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Проанализированы результаты анестезиологического обеспечения операций на брюшном
отделе аорты у 59 пациентов. У 29 пациентов выполнено аорто-бедренное бифуркационное про-
тезирование по поводу атеросклеротических аневризм брюшного отдела аорты, а у 30 (51%)
пациентов – аорто-бедренное бифуркационное шунтирование по поводу атеросклеротического
поражения брюшного отдела аорты. Всем больным для обеспечения анестезиологической защи-
ты при оперативном вмешательстве проводили сбалансированную многокомпонентную анесте-
зию с эндотрахеальной интубацией и ИВЛ. Cпециализация врачей анестезиологов стационара по
кардиологии и использованная схема анестезиологического обеспечения, профилактика разви-
тия кардиологических осложнений в интра- и послеоперационном периоде, позволила исклю-
чить летальность и значительно снизить частоту кардиальных осложнений (до 1,7%). В после-
операционном периоде у пациентов отмечался подъём уровня лактата с максимальными значени-
ями через шесть часов после операции, с последующей нормализацией показателей к концу
первых суток.

Ключевые слова: многокомпонентная эндотрахеальная анестезия, операции на брюшном
отделе аорты, уровень лактата

The results of the operation anesthesia maintenance on the abdominal aorta section in 59 patients
are analyzed. The aorta-femoral and bifurcation prosthesis because of the atherosclerotic aneurisms of the
abdominal aorta section was carried out in 29 patients; the aorta-femoral and bifurcation shunting because
of the atherosclerotic lesions of the abdominal aorta section was done in 30 patients (51%). Balanced
multicomponent anesthesia with the endotracheal intubation and the artificial lung ventilation was applied
in all patients to provide anesthesia protection during the operation. The used scheme of the anesthesia
maintenance, specialization of anesthesiologists at the cardiology in-patient department, prevention of the
cardiological complications development during the intra- and postoperative periods permitted both to
exclude the lethality and to reduce significantly the incidence of cardiological complications (up to 1, 7%).
The increase of the lactate level was marked in the patients during the postoperative period with the
maximal indexes 6 hours after the operation with subsequent normalization of indexes by the end of the
first 24 hours.

Keywords: multicomponent anesthesia, endotracheal intubation, operations on the abdominal
aorta section, lactate level

Введение. Проявлениями атероскле-
ротического поражения аорты и её ветвей
являются развитие стенозирующих изме-
нений или формирование атеросклероти-
ческих аневризм брюшного отдела аорты.
Стенозирующие поражения артерий ниж-
них конечностей при распространённом

атеросклерозе встречаются в 20–30% слу-
чаев, а у мужчин в 35–45% на тысячу насе-
ления [1].

Частота  встречаемости аневризм
брюшного отдела аорты составляет 1–2%
у пациентов старше 60 лет и 3–4% у лиц
старше 70 лет [2]. При этом риск спонтан-
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ного разрыва аневризмы зависит от её раз-
мера и составляет менее 1% в год для анев-
ризм с диаметром менее 55 мм и более 17%
в год для аневризм более 60 мм в диаметре
[3].

Разрыв аневризмы потенциально смер-
телен, летальность при этом достигает 30–
70% [2, 4]. До 50% больных погибают на
догоспитальном этапе [2], тогда, как при
плановых операциях смертность колеблет-
ся от 1,5 до 8% [5]. По статистике, 90%
абдоминальных аневризм аорты располо-
жены дистальнее почечных артерий [3].

В настоящее время в мире открытый
метод лечения аневризм и стенотических
поражений абдоминального отдела аорты
считается стандартом. Хирургическое ле-
чение показано при увеличении размера
брюшной аорты выше 55 мм в диаметре [3].

Основной целью реконструктивных
операций при стенозирующих поражени-
ях сосудов является восстановление адек-
ватного кровоснабжения нижних конечно-
стей, при аневризмах абдоминального от-
дела аорты – предотвращение разрыва.

Операции на брюшном отделе аорты
имеют две особенности, отличающие их от
одинаковых по тяжести операций на дру-
гих органах.

