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Применение эпидуральной аналгезии в комплексе интенсивной предоперационной подготовки является патогенетически 
обоснованным, предупреждая стресс-индуцированное снижение чревного кровотока у всех пациентов с острой толстоки-
шечной непроходимостью, способствует усилению почечной фильтрации в пределах физиологической нормы. Установлена 
связь уровня постоянного потенциала с течением предоперационного периода. Так, пациенты с низкими негативными и по-
зитивными значениями постоянного потенциала составляют группу риска развития синдрома полиорганной недостаточности 
по совокупности критериев. Длительность предоперационной подготовки у них не должна превышать 3 часов.

Ключевые слова: предоперационный период, острая толстокишечная непроходимость, уровень постоянного потенциала, 
эпидуральная аналгезия.
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The use of epidural analgesia in a complex of intensive preoperative preparation is pathogenetically substantiated by preventing 
stress-induced decrease in splanchnic blood fl ow in all patients with acute colonic obstruction, enhances renal fi ltration within the 
physiological norm. The connection between the levels of permanent capacity over the preoperative period is defi ned. Thus, patients 
with low positive and negative potential are of constant risk of developing the syndrome of multiple organ failure on set of criteria. 
Duration of preoperative period should not exceed 3 hours.

Key words: preoperative, acute colonic obstruction, the level of permanent capacity, epidural analgesia.
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Среди обтурационных форм кишечной непрохо-

димости ведущее место прочно занимает обтурация 
опухолью. По данным исследований ряда авторов, 
данная патология встречается в 25–46,8% случаев 
[7, 11]. Оперативное лечение острой толстокишечной 
непроходимости (ОТКН) по-прежнему сопровождается 
высокой частотой периоперационных осложнений − от 
22,4–32,2% до 51% и летальных исходов, достигающих 
23–52% [7, 11].

Перспективным в отношении прогнозирования не-
благоприятных вариантов течения предоперационного 
периода у больных с ОТКН выглядит использование 
неинвазивных нейрофизиологических методов мони-
торинга. Ранее установлена связь величины постоян-
ного потенциала (ПП), определяемого методом оме-
гаметрии, с различными видами тканевой дисгидрии, 
причём изменения уровня ПП отмечаются уже на так 

называемой доклинической стадии водно-электролит-
ных нарушений [1, 2].

Данные, накопленные за последние 15–20 лет, по-
казывают, что применение эпидуральной аналгезии 
(ЭА) значительно снижает частоту наиболее опасных 
осложнений и летальных исходов в интра- и после-
операционном периоде [8, 13]. Однако остаётся ряд 
спорных вопросов, касающихся использования ЭА в 
предоперационном периоде у больных с ОТКН [14]: 
не определены временные пределы эффективной 
предоперационной подготовки у этих пациентов [7, 9], 
не изучены особенности течения предоперационного 
периода и вероятность манифестации и прогрессиро-
вания у них явлений полиорганной недостаточности 
[8, 9, 11].

Цель – установить особенности течения предопе-
рационного периода в условиях применения ЭА при 
ОТКН в зависимости от уровня ПП.
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Проведён проспективный анализ предопераци-

онного периода 140 больных с ОТКН, обусловленной 
раком толстой кишки, поступивших на предоперацион-
ную подготовку в отделение реанимации. Все пациенты 
находились во втором периоде зрелого возраста (Ме – 
69, р25 – 64, р75 – 76 лет). Масса тела была представле-
на следующим диапазоном: Ме – 68, р25 – 59, р75 – 76 кг. 
По исходному физическому состоянию и операционно-
анестезиологическому риску все пациенты относились 
к 4-й категории тяжести ASA и IV степени по МНОАР. 
По оценочным шкалам раннего периоперационного пе-
риода степень тяжести по АРАСНЕ III составляла: Ме – 
62, р25 – 53, р75 – 75 баллов, SAPS II: Ме – 31, р25 – 22, р75 – 
39 баллов, CR-Possum: Ме – 24, р25 – 21, р75 – 27 бал-
лов. Критериями исключения являлись следующие со-
стояния: обтурационные формы ОТКН, обусловленные 
копростазом, заворотом толстой кишки, «запущенные» 
формы ОТКН в III стадии гиповолемического шока.

