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Осложнения у больных с сопутствующими сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ), подвергшихся опера-
тивному лечению, по-прежнему представляют нерешённую 
проблему. Они требуют особого внимания в периопераци-
онном периоде и в значительной мере влияют как на ка-
чество последующей жизни, так и на стоимость лечения [5, 
10, 11]. В настоящее время ведётся активный поиск спосо-
бов прогнозирования и оптимизации анестезии у больных 
с сопутствующими ССЗ. При этом основными подходами 
являются: предоперационная оценка состояния больного, 
выбор средств и методов анестезии, оптимизация гемоди-
намики и тем самым доставки и потребления кислорода [3, 
4, 9, 10]. Однако клиническая значимость таких подходов 
остаётся недостаточно изученной. 

Цель исследования – снижение развития интра- и 
послеоперационных осложнений на основе оценки, 
прогнозирования и оптимизации течения анестезио-
логического обеспечения обширных абдоминальных 
операций у больных с сопутствующими сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями. 

Материалы и методы исследования
Обследовано 93 пациента в возрасте от 40 до 75 

лет, оперированных планово по поводу заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и имевших сопутствую-
щие ССЗ: сочетание ишемической болезни сердца и 
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Обследовано 93 пациента с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями. Установлено, что течение анес-
тезии и послеоперационного периода зависит от исходного функционального состояния сердечно-сосудистой системы 
конкретного больного. Проведение комплексной анестезиологической защиты пациента предупреждает развитие сердеч-
но-сосудистых осложнений. Эпидуральную анестезию в сочетании с внутривенными или ингаляционными анестетиками, а 
также ингаляционную анестезию, дополненную наркотическими анальгетиками, можно рассматривать как метод выбора у 
пациентов с кардиологическими заболеваниями, в том числе с исходно выраженным напряжением компенсаторно-приспо-
собительных механизмов.
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Ninety-three patients with concomitant cardiovascular diseases have been examined. The flow of the anesthesia and of the 
postoperative period depend on the initial functional state of the cardiovascular system of a patient. Realization of the anesthetics 
protect of the patient prevents the development of cardiovascular complications. Epidural blockade in combination with intravenous 
or inhaled anesthetics and inhalation anesthesia, supplemented by fentanyl, can be regarded as a method of choice in patients with 
heart disease, including the patients with the tension in the compensatory-adaptive mechanisms. 
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гипертонической болезни. Физическое состояние боль-
ных до операции соответствовало ii–iii классам по клас-
сификации Американской ассоциации анестезиологов 
(ASA), по классификации МНОАР – iii–iv степени. Для 
определения сердечно-сосудистого риска у больных в 
предоперационном периоде использовали индекс Lee 
(1999 г.), основанный на клинической оценке состояния 
пациентов [9] и определении риска развития кардиоло-
гических осложнений: очень низкого – 0,4%; низкого – 
0,9%; промежуточного – 6,6% и высокого – 11%. 

Премедикация включала на ночь и утром за 1,5–2 
часа до операции диазепам 0,14–0,2 мг/кг внутрь и 
клофелин 75–150 мкг сублингвально [1], а также за 40– 
60 мин до поступления в операционную – диазепам  
0,14 мг/кг и атропин 0,1 мг/кг внутримышечно. У боль-
ных с тахикардией и тахиаритмией (ЧСС>90 в мин) 
дозу атропина уменьшали до 0,05 мг/кг [2, 8].

В зависимости от вида анестезии пациентов разде-
лили на группы. 

i группа (n=29) – тотальная внутривенная анес-
тезия (ТВА) на основе инфузии кетамина 1,0–2,0 мг/
(кг×ч), фентанила 5–9 мкг/(кг×ч) и введения диазепама  
0,05–0,1 мг/кг каждые 1,5 ч. 

ii группа (n=21) – сочетание ТВА с продлённой эпи-
дуральной анестезией (Th 8–Th 10) 0,5%-ным ропива-
каином 30,6 (10–45) мг/ч. 
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iii группа (n=26) – ингаляционная анестезия сево-
флураном (0,6–2,2 МАК) или изофлураном (0,6–1,5 
МАК) и фентанилом 2,5–7,0 мкг/(кг×ч). 

iv группа (n=17) – сочетание ингаляционной и про-
длённой эпидуральной анестезии 0,5%-ным ропивака-
ином 17,5 (10–25) мг/ч.