Во-первых, они сопровождаются пре-
кращением кровотока по сосудам таза и
нижних конечностей, а последующее вос-
становление кровоснабжения порой при-
водит к значительным изменениям гемо-
динамики и кислотно-основного состояния
(КОС) вследствие как кровопотери, так и
депрессии миокарда при высвобождении
продуктов метаболизма из ишемизирован-
ных тканей [5, 6].

Во-вторых, большинство больных, под-
вергающихся оперативному вмешательству
на аорте, находятся в старческом возрасте,
имеют распространённый атеросклероз и,
как следствие, страдают ишемической бо-
лезнью сердца, артериальной гипертензи-

ей, нарушением функции почек и других
органов [5, 6, 7]. Так, например, только 8%
пациентов с признаками ишемии нижних
конечностей имеют нормальные коронар-
ные артерии. Однако до 60% больных с се-
рьёзной патологией сердечных сосудов не
имеют никаких клинических проявлений
из-за ограничения физических нагрузок,
сопутствующего артрита, предшествующей
ампутации конечности [7].

Все эти особенности повышают риск
оперативного вмешательства и способству-
ют развитию осложнений как во время опе-
ративного вмешательства, так и в послеопе-
рационном периоде [5, 6, 7].

Целью настоящего сообщения являет-
ся анализ особенностей анестезиологичес-
кого обеспечения при вмешательствах на
абдоминальном отделе аорты, а также осо-
бенностей течения раннего послеопераци-
онного периода.

Материал и методы

Нами проведён ретроспективный ана-
лиз 59 медицинских карт пациентов, опе-
рированных в плановом порядке в сосуди-
стом отделении УЗ «Гомельский област-
ной клинический кардиологический дис-
пансер» за период с 01.01. 2008 г. по 31.12.
2008 г. по поводу стенозирующего пораже-
ния брюшного отдела аорты и атероскле-
ротических инфраренальных аневризм
брюшного отдела аорты.

В комплекс обязательного доопераци-
онного обследования больных включали:
определение группы крови, резус-фактора,
общий анализ крови (определение гемог-
лобина, гематокрита, лейкоцитов, лейкоци-
тарной формулы крови, тромбоцитов), био-
химический анализ крови (содержание об-
щего белка, мочевины, креатинина, били-
рубина, глюкозы, АЛТ, АСТ, К+, Na+, Cl-),
коагуалограмму (АЧТВ, протромбиновый
индекс, МНО, тромбиновое время, фибри-
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ноген), общий анализ мочи, ЭКГ, осмотр
профильных специалистов, рентгеногра-
фию органов грудной клетки, УЗИ аорты
и бедренных артерий. При необходимости
выполняли УЗИ сердца, фиброгастродуо-
деноскопию, спирографию.

Общее количество пациентов за 12 ме-
сяцев составило 59 человек: мужчин было
57 (97%), женщин – 2 (3%). Возраст паци-
ентов составил 60,0±9,0 лет (от 43 до 79
лет), масса тела 75,0±10,7 кг (M±).

У 45 (76%) пациентов имелись сопут-
ствующие заболевания, из них 16 (27%)
больных имели патологию двух и более
органов и систем. Наиболее распростра-
нённая сопутствующая патология: постин-
фарктный кардиосклероз, стенокардия на-
пряжения, артериальная гипертензия, хро-
ническая обструктивная болезнь лёгких,
язвенная болезнь желудка, поражение кла-
панного аппарата сердца, сахарный диабет.

В процессе предоперационной подго-
товки особое внимание придавали коррек-
ции сопутствующих заболеваний на доопе-

рационном этапе с учётом рекомендаций
специалистов

Всем больным для обеспечения анес-
тезиологической защиты при оперативном
вмешательстве проводили сбалансирован-
ную многокомпонентную анестезию с эн-
дотрахеальной интубацией и ИВЛ.

Характеристика пациентов, основные
параметры оперативного вмешательства и
послеоперационного периода представле-
ны в таблице 1.

Дополнительно у 3 из 59 пациентов,
перед вводной анестезией, на уровне L2–L3
производили установку эпидурального ка-
тетера с продвижением его на 3–5 см кра-
ниально с целью интраоперационного и
послеоперационного обезболивания. Для
этого использовали 0,75% раствор ропи-
вакаина интраоперационно, а в послеопе-
рационном периоде для обезболивания
продолжали титрование в эпидуральное
пространство 0,2% раствор ропивакаина.