Мониторинг состояния пациентов включал неинвазив-
ное (у пациентов, которым применялись вазопрессоры, – 
инвазивное) определение систолического, диастоличес-
кого, среднего динамического артериального давления и 
частоты сердечных сокращений (ЧСС, мин-1). Для регис-
трации этих параметров использовали монитор «Nihon 
Kohden» (Япония). Для оценки волемического статуса 
определяли центральное венозное давление в верхней 
полой вене (ЦВД) с помощью аппарата Вальдмана.

Концентрацию электролитов плазмы и альбумина 
определяли однократно при поступлении в реанима-
ционное отделение, а показатели кислотно-основного 
состояния (КОС) – на 1, 3, 5-м часах предоперацион-
ной подготовки. Для определения электролитов и КОС 
использовали газоанализатор «Bayer RapidLab 348». 
Общий анализ крови выполняли на аппарате SX 1000 
(SYSMEX, Япония).

Рассчитывали: сердечный индекс (СИ, л/(мин/м2)); 
общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС, дин× мин -1×см-5) [3]. Доставку кислорода (DO2) 
определяли по формуле DO2 = CИ × CaO2 , где CaO2 – 
содержание кислорода в артериальной крови, вычис-
ляемое по формуле 1,34 × Нb × SаО2 + 0,003 × РаО2. 
Потребление кислорода (VO2) рассчитывали по фор-
муле VO2=CИ × (CaO2–CvO2), где CvO2 – содержание 
кислорода в венозной крови, вычисляемое по фор-
муле Hb × 1,34 × SvO2 + PvO2 × 0,003, в которой Нb – 
концентрация гемоглобина в г/л, SaO2 и SvO2– доля 
оксигенированного по отношению к общему содержа-
нию гемоглобина в артериальной и венозной крови 
соответственно, РаО2 и РvО2 – напряжение кисло-
рода в артериальной и венозной крови, 0,003 – ко-
эффициент физической растворимости кислорода в 
плазме крови, 1,36 – константа Гюффнера. Коэффи-
циент утилизации кислорода (КУО2) определяли как 
отношение потребления кислорода к его доставке 
(КУО2 = VO2 / DO2) [4]. 

Исследование проводили на пяти этапах, соответс-
твовавших часам предоперационной подготовки: 1-й 
этап – 1-й час предоперационной подготовки, …5-й 
этап – 5-й час.

Регистрация уровня постоянного потенциала осу-
ществлялась неинвазивно в отведении «центральная 
точка лба – тенар» (ПП) [1] с использованием жидкос-
тных AgCl-электродов и высокоомного усилителя пос-
тоянного тока с компьютерной обработкой получаемых 

данных. В зависимости от уровня ПП было выделено 
три группы: 1-я (n = 64) – пациенты с высокими (от -30 
до -60 мВ), 2-я (n = 40) – средними (от -15 до -30 мВ), 
3-я (n = 36) – низкими негативными и позитивными (от 
+14 до -14 мВ) значениями ПП.

Всем пациентам при поступлении в реанимаци-
онное отделение выполнялась катетеризация эпиду-
рального пространства по общепринятой методике на 
уровне Т10–Т12 (проекция корня брыжейки) с введением 
тест-дозы – 4 мл 2%-ного раствора лидокаина и далее 
12 мг/час (0,2%, 6 мл/час) ропивакаина в виде постоян-
ной эпидуральной инфузии [8, 13].

Для статистической обработки использовали про-
грамму «Statistica 6.0»: для межгруппового сравнения 
применяли критерии Крускала-Уоллиса; для внутриг-
руппового – Фридмана. Величины показателей приве-
дены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го перцентилей 
(р25 и р75, соответственно) при непараметрическом рас-
пределении вариант в вариационном ряду либо в виде 
среднего арифметического (Мср) и стандартной ошибки 
(m) в случаях параметрического распределения.

p�ƒ3�&2=2/ ,““��$%"=…, 
Межгрупповых отличий по полу, возрасту, характе-

ру сопутствующей патологии выявлено не было.
При оценке гемодинамических параметров у пациен-