Миоплегию в группах поддерживали пипекурония 
бромидом 30±3 мкг/(кг×ч). 

При определении риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений в i группе выделены пациенты с низким рис-
ком – n=2, промежуточным – n=22 и высоким – n=5; во 
ii группе – с промежуточным риском – n=12 и высоким –  
n=9; в iii группе – 4 пациента с низким риском, 14 – с 
промежуточным, 9 – с высоким риском; в iv группе с 
промежуточным и высоким риском – по 8 пациентов. 

Для усиления анестезиологической защиты и пре-
дупреждения интра- и послеоперационных сердечно-
сосудистых осложнений проводили комплекс мероп-
риятий: поддержание гемодинамики на адекватном 
уровне, что обеспечивали адекватной инфузионной 
терапией, регулированием глубины анестезии, свое-
временным началом инотропной поддержки при стой-
ком снижении АД более 20–25% от исходных значений, 
предотвращением тахикардии, электролитных нару-
шений, поддержанием нормотермии и гемоглобина 
выше 90 г/л, Ht > 27%; использование дополнительных 
стресс-протекторных компонентов анестезии (далар-
гин и клофелин); продолжение лечения сопутствующих 
заболеваний до и после проведения операции [6, 12].

Искусственную вентиляцию лёгких (ИВЛ) проводи-
ли в режиме нормо- или легкой гипервентиляции (et-
СО2= 34–38 мм рт. ст., fio2=0,4). Объем инфузии – 10,9 
(8,9–11,5) мл/(кг×ч), соотношение коллоиды/кристалло-
иды – 1:4.

Этапы исследования: 1-й – накануне операции (ис-
ходный); 2-й – на высоте премедикации; 3-й – после 
вводного наркоза и интубации трахеи; 4-й – 1-й час 
анестезии; 5-й – 2-й час; 6-й – 3-й час; 7-й – 4-й час; 8-й –  
после анестезии (перед транспортировкой в палату).

Ударный объем сердца определяли с помощью мо-
дифицированной формулы Старра [7]. Затем рассчиты-
вали ударный (УИ) и сердечный (СИ) индексы, общее 
периферическое сопротивление сосудов (ОПСС). Во 
время анестезии регистрировали параметры доставки 
(Do2) и потребления кислорода (vo2). 

Результаты статистически обработаны («BioSTAT», 
mS Excel XP). Величины показателей приведены в виде 
медианы (Ме), 25-го и 75-го процентилей (25% и 75% 
соответственно). Для выявления межгрупповых разли-
чий применяли критерии Крускала-Уоллиса и Данна, а 
для сравнения изменений показателей на этапах анес-
тезии – критерии Фридмана и Даннета. Различия зна-
чений считали достоверными при уровне вероятности 
более 95% (p<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
Во время исследования у 33 пациентов отмечали 

отклонения гемодинамики, что потребовало введения 
инотропных препаратов (допмин 3–5 мкг/кг×ч) или ва-
зопрессоров (мезатон 0,2–0,5 мкг/кг×ч). Распределение 
гемодинамических отклонений в зависимости от вида 
анестезии и риска развития кардиологических ослож-
нений показано в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, при высоком риске разви-
тия кардиологических осложнений не обнаружено свя-
зи между развитием гемодинамических отклонений и 
видом анестезии, что, возможно, связано с малым чис-
лом наблюдений. Однако во время анестезии у больных  
ii группы с промежуточным риском выявлена тенден-
ция к увеличению, а у пациентов iii группы – значимое 
увеличение числа гемодинамических отклонений, что 
необходимо учитывать при выборе вида анестезии у 
подобной категории больных.