У 5 пациентов предоперационное об-
следование не позволило предварительно

Таблица 1

Возраст, лет 60,0±9,0 
Масса, кг 75,0±10,7 
Длительность анестезии, мин 192,054,0 
Длительность операции, мин 162,054,0 
Длительность ишемии нижних конечностей, мин 62,02,0 
Интраоперационная кровопотеря, мл 708430 
Интраоперационная кровопотеря, % ОЦК* 13,0±7,38 
Объем интраоперационной инфузии, мл 2747±885 
Объемная скорость инфузии во время операции, мл/кг/час 15,0±6,0 
Объем СЗП перелитой в течении операции и 
 первых двух часов после операции, мл 609±355 

Объем эритромассы перелитой во время операции и 
первых двух часов после операции, мл  430,5±147,0 

Длительность ИВЛ в палате интенсивной терапии, часа 
медиана 6,00 

25-й процентиль 4,42 
75-й процентиль 8,83 

Длительность нахождения в палате интенсивной терапии, суток 3,2±1,3 
Длительность нахождения в стационаре, суток 18,7±5,0 

 

Общая характеристика пациентов в предоперационном, интра- и
послеоперационном периоде (M±

Примечание – * при расчете использованы должные значения ОЦК (мужчины – 75 мл/кг, женщи-
ны – 65 мл/кг) [8]
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определить объём оперативного вмеша-
тельства. Этим пациентам до вводной ане-
стезии, с целью обезболивания при прове-
дении диагностической ревизии бедрен-
ных сосудов, выполняли спинальную ане-
стезию на уровне L3–L4 с использованием
маркаина 0,5% в объеме 3,0 мл.

Накануне операции больным на ночь
назначали реланиум 10 мг внутрь. Всем
пациентам за 30 минут до операции внут-
римышечно вводили промедол 20 мг, ди-
медрол 10 мг, атропин 0,5 мг. Кроме этого,
19 (32%) пациентам внутримышечно до-
полнительно вводился реланиум 10 мг.

После поступления в операционную
пациенту устанавливали периферический
венозный катетер (16G), начинали внутри-
венное введение растворов.

После преоксигенации 100% О2 внут-
ривенно вводился фентанил 1,6±0,5 мкг/кг.
Через пять минут вводился гипнотик. У 30
(51%) пациентов в качестве гипнотика ис-
пользовали пропофол в дозировке 1,8±0,6
мг/кг, дополнительно перед введением про-
пофола 21 (36%) пациент получил внутри-
венно реланиум 0,14±0,02 мг/кг. У 29 (49%)
пациентов в качестве гипнотика использо-
вали тиопентал 8,3±1,4 мг/кг, дополнитель-
но 7 (12%) пациентам перед введением
тиопентала вводили внутривенно релани-
ум 0,14±0,02 мг/кг.

Для обеспечения интубации у 100%
больных использовался дитилин 200 мг
внутривенно. После интубации выполня-
ли постановку мочевого катетера, назогас-
тральное дренирование желудка, произво-
дили катетеризацию центральной вены по
Сельдингеру, катетеризировали лучевую
артерию (катетер 20G) для измерения ин-
вазивного АД.

С целью антибиотикопрофилактики
внутривенно вводился цефтриаксон – 1 г,
профилактику образования стресс-язв про-
водили внутривенным введением ранити-
дина 50 мг.

После интубации трахеи проводили
ИВЛ по полузакрытому контуру в режиме
вентиляции по объёму и потоками свежих
газов N2O:O2=2:1=4 л/мин:2 л/мин. Исполь-
зовались наркозно-дыхательные аппараты:
OHMEDA 7900 с мониторными система-
ми (Hewlett Packard Anaesthesia, Datex-
Ohmeda Cardiocap/5) и Drager Primus с мо-
ниторной системой Infinity Delta Drager.
Дыхательный объем (Vt) устанавливали 8–
10 мл/кг, минутный объём вентиляции
(MV) 100–140 мл/кг/мин. В дальнейшем
корректировку Vt, MV производили, ори-
ентируясь на показания пульсоксиметра,
капнографа, данных КОС артериальной
крови.

