и методы

Основные исследования проведены у 118 больных, 
ранее оперированных по поводу рецидивного зоба. Их 

средний возраст составил  — 52,6 лет, женщин было  — 
92,9%. При оценке функционального тиреоидного стату-
са у 12 (14,29%) больных установлен тиреотоксикоз, у 10 
(11,9%) — гипотиреоз и у 62 (73,81%) — эутиреоз.

Метод математического прогноза рецидивного зоба 
(ММП РЗ) разработан путем дискриминантного анализа 
(STATISTICA 6.0) у двух групп оперированных больных, 
из которых у 64 больных был рецидивный зоб, а у 41 боль-
ных его не было. В результате дискриминантного анализа 
различных параметров была предложена формула ММП 
РЗ (патент РФ № 2398289) с электронным вариантом:

нет риска рецидива Y1= —6,74+0,42*Х1+0,77*Х2+1,73
*Х3+0,10*Х4+

2,23*Х5+6,34*Х6+0,32*Х7+2,21*Х8
есть риск рецидива Y2=  —16,23+6,26*Х1-

7,84*Х2+6,11*Х3+4,92*Х4+
6,75*Х5+10,48*Х6-2,03*Х7+3,38*Х8,
где Х1 — наличие перинодулярных изменений в тирео-

идной ткани по данным УЗИ; Х2 — предполагаемая опера-
ция в объеме предельно-субтотальной резекции щитовид-
ной железы (ПСРЩЖ); Х3 — возраст до 50 лет; Х4 — до-
операционный цитологический диагноз «аутоиммунный 
тиреоидит» (АИТ); Х5 — проживание в зоне зобной энде-
мии; Х6 — поражение обеих долей ЩЖ; Х7 — предполага-
емая операция в объеме субтотальной резекции щитовид-
ной железы (СРЩЖ); Х8 — дооперационный цитологиче-
ский диагноз «многоузловой коллоидный зоб» (МУКЗ).

Каждому признаку давали значение «1» в случае его на-
личия у больного и «0» — в случае отсутствия. Чтобы полу-
чить прогноз для больного, необходимо в функции Y1 и Y2 
электронной варианта формулы ввести соответствующие 
параметры и произвести расчет их значений. При значе-