тов с ОТКН, подготовка которых к операции проводилась 
в условиях ЭА, в зависимости от уровня ПП выявлены 
следующие закономерности. В 1-й группе гемодинами-
ческий профиль был представлен нормокинетическим 
нормотоническим типом кровообращения. 1-й час предо-
перационной подготовки во 2-й группе характеризовался 
нормокинетическим нормотоническим типом кровообра-
щения с последующей (2–4-й часы) трансформацией в 
нормокинетический гипотонический тип. 5-й час во 2-й 
группе представлен нормокинетическим нормотоничес-
ким типом гемодинамики. В 3-й группе отмечался эуки-
нетический нормотонический тип кровообращения. На 
2-м этапе было отмечено снижение величин ОПСС, не 
приводящее к изменению характеристики типа кровооб-
ращения, которое восстановилось до исходного уровня 
в последующие часы. Значения СИ в 3-й группе были 
достоверно более низкими, а ОПСС выше, чем в 1-й и 
2-й группах на 3–5-м часах исследования. При этом ис-
ходно СИ в 3-й группе был ниже, чем в других группах, 
а к 5-му часу отражал формирование гипокинетического 
типа кровообращения. В целом для всех групп были ха-
рактерны симпатолитические эффекты, свойственные 
эпидуральной блокаде [8, 13, 14], в виде урежения ЧСС 
и снижения ОПСС (табл. 1).

Для всех групп были характерны низкие величины 
доставки кислорода тканям.

В 1-й группе это сочеталось с пограничными цифра-
ми сатурации смешанной венозной крови, нормальным 
потреблением кислорода и тенденцией к увеличению 
утилизации кислорода тканями, что можно расценить 
как компенсаторную реакцию в ответ на снижение до-
ставки кислорода.

Во 2-й группе на 3-м этапе отмечался рост потреб-
ления кислорода. Однако к 5-му часу оно достоверно 
не отличалось от исходного уровня. Последнее имело 
место при наиболее низких относительно других групп 
величинах КУО2 на 1-м, 1-й группы – на 3-м и 3-й – на 
5-м этапах исследования.

В 3-й группе исходно регистрировались досто-
верно наиболее низкие значения доставки и низкое 
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потребление кислорода на фоне тенденции к увеличе-
нию КУО2, который был достоверно выше в сравнении 
со 2-й группой. К 3-му часу отмечалась стабилизация 
потребления кислорода в нормальных границах на фоне 
увеличения его доставки, значения которой оставались 
ниже общепринятой нормы. К 5-му часу параметры кис-
лородного гомеостаза не отличались от исходных, за ис-
ключением КУО2, рост которого отражал усиление деса-
турации гемоглобина в тканях. Последнее отражалось в 
снижении величин SvО2, которые в 3-й группе станови-
лись достоверно ниже, чем во 2-й (табл. 2).

Потери жидкости и электролитов в составе желу-
дочного и кишечного содержимого, отводимого по на-
зогастральному (НГЗ) и назоеюнальному зондам, в 1-й 
и 2-й группах были выше, чем в 3-й на первом этапе. 
Однако к 5-му часу объем потерь по НГЗ был достовер-
но выше в 3-й группе, хотя и снижался относительно 
исходной величины (табл. 3).

Темп и общий объём инфузионной терапии в группах 
были практически идентичными, но со значительным пре-
обладанием доли коллоидов в 3-й группе на 1-м в сравне-
нии со 2-й и 2-м часе относительно 1-й и 2-й групп. Со 2-го 
часа в 1-й и 2-й группах отмечалось достоверное увели-
чение темпа диуреза, чего не наблюдалось в 3-й группе, 
где достоверное его увеличение относительно исходного 
уровня было отмечено лишь на 4-м часе. Также диурез в 
3-й группе со 2-го часа был достоверно ниже, чем в 1-й и 
2-й группах. К 5-му часу предоперационной подготовки в 
3-й группе формировалась олигурия (<0,5 мл/кг/час), что 
отчасти могло быть обусловлено гипергидратацией пери-
ферических тканей [2] (табл. 3).

Проводимой инфузионной терапии в 1-й группе 
было достаточно для поддержания приемлемых гемо-
динамических параметров в условиях симпатолити-
ческой блокады, что характеризовалось увеличением 
ЦВД. Для стабилизации показателей гемодинамики 
во 2-й и 3-й группах преимущественно со 2-го часа (у 

11% 3-й группы с 1-го часа) предоперационной подго-
товки потребовалось применение раствора допамина. 
Во 2-й группе стабилизация гемодинамики достигалась 
кардиотоническими дозами допамина (минимальное 
р25 – 2,3, максимальное р75 – 5,1 мкг/кг/мин), которые 
плавно снижались к 5-му часу. В то же время в 3-й 
группе стабилизации гемодинамики удавалось дости-
гать, используя преимущественно вазопрессорные 
или их пограничные (вазопрессорные/кардиотоничес-
кие) дозировки (минимальное р25 – 5,6, максимальное 
р75 – 12,9 мкг/кг/мин). Снижение дозы отмечалось к 3-му 
и 4-му часам с последующим повышением к 5-му часу.

nK“3›$�…,�
Применение ЭА на уровне Т10–Т12 в комплексе ин-

тенсивной предоперационной подготовки у пациентов 
с ОТКН является патогенетически обоснованным. Ее 
применение на фоне волемической поддержки позво-
ляет предотвратить ишемические нарушения в орга-
нах, кровоснабжаемых чревными артериями, одновре-
менно добиваясь снижения избыточной афферентной 

Дозы допамина (Ме), 
использованные во 2-ой (серые столбики) 

и 3-й (черные столбики) группах

Примечание: * – р<0,05 – между группами.