С целью поддержания анестезии во
время операции, 30 (51%) пациентам не-
прерывно титровали пропофол в дозе
4,3±1,8 мг/кг/час, у 29 (49%) пациентов
использовали титрование тиопентала на-
трия в дозе 3,5±1,8 мг/кг/час. Одновремен-
но для интраоперационного обезболивания
применяли инфузию фентанила 4,0±1,7
мкг/кг/час.

Миорелаксацию обеспечивали введе-
нием ардуана 0,04 мг/кг после интубации
трахеи, в дальнейшем периодическими бо-
люсными введениями ардуана в дозиров-
ке 1/2–1/3 от исходной.

Во время оперативного вмешательства
проводили непрерывный дыхательный мо-
ниторинг: определение пикового, средне-
го давления, давление плато, MV, Vt, f,
фракцию О2, концентрацию СО2, концент-
рацию ингаляционных анестетиков. Обес-
печивали гемодинамический мониторинг:
ЧСС, ЭКГ, неинвазивного и инвазивного
АД, пульсоксиметрию. На различных эта-
пах операции измерялось ЦВД. Контроли-
ровался почасовой диурез. Кровопотеря
определялась гравиметрическим методом.

Определение КОС артериальной кро-
ви производили на этапах: после установ-
ки катетера в лучевую артерию, после сня-
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тия зажима с аорты, перед завершением
операции.

У 29 (49%) пациентов проводилось
аорто-бедренное бифуркационное протези-
рование по поводу атеросклеротических
аневризм брюшного отдела аорты, а у 30
(51%) пациентов выполнялось аорто-бед-
ренное бифуркационное шунтирование по
поводу атеросклеротического поражения
брюшного отдела аорты и хронической ар-
териальной недостаточности ног. Для про-
тезирования аорты использовались проте-
зы Vascutek.

Управляемую гипотензию, перед нало-
жением зажима на аорту, производили уг-
лублением анестезии, при необходимости
внутривенно титровали нитроглицерин
или болюсно вводили дроперидол. Перед
наложением зажима на аорту внутривен-
но вводился гепарин 5000 ЕД.

Корректировку артериальной гипотен-
зии, возникающую после снятия зажима с
аорты, производили увеличением скорос-
ти инфузии, при необходимости, болюсно
вводили фенилэфрин в количестве 0,5–
1мкг/кг.

Инфузионную терапию проводили со
скоростью, соответствующей объёмам по-
тери жидкости, крови; ориентировались
так же на диурез, динамику центрального
венозного и артериального давления кро-
ви. В связи с кровопотерей и изменения-
ми показателей содержания гемоглобина и
гематокрита 29 (49%) пациентам перели-
вали компоненты крови во время операции
или в течение двух часов после операции
(см. таблицу 1).

Больные после проведённого оператив-
ного вмешательства для проведения про-
дленной ИВЛ доставлялись в палату интен-
сивной терапии. В дальнейшем проводи-
лась ИВЛ до полного восстановления со-
знания, самостоятельного дыхания и не-
рвно-мышечного проведения, под контро-
лем показателей пульсоксиметрии, капног-

рафии, данных КОС артериальной крови.
После экстубации осуществляли оксигено-
терапию через носовые канюли.

Пациентам проводилось послеопера-
ционное обезболивание, профилактика
тромбоэмболических осложнений, инфузи-
онная терапия в объёме физиологических
потребностей и текущих потерь под конт-
ролем ЦВД, диуреза, инвазивного АД, про-
должалась антибактериальная терапия,
профилактика образования стрессовых язв
желудка.

В палате интенсивной терапии во вре-
мя ИВЛ проводился вентиляционный мо-
ниторинг: контролировалось пиковое,
среднее, давление плато, MV, Vt, f, фрак-
цию О2, концентрацию СО2. Обеспечива-
ли гемодинамический мониторинг: ЧСС,
ЭКГ, неинвазивного и инвазивного АД,
пульсоксиметрия, термометрию. Измеря-
лось ЦВД, контролировался почасовой ди-
урез.