Среди пациентов, у которых во время анестезии 
наблюдали гемодинамические отклонения, у 19 уже 
исходно отмечали гипокинетический вариант крово-
обращения (СИ составил 1,3–2,4 л/мин×м2), что пред-
полагало высокое напряжение компенсаторно-при-
способительных реакций организма, на что указывали 
высокие значения ОПСС (1565–3120 дин×с/см5).

Анализ параметров гемодинамики у пациентов с со-
путствующими кардиологическими заболеваниями до 
премедикации (исходно) позволил разделить больных, 
различавшихся типом кровообращения, на пациен-
тов с гипокинетическим вариантом кровообращения –  
подгруппа А (n=51, СИ – 1,3–2,4 л/мин×м2, Do2 ниже 
500 мл/мин×м2); больных с эукинетическим и гиперки-
нетическим вариантом кровообращения – подгруппа Б 
(n=42, СИ – 2,5–5,0 л/мин×м2, Do2 500–600 мл/мин×м2).  
Представлялось важным проследить изменения  

Таблица 1

Распределение гемодинамических отклонений в зависимости  
от вида анестезии и риска развития кардиологических осложнений

Риск развития кардиологических 
осложнений (индекс Lee)

Виды анестезии (группы больных)
ВсегоI 

(n=29)
II 

(n=21)
III 

(n=26)
IV 

(n=17)

Низкий (n=6) 2 (100%) - 0 - 2

Промежуточный (n=56) 5/22 (22,7%) 6/12 (50%) 7/14 (50%)* 2/8 (25%) 20

Высокий (n=31) 1/5 (20%) 4/9 (44,4%) 2/9 (22,2%) 4/8 (50%) 11

 Примечание: в числителе число больных с гемодинамическими отклонениями, * – р<0,033 по сравнению  
с i группой (критерий точного вычисления различий процентов методом углового преобразования 
Фишера).
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гемодинамики при разных видах анестезии у пациен-
тов с гипокинетическим вариантом кровообращения, 
поскольку установившийся у них тип кровообраще-
ния предполагал высокое напряжение компенсатор-
но-приспособительных реакций организма. Этот факт 
подтверждался высокими показателями ОПСС, что 
явилось проявлением тяжести поражения ССС у об-
следованных пациентов в результате повышенной 
компенсаторной активности симпатической нервной 
системы (табл. 2) [4]. 

В подгруппе А у пациентов с гипокинетическим 
вариантом кровообращения при ТВА во время иссле-
дования наблюдали тенденцию к увеличению УИ, СИ 
и к снижению ОПСС, однако исходный гиподинами-
ческий, гипокинетический вариант кровообращения 
сохранился до конца исследования. Это указывало 
на сохранение напряжения компенсаторно-приспосо-
бительных механизмов при проведении данного вида 
анестезии. Во ii группе отмечали увеличение СИ, 
УИ, снижение ОПСС во время проведения операции.  
Изменения были значимы по сравнению с исходны-
ми значениями и с показателями у пациентов i груп-
пы и колебались в пределах физиологической нормы.  
В результате исходный гиподинамический, гипокине-
тический, гипертензивный вариант кровообращения 
к концу исследования трансформировался в гиподи-
намический, эукинетический, нормотензивный тип 
кровообращения. У пациентов iii и iv групп также на-
блюдали угнетение компенсаторно-приспособитель-
ных механизмов сердечно-сосудистой системы, что 
объяснялось увеличением во время анестезии УИ и 
СИ и снижением ОПСС. К концу анестезии гемодина-

мика характеризовалась нормодинамией, эукинезией, 
нормотонией кровообращения. Во время анестезии 
изменения гемодинамики в подгруппе А были статис-
тически значимы, а значения Do2 сохранялись ниже 
500 мл/мин×м2, vo2 колебалось в пределах от 104 до 
190 мл/мин×м2.