Òàáëèöà 1

Параметры гемодинамики на этапах исследования (Ме [р25/р75])

n (%) Час ЧСС, мин-1 СИ, л/мин·м2 ОПСС, дин·с·см-5

Группа 1
64 (100) 1 100 (92/106) 3,3 (2,4/4,1) 1415 (1012/2066)
64 (100) 2 88 (78/95) 3,3 (2,8/3,9) 1235 (967/1490)
56 (86) 3 83 (76/92) # 3,2 (2,8/3,6) 1236 (1095/1417)
38 (59) 4 84 (78/96) # 3,3 (2,8/3,8) 1204 (998/1479)
24 (36) 5 88 (82/92) 3,1 (2,9/3,6) 1235 (1083/1487)

Группа 2
40 (100) 1 104 (96/112) 3,3 (2,4/4,2) 1254 (916/1718)
38 (95) 2 88 (80/94) # 3,3 (2,7/4,4) 991 (805/1304) #*
38 (95) 3 84 (80/90) # 3,7 (2,8/4,4) #* 1006 (806/1250) #*
20 (50) 4 84 (78/90) # 3,3 (2,8/4,3) 1120 (892/1359)
18 (45) 5 82 (78/86) 3,2 (2,5/3,8) 1244 (982/1574)

Группа 3
36 (100) 1 104 (97/117) 2,8 (2,3/3,6) *″ 1594 (1230/1978) ″
34 (94) 2 97 (84/106) *″ 3,1 (2,8/3,8) 1075 (926/1300) #

30 (83) 3 88 (84/104) # 2,8 (2,4/3,5) *″ 1517 (1002/1866) *″
22 (61) 4 89 (82/106) # 2,6 (2,1/3,6) *″ 1502 (1032/1861) *″
16 (44) 5 90 (84/100) 2,3 (2,0/2,8) #*″ 1656 (1192/1956) *″

 Примечание: * – <0,05 – различия между группами по сравнению с 1-й группой; ″ – <0,05 – различия между 
группами по сравнению со 2-й группой; # – различия внутри группы по отношению к 1-му часу.
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болевой импульсации и сопутствующей ей катехола-
минемии [7, 8, 11, 13].

Однако применение данной методики сопряжено с 
усилением гемодинамической нестабильности, особен-
но выраженной в условиях компенсированной гипово-
лемии, которая в большей степени является правилом 
для пациентов с ОТКН. Степень гиповолемии и выра-
женность компенсаторных реакций, стабилизирующих 
параметры центральной гемодинамики, различны у па-
циентов с, казалось бы, одинаковой клинической карти-
ной. Это затрудняет рутинное использование методики 
ЭА в комплексе интенсивной терапии.

В диагностике дисгидрии и гиповолемии исполь-
зуются различные клинические, лабораторные и инс-
трументальные методы. Представителем последней 
группы является метод омегаметрии, позволяющий на 
основании величин ПП опосредованно оценивать на-
рушения водно-электролитного обмена и распределе-
ние жидкости между компартментами [1, 2, 4].

В литературе имеются сведения о благоприятном 
течении анестезии и раннего послеоперационного 
периода у лиц со средними негативными значениями 
ПП [4]. Несмотря на наличие фонового заболевания, 
для этих пациентов характерна гемодинамическая и 
метаболическая стабильность в границах общепри-
нятой нормы. В нашем исследовании у пациентов с 
ОТКН при средних негативных величинах ПП отме-
чалась стабильность параметров гемодинамики, кис-
лородного транспорта, электролитного гомеостаза и 
метаболизма в течение 5 часов предоперационной 
подготовки. Несмотря на признаки исходно сущест-
вовавшей компенсированной гиповолемии, исполь-
зование ЭА с адекватной инфузионной и в части слу-
чаев инотропной поддержкой позволило адекватно 

подготовить пациентов к предстоящему оперативно-
му вмешательству.