Лабораторные исследования выполня-
лись в следующем объёме: общий анализ
крови (определение гемоглобина, гематок-
рита, лейкоцитов, лейкоцитарной форму-
лы крови, тромбоцитов), биохимический
анализ крови (содержание общего белка,
мочевины, креатинина, билирубина, АЛТ,
АСТ, К+, Na+, Cl-), коагуалограмма (АЧТВ,
протромбиновый индекс, МНО, тромбино-
вое время, фибриноген), общий анализ
мочи, ЭКГ. Эти исследования проводились
при поступлении из операционной (в те-
чение первых шести часов от момента по-
ступления), в конце первых суток, далее раз
в сутки.

КОС артериальной крови определяли
после поступления в палату интенсивной
терапии, после экстубации, и в конце пер-
вых суток. Далее со вторых суток исследо-
вали КОС венозной крови один раз в сут-
ки.  КОС определялось аппаратом
Radiometer ALB 800 LEX с определением
(pH, pCO2, pO2, Hb, Hct, sO2, FO2Hb,
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FCOHb, FHHb, FMetHb, FShunt, mOsm, K+,
Na+, Ca2+ , Cl,- Glu, Lac, ctO2, p50, ABS,
HCO3

-).
У 28 (47,5%) пациентов определяли

КОС артериальной крови в течение пер-
вых суток каждые два часа в течение пер-
вых 10 послеоперационных часов.

Все пациенты нами были разделены на
две группы. В первой группе объединены
больные, которым произведено оператив-
ное лечение абдоминальной аневризмы
аорты, а во второй группе – больные, опе-
рированные по поводу стенозирующего
поражения брюшного отдела аорты. Оцен-
ка результатов оперативного лечения про-
водилась путём сравнения двух групп боль-
ных между собой и сопоставление полу-
ченных нами данных с данными, представ-
ленными в литературе.

В качестве основных критериев оцен-
ки эффективности анестезиологического
обеспечения операций на брюшном отде-
ле аорты нами использовались: интра- и
послеоперационная летальность, количе-
ство развившихся осложнений. Оценива-
лось изменение важнейших параметров го-
меостаза пациентов во время операции и в
ближайшем послеоперационном периоде.

Полученные материалы обрабатыва-
лись методами описательной статистики с
вычислением среднего арифметического
(М), среднего квадратичного отклонения
() стандартной ошибки (m), нахождения
медианы (Мe), 25-го и 75-го процентиля.

Сравнительный анализ выполняли с
помощью пакета «Statistica 6.0», использо-
вали непараметрические методы: для меж-
групповых сравнений использовали крите-
рии Манна-Уитни; для внутригрупповых
сравнений использовали критерии Уилкок-
сона. Различия считались достоверными
при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Результаты сравнительной характери-
стики пациентов, оперативного вмеша-
тельства и послеоперационного периода
представлены в таблице 2.

Соотношение женщин и мужчин соста-
вило 1:28 в первой группе; 1:29 во второй
группе.

Возраст пациентов в первой группе –
63,0±1,6 года достоверно (р<0,05) превы-
шал возраст больных во второй группе –
56,0±1,5 года (M±m).

Таблица 2

Примечание – * при расчете использованы должные значения (мужчины – 75 мл/кг, женщины –
65 мл/кг)[8]

Сравнительная характеристика больных, оперативного вмешательства и
послеоперационного периода в двух группах (M±)

Характеристика Операции при аневризме 
(n=29) 

Операции при стенозирующем 
поражении (n=30) 

Возраст, лет 63,08,6 56,08,2 
Соотношение по полу: м/ж 28:1 29:1 
Длительность операции, мин. 165,058,0 155,051,0 
Длительность ишемии, мин. 73,032,0 52,016,0 
Объём кровопотери, мл 685,9433,0 729,0433,0 
Объём потери ОЦК, % * 12,07,0 13,07,7 

Длительность ИВЛ в палате 
интенсивной терапии, часа 

медиана 6,75 медиана 5,29 
25-й процентиль 4,87 25-й процентиль 3,60 
75-й процентиль 9,27 75-й процентиль 7,30 

Осложнения, кол-во пациентов 8 4 
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Продолжительность операции в первой
группе – 165,0±11,0 мин достоверно
(р<0,05) превышала длительность опера-
ций во второй группе – 155,0±9,4 мин.
(M±m).

Длительность ишемии в первой груп-
пе (73,0±6,0 мин.) была достоверно выше
(р<0,05), чем во второй (52,0±3,0 мин.)
группе (M±m).