У пациентов с исходно эукинетическим или гиперки-
нетическим вариантом кровообращения (подгруппа Б)  
гемодинамика характеризовалась нормодинамией и 
гипертонией кровообращения. К концу исследования 
во всех группах сохранялся эукинетический вариант 
кровообращения, гипертонию кровообращения наблю-
дали в i и iv группах, также в i группе к концу анесте-
зии отмечали гиподинамию. Независимо от вида анес-
тезии значения Do2 в подгруппе Б во время операции 
находились в пределах 450–500 мл/мин×м2, vo2 – 102– 
177 мл/мин×м2. 

Несмотря на проведение комплекса защитных ме-
роприятий, в послеоперационном периоде у части па-
циентов развились осложнения (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, развитие осложнений 
зависело от индекса Lee (точный критерий Фишера, 
Р=0,008) и привело к увеличению продолжительнос-
ти госпитализации (более 10–14 дней). У 2 больных 
из группы высокого риска наблюдали нарушения 
ритма в виде пароксизмальной тахикардии и мер-
цательной аритмии тахисистолической формы, у  
1 больного также отмечали снижение фракции вы-
броса. Развитие острого нарушения мозгового кро-
вообращения было у двух больных, у одного боль-
ного это стало причиной летального исхода. Второй 
больной умер по причине развития хирургических 

Таблица 2

Гемодинамика при разных видах анестезии

Подгруппы
Вид 

анестезии
(группы)

Тип гемодинамики

Исходно Во время операции После операции

П
од

гр
уп

па
 А

(г
ип

ок
ин

ет
ич

ес
ки

й 
ва

ри
-

ан
т 

кр
ов

оо
бр

ащ
ен

ия
) i 

n=18
Гиподинамия, гипокине-
зия, гипертензия

Гиподинамия, гипокинезия, 
гипертензия

Гиподинамия, гипокине-
зия, гипертензия

ii 
n=7

Гиподинамия, гипокине-
зия, гипертензия

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Гиподинамия, эукинезия, 
нормотония

iii
n=20

Гиподинамия, гипокине-
зия, гипертензия

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукине-
зия, нормотония

iv
n=6

Гиподинамия, гипокине-
зия, гипертензия

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукине-
зия, нормотония

П
од

гр
уп

па
 Б

 
(э

ук
ин

ет
ич

ес
ки

й 
и 

ги
пе

рк
ин

ет
ич

ес
-

ки
й 

ва
ри

ан
т 

кр
ов

оо
бр

ащ
ен

ия
) i 

n=11

Нормодинамия, эукине-
зия или гиперкинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Гиподинамия, эукинезия, 
гипертензия

ii 
n=14

Нормодинамия, эукине-
зия или гиперкинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукине-
зия, нормотония

iii
n=6

Нормодинамия, эукине-
зия или гиперкинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукине-
зия, нормотония

iv 
n=11

Нормодинамия, эукине-
зия или гиперкинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукинезия, 
нормотония

Нормодинамия, эукине-
зия, гипертензия
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осложнений, вызвавших полиорганную недостаточ-
ность. К другим нехирургическим осложнениям от-
несены: развитие ателектазов – 2 пациента и остро-
го цистита – 1 больной. 

Исходя из полученных данных видно (табл. 3), что у 
пациентов с промежуточным риском не было зарегис-
трировано гемодинамических осложнений (по прогнозу 
индекса сердечно-сосудистого риска – 6,6%), а у боль-
ных высокого риска наблюдали их развитие только в 
6,2 % случаев (по прогнозу – 11%). Полученные резуль-
таты можно связать в том числе и с проведением комп-
лекса защитных мероприятий. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. Объективная предоперационная оценка риска 

развития кардиологических осложнений соотносится с 
течением анестезии и послеоперационного периода у 
конкретного больного.