У пациентов с высокими негативными значениями 
ПП отмечалась схожая динамика параметров крово-
обращения и гомеостаза. Согласно литературным 
данным, для этих пациентов характерны активация 
стресс-реализующих систем организма, дегидрата-
ция периферических тканей [4, 5]. Использование ЭА 
на этом фоне позволило, по нашему мнению, решить 
не только общие для всех пациентов лечебные цели 
методики, но и оптимизировать отдельные элементы 
интенсивной терапии, в частности, спазмолитический 
компонент, благоприятное влияние которого у паци-
ентов с гастроэнтерологической патологией и высоки-
ми негативными значениями ПП позволяло добиться 
снижения количества тромбогенных, гнойно-септичес-
ких, гемодинамических осложнений после оператив-
ных вмешательств на органах желудочно-кишечного 
тракта. В частности, в данной группе стабилизации 
параметров центральной гемодинамики в условиях 
ЭА удавалось достичь проведением интенсивной ин-
фузионной терапии, на фоне которой была устранена 
исходно существовавшая компенсированная гипово-
лемия. По нашему мнению, использование ЭА у этой 
категории пациентов является наиболее оправдан-
ным компонентом комплекса предоперационной ин-
тенсивной терапии.

Наиболее неблагоприятная динамика парамет-
ров кровообращения с формированием к 5-му часу 
гипокинетического паттерна, снижение потребления 
и доставки кислорода, повышение КУО2, снижение 
SvО2 и темпа диуреза отмечены у лиц с низкими не-
гативными и позитивными значениями ПП. Совокуп-
ность этих параметров отражает начальные этапы 

Òàáëèöà 2

Показатели КОС и транспорта кислорода

Параметры 1-й час 3-й час 5-й час
1-я группа

раН 7,37 (7,35/7,39) 7,38 (7,36/7,38) 7,37 (7,36/7,38)
ВЕ (ммоль/л) -3,0 (-4,3/-2,5) -3,1 (-3,4/-2,6) -3,1 (-3,2/-2,9)

DO2 (мл/мин×м2) 445 (295/647) 463 (410/516) 511 (410/550)
VO2 (мл/мин×м2) 121 (86/139) 134 (113/180) 133 (114/157)

КУО2 (%) 29 (20/33) 31 (26/35) 28 (26/32)
SvО2 (%) 68 (64/75) 68 (64/71) 69 (66/72)

2-я группа
раН 7,40 (7,37/7,41) 7,39 (7,38/7,41) 7,38 (7,38/7,40)

ВЕ (ммоль/л) -2,9 (-3,9/-2,5) -3,2 (-3,5/-2,3) -3,4 (-3,7/-2,8)
DO2 (мл/мин×м2) 469 (375/738) 532 (460/607) 500 (323/554)
VO2 (мл/мин×м2) 116 (88/161) 158 (125/176)# 130 (102/142)

КУО2 (%) 26 (23/28)* 28 (26/33)* 27 (24/32)
SvО2 (%) 71 (69/76) 70 (66/72) 71 (68/75)

3-я группа
раН 7,35 (7,33/7,40) 7,36 (7,33/7,37) 7,35 (7,34/7,37)

ВЕ (ммоль/л) -3,9 (-4,5/-2,4) -3,9 (-4,1/-3,1) -4,2 (-4,8/-3,1)
DO2 (мл/мин×м2) 310 (232/401)*″ 425 (330/545)#″ 347 (276/380)*″
VO2 (мл/мин×м2) 88 (67/113)*″ 126 (86/174)#″ 100 (91/135)*″