Объём кровопотери составил в первой
группе 685,9±80,5 мл (12,0±1,3% ОЦК), во
второй 729±81,6 мл (13,0±1,4% ОЦК)
(M±m). Кровопотеря во второй группе до-
стоверно превышала кровопотерю в пер-
вой группе (р<0,05).

Интраоперационный объём инфузион-
ной терапии в первой группе составил
2729,0±158,3 мл, с объемной скоростью
14,0±1,2 мл/кг/ч (M±m). У 14 (48%) паци-
ентов переливались компоненты крови –
СЗП в объеме 883,0±151,9 мл, эритроци-
тарная масса в объеме 543,0±123,0 мл
(M±m).

Интраоперационный объём инфузион-
ной терапии во второй группе составил
2764,0±170,0 мл, инфузия проводилась с
объемной скоростью 15,0±1,1 мл/кг/ч
(M±m). У 15 (50%) пациентов перелива-
лись компоненты крови – СЗП в объёме
696,0±112,0 мл, эритроцитарная масса в
объёме 522,0±42,0 мл (M±m).

При этом количество пациентов, кото-
рым была перелита эритроцитарная мас-
са, в первой группе в три раза превышало
количество пациентов, получивших эрит-
роцитарную массу во второй (6 и 2 паци-
ента соответственно).

Длительность нахождения на ИВЛ пос-
ле операции в палате интенсивной тера-
пии составила у пациентов первой  груп-
пы: медиана – 6,75 часа, 25-й процентиль
– 4,87 часа, 75-й процентиль – 9,27 часа;
во второй группе: медиана – 5,29 часа, 25-
й процентиль – 3,60 часа, 75-й процентиль
– 7,30 часа.

Летальных исходов у оперированных
больных не было.

В послеоперационном периоде ослож-
нения зарегистрированы у 12 (20%) паци-
ентов (таблица 2). В структуре осложне-
ний первое место занимают кровотечения,
которые возникли у 3 (5%) человек (2 па-
циента из первой группы, 1 из второй) и
потребовали повторных оперативных вме-
шательств с ревизией послеоперационной
раны и оценкой состояния протеза. Все
кровотечения развивались не позже 12 ча-
сов после операции.

У двух больных (3%) развилась острая
почечная недостаточность (ОПН), при этом
у одного пациента развитие ОПН сочета-
лось с кровотечением, у другого с неста-
бильной стенокардией.

В нашем наблюдении ОПН возникла
только у пациентов, прооперированных по
поводу аневризмы. Исходно эти больные не
имели патологии почек, креатинин не пре-
вышал пределов нормы, а возраст больных
не превышал таковой в группе (63±8,6 лет)
и составлял 49 и 65 лет соответственно. У
одного больного развитие ОПН, вероятно,
было связано с большой длительностью
операции (380 мин.) и ишемии (180 мин.),
а также большим объёмом кровопотери
(2270 мл или 36% ОЦК). В процессе лече-
ния, в послеоперационном периоде, разви-
тие ОПН потребовало проведения сеансов
гемодиализа. Оба пациента выжили и вы-
писаны в удовлетворительном состоянии.

Далее по частоте среди осложнений от-
мечено возникновение делирия у 2 (3%)
человек, послеоперационная лимфорея
также у 2 (3%) пациентов.

Среди осложнений также были: неста-
бильная стенокардия – 1 (2%) человек,
пневмония – 1 (2%) человек, тромбоз бран-
ши протеза (потребовавший повторной
операции) – 1 (2%) человек, эвентрация у
1 (2%) человека, неврит бедренного нерва
у 1 (2%) пациента.
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В группе больных, оперированных по
поводу аневризмы абдоминального отдела
аорты, количество осложнений в два раза
больше количества осложнений, развив-
шихся в группе больных, оперированных по
поводу стенозирующих поражений брюш-
ного отдела аорты (8 человек и 4 человека
соответственно). Вероятно, это связано с
более пожилым возрастом пациентов,
большей длительностью операции и ише-
мии нижних конечностей в первой груп-
пе.

У больных, имевших осложнения, дли-
тельность пребывания в палате интенсив-
ной терапии составила 4,7±2,0 суток, в от-
личие от больных, не имевших осложне-
ний, 2,8±0,7 суток.