2. Сочетание тотальной внутривенной или ингаля-
ционной анестезии с нейроаксиальной, или ингаля-
ционной, анестезией, дополненной наркотическими 
анальгетиками, приводит к нормализации исходно уг-
нетённой гемодинамики.

3. Комплексная защита пациента от хирургическо-
го вмешательства предупреждает развитие сердеч-
но-сосудистых осложнений: у пациентов с промежу-
точным риском – до 0% по сравнению с прогнозом 
6,6%; при высоком риске – до 6,2% по сравнению с 
прогнозом 11%.
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Таблица 3

Распределение осложнений в зависимости от индекса Lee

Осложнения
Риск развития осложнений

Низкий
(n=6)

Промежуточный
(n=56)

Высокий
(n=31)

Сердечно-сосудистые - - 2

Церебрососудистые - - 2

Внутригоспитальная пневмония - 1 3

Печёночная недостаточность - 2 -

Гидроторакс - 4 2

Смерть - - 3

Развитие ателектазов - 1 1

Острый цистит - - 1

Общее число осложнений - 12,5% 35,5%*

Продолжительность госпитализации (дни) 10 
(7–14)

14
(6–36)

16**
(7–23)

 Примечание:   * – Р=0,008, точный критерий Фишера;
  ** – р < 0,05 относительно пациентов высокого риска (критерий Крускала-Уоллиса).
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Введение
Цирроз печени (ЦП) – хроническое полиэтиологи-

ческое заболевание, конечная стадия прогрессиру-
ющего фиброза паренхимы печени с перестройкой ее 
структуры, формированием узлов-регенератов в зонах 
некроза гепатоцитов и наруше нием функции органа [5, 
6]. В США цирроз печени является наиболее частой не-
онкологической причиной смерти больных, шестой по 
счету среди самых частых причин смертности населе-
ния в возрасте от 45 до 64 лет [10]. В России ЦП зани-
мает четвертое место среди основных причин смерти 
лиц старше 40 лет [2]. Большую тревогу вызывает до-
статочно высокий риск их трансформации в гепатоцел-
люлярную карциному (ГЦК) [9].

Ранее считалось, что ЦП является необратимым 
состоянием, однако в настоящее время имеются дан-
ные, свидетельствующие о возможной обратимости 
фиброза и цирроза печени [3, 4]. Кроме того, ранняя 
диагностика и адекватная терапия заболевания позво-
ляют предупреждать его многочисленные осложнения, 
существенно продлевать жизнь пациентов и улучшать 
качество их жизни. 

Все вышеперечисленное доказывает необходи-
мость разработки новых, более совершенных способов 
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прогнозирования риска развития ЦП, степени актив-
ности патологического процесса, развития возможных 
осложнений и эффективности проводимой терапии.  
С этих позиций внимание ученых привлекает исследо-
вание аллельного полиморфизма HLA у больных ЦП. 
Анализ особенностей HLA-фенотипа пациентов поз-
воляет определять не только сам факт предрасполо-
женности к развитию заболевания, но и характер его 
клинического течения: степень активности патологи-
ческого процесса, возможные варианты прогрессиро-
вания, склонность к рецидивам, сроки развития и тя-
жесть осложнений, ожидаемый эффект терапии и, что 
весьма важно, вероятный исход заболевания [1, 7, 8]. 

Материалы и методы
С целью изучения влияния HLA-фенотипа на ис-

ход ЦП нами проведен ретроспективный анализ осо-
бенностей его клинического течения у 182 отобранных 
методом случайной выборки пациентов, находившихся 
на обследовании и лечении в гастроэнтерологическом 
отделении Александро-Мариинской областной клини-
ческой больницы г. Астрахани. Наблюдение за боль-
ными проводилось в сроки от 4 до 20 лет с момента ус-
тановления диагноза ЦП до его исхода. Большая часть 