Длительность пребывания в стациона-
ре больных с осложнениями так же пре-
вышала длительность нахождения больных
без осложнений: 22,8±6,0 и 17,7±4,0 суток
соответственно.

Сравнение результатов, полученных
нами, с данными литературы показало, что
частота кардиальных осложнений в нашем
диспансере значительно ниже: 1,7% в срав-
нении с 10–15%, по данным других авто-
ров. Так как кардиальные осложнения яв-
ляются основной причиной летальных ис-

ходов  [2, 5, 7, 9], то можно предположить,
что отсутствие летальных исходов за иссле-
дуемый  период обусловлено  именно
уменьшением кардиологических осложне-
ний. Одной из причин этого, возможно, яв-
ляется, кардиологическая специализация
отделения сосудистой хирургии и анесте-
зиологической службы в структуре Гомель-
ского  кардиологического  диспансера.
Вследствие этого, врачи анестезиологи-ре-
аниматологи имеют хорошую подготовку
по кардиологии и большую насторожен-
ность в отношении развития кардиологи-
ческих осложнений в интра- и послеопе-
рационном периоде.

В остальном, сопоставляя полученные
нами данные, можно констатировать, что
параметры операции, послеоперационно-
го периода, структура и количество ослож-
нений соответствуют данным литературы
[2, 9].

Лабораторные изменения, характери-
зующие изменения основных параметров
гемостаза, представлены в таблице 3.

Наблюдалось достоверное (р<0,05)
снижение общего белка крови на 29% в
анализах, взятых в течение первых шести
часов после операции по сравнению с ис-
ходными (с 71,1±5,9 г/л до 50,6±5,8 г/л). В

Таблица 3

 
Показатель 

Этапы исследования 

до операции после операции конец  
1 суток 

конец  
2 суток 

конец  
3 суток 

общий белок, г/л 71,075,86 50,565,83 51,76,03 52,924,76 51,14,93 
мочевина, ммоль/л 5,871,6 7,449,6 6,62,2 6,953,2 8,267 
креатинин, мкмоль/л 8817,4 10120,5 10228,9 10343 116105,8 
билирубин, мкмоль/л 12,855,15 15,5315,6 15,3711,2 16,1917,5 18,4520,8 
гемоглобин, г/л 141,5615 112,0214 113,5715 108,5615 103,6912 
гематокрит 0,390,09 0,30,05 0,30,04 0,30,04 0,270,04 
тромбоциты, 109/л 257,869,8 192,762,2 205,374 183,760,68 195,563 
лейкоциты,109/л 7,872,35 11,94,49 10,43,26 12,124,34 10,43,5 
АЧТВ, сек 28,44,23 4223,5 31,26,5 32,86,6 34,29,4 
ПТИ 0,920,16 0,960,7 0,90,1 0,90,1 0,90,08 
фибриноген, г/л 4,221,59 2,570,67 3,150,8 4,280,96 5,291,2 

Изменение показателей системы гомеостаза (M±)
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дальнейшем уровень общего белка оставал-
ся стабильным и достоверно не изменял-
ся. Это явление может быть связано с ге-
модилюцией, кровопотерей. Перечислен-
ные изменения уровня общего белка необ-
ходимо учитывать при применении препа-
ратов, которые связываются с белками
плазмы, например барбитуратов, бензоди-
азепинов, наркотических аналгетиков.

Достоверного изменения уровня моче-
вины, креатинина, билирубина в послеопе-
рационном периоде, по сравнению с исход-
ными значениями, не наблюдалось
(р>0,05).

При анализе динамики изменения ге-
моглобина и гематокрита, выявлено досто-
верное (р<0,05) снижение на 20%, в ана-
лизах, взятых в течение первых шести ча-
сов, по сравнению с данными до операции
(с 141,6±15 г/л до 112,0±14 г/л; и с 0,39±0,09
до 0,30±0,05 соответственно). В дальней-
шем достоверного изменения уровня ге-
моглобина и гематокрита не наблюдалось
(р>0,05).

При оценке изменений количества
тромбоцитов, выявлено  достоверное
(р<0,05) снижение (на 25%) в анализах,
взятых в течение первых шести часов пос-
ле операции, по сравнению с данными до
операции (с 257,8±69,8 до 192,7±62,2109/
л). С недостоверным изменением уровня в
дальнейшем.

Выявлено достоверное (р<0,05) повы-
шение уровня лейкоцитов после операции,
по сравнению с исходными величинами(с
7,87±2,35 до 11,90±4,49109/л). Это может
быть обусловлено воспалительной реакци-
ей организма на хирургическое вмешатель-
ство и имплантацию инородного тела, ко-
торым является сосудистый протез.

Изменения в коагулограмме характери-
зовались достоверным (р<0,05) повышени-
ем АЧТВ в анализах крови, взятых в тече-
ние шести часов после операции, по срав-
нению с исходными (с 28,4±4,2 до

42,0±23,5 сек), а также последующее дос-
товерное укорочение АЧТВ к концу первых
суток (с 42,0±23,5 до 31,2±6,5 сек).

Достоверного изменения ПТИ, по срав-
нению с исходным, не отмечено.

В первые шесть часов после операции
наблюдалось достоверное (р<0,05) сниже-
ние фибриногена на 39%, по сравнению с
исходными данными (с 4,22±1,59 г/л до
2,57±0,67 г/л). В дальнейшем отмечалось
достоверное повышение уровня фибрино-
гена, в сравнении с предыдущим, достиг-
шее максимальных значений к концу тре-
тьих суток (до 5,29±1,20 г/л).

Существенных колебаний уровня К+

после пуска кровотока, на которое обра-
щают внимание некоторые авторы у иссле-
дуемых пациентов не наблюдалось (табли-
ца 4) [5, 6].

Обращает на себя внимание динамика
изменения уровня лактата (рис).

Нами наблюдалось ожидаемое, как
указываю многие авторы, и достоверное
(р<0,05) повышение уровня лактата после
восстановления кровотока в нижних конеч-
ностях, обусловленное выходом недоокис-
ленны продуктов метаболизма из ишеми-
зированных конечностей (с 0,67±0,19 до
1,46±0,78 ммоль/л), не выходящее за пре-
делы физиологических норм. В дальней-
шем, после стабильного периода, длитель-
ностью около трёх часов, наблюдался дос-
товерно значимый (р<0,05) подъём уровня
лактата, с максимальными значениями че-
рез 6 часов ( до 2,30±1,58 ммоль/л), по
сравнению с уровнем на этапе после во-
зобновления кровотока. В дальнейшем, к
концу первых суток происходило снижение
лактата до нормы.

При этом у пациентов не наблюдались
гипоксемия, артериальная гипотензия,
критическое снижение гемоглобина (таб-
лицы 3, 4). Ни один больной во время на-
хождения в операционной и палате интен-
сивной терапии не получал инотропной
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4 поддержки. Адекватность ткане-
вой перфузии характеризует до-
статочный почасовой диурез как
во время операции, так и в пер-
вые сутки послеоперационного
периода (1,50±0,87 мл/кг/час и
1,16±0,43 мл/кг/час соответ-
ственно).

Необходимо принять во вни-
мание отсутствие заболеваний
печени у исследуемых пациен-
тов и короткий период полурас-
пада лактата (около 15 минут)
[10].

Выводы

1. Многокомпонентная эн-
дотрахеальная анестезия с вклю-
чением в индукцию фентанила,
пропофола или тиопентала; под-
держание анестезии путём тит-
рования фентанила в дозе
4,0±1,7 мкг/кг/час, пропофола в
дозе 4,3±1,8 мг/кг/час или тио-
пентала в дозе 3,5±1,8 мг/кг/час,
в сочетании с ИВЛ кислородно-
закисной смесью (FiO2=0,33) и
введением миорелаксантов,
обеспечивает адекватную анес-
тезиологическую защиту у паци-
ентов, подвергшихся операциям
на брюшном отделе аорты.

2. В интра- и послеопераци-
онном периоде было обеспече-
но значительное снижение кар-
диальных осложнений (до 1,7%)
за счёт использованной схемы
анестезиологического обеспече-
ния и большей настороженнос-
ти в отношении кардиологичес-
ких осложнений, что привело к
отсутствию интра- и послеопе-
рационной летальности за ис-
следуемый период.
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Рис. Динамика изменения уровня лактата во время операции и в послеоперационном периоде
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