КУО2 (%) 29 (27/32)″ 30 (27/34) 33 (29/36)#*″
SvО2 (%) 64 (58/65) 68 (67/70) 63 (61/67)″

 Примечание: * – <0,05 – различия между группами по сравнению с 1-й группой; ″ – <0,05 – различия между 
группами по сравнению со 2-й группой; # – различия внутри группы по отношению к 1-му часу.
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недостаточности периферического кровообращения, 
обусловленные синдромом «малого сердечного вы-
броса». Выраженных метаболических изменений в 
этом случае удавалось избежать путем проведения 
интенсивной инфузионной терапии с достоверно бо-
лее значимой долей коллоидов на первых двух часах 
исследования и применением вазотонических и вы-
соких кардиотонических доз раствора допамина. На 
необходимость данных методов стабилизации пара-
метров центральной гемодинамики при использова-
нии ЭА имеются указания в ряде исследований [10, 
12]. Наши данные подтверждают имеющиеся в ли-
тературе сведения о высоком риске гемодинамичес-
ких осложнений у представителей данной группы [7, 
9, 11, 14], учитывая то, что клиническим коррелятом 
таких значений ПП являются истощение стресс-реа-
лизующих механизмов адаптации, различной степени 
выраженности гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковая недостаточность, нарушения распределения 
жидкости между компартментами с формированием 
интерстициальной гипергидратации [1, 4]. Учитывая 
эти данные, мы считаем, что длительность предопе-
рационной подготовки у лиц с низкими негативными 
значениями ПП в условиях применения ЭА не должна 
превышать 3 часов, так как формируется тенденция 
к гипергидратации периферических тканей [2], ставя-
щая под сомнение целесообразность продолжения 
инфузионной терапии без лапаротомии с зондовой 
декомпрессией кишечника [7, 11].

b/"%$/
1. Течение предоперационного периода при исполь-

зовании в комплексе интенсивной терапии ЭА отлича-
ется у лиц с различными величинами ПП.

2. У пациентов с высокими и средними негативными 
величинами ПП использование ЭА позволяет адекватно 
подготовить их к предстоящему оперативному вмеша-
тельству, стабилизировав волемический статус, пара-
метры центральной гемодинамики, периферического 
кровообращения, оксигенационного метаболизма.

3. Для компенсации неблагоприятных влияний ЭА 
на гемодинамику в условиях исходной компенсирован-
ной гиповолемии необходимо использовать интенсив-
ную инфузионную поддержку у пациентов с высокими 
и ее сочетание с раствором допамина у пациентов со 
средними негативными значениями ПП.

4. Предоперационную интенсивную терапию у лиц 
с высокими и средними негативными значениями ПП 
возможно проводить до устранения волемических на-
рушений в течение 5 часов.

5. У лиц с низкими негативными и позитивными 
значениями ПП период предоперационной интенсив-
ной терапии, включающий применение ЭА, не должен 
превышать 3 часов, так как отсрочивание оперативно-
го вмешательства приводит к срыву компенсаторных 
возможностей организма, формированию синдрома 
«малого сердечного выброса», начальным признакам 
декомпенсации периферического кровообращения.
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Òàáëèöà 3

Показатели диуреза, центрального венозного давления, инфузии 
и патологических потерь в предоперационном периоде

Час
ЦВД, 

мм вод. ст.
Диурез,
мл/кг/ч

Кристаллоиды, 
мл/кг

Коллоиды, 
мл/кг

Общая инфузия, 
мл/кг

Потери 
по НГЗ, мл

1-я группа
1 20±3,1 0,4±0,06 9,7±0,42 0,6±0,2 10,3±0,46 156±12,1
2 30±2,7 0,9±0,12# 6,3±0,42 1,3±0,35# 7,6±0,56 58±4,4#

3 41±3,1 1,6±0,15# 4,5±0,26# 1,0±0,33 5,5±0,27# 51±3,5#

4 46±7,3# 2,0±0,26# 3,6±0,45# 0,7±0,2 4,2±0,45# 43±1,8#

5 47±7,3# 1,5±0,26# 3,2±0,46# 0,8±0,22 4,0±0,45# 46±1,2#

2-я группа
1 33±5,3* 0,4±0,03 9,7±0,4 0,3±0,31* 10,3±0,41 217±3,3*
2 35±4,2 0,9±0,07# 7,3±0,3 1,3±0,35# 8,7±0,45 65±3,9#

3 43±3,9 1,5±0,12# 4,8±0,4# 1,0±0,27# 5,9±0,37# 46±2,5#

4 47±2,7 1,6±0,15# 3,7±0,3# 0,5±0,22 4,2±0,41# 47±4,1#

5 51±4,3# 1,7±0,2# 2,5±0,4# 0,9±0,26# 3,3±0,26# 60±12,7#

3-я группа
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5 64±2,5# 0,4±0,12*″ 2,6±0,3# 1,1±0,7 3,5±0,05# 84±10,0*

 Примечание: * – <0,05 – различия между группами по сравнению с 1-й группой; ″ – <0,05 – различия между 
группами по сравнению со 2-й группой; # – различия внутри группы по отношению к 1-му часу.
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Острый пиелонефрит – одно из частых заболеваний почек, встречающееся в любом возрасте и занимающее по распро-
страненности второе место после ОРВИ. Частота возникновения острого пиелонефрита (ОП) в России составляет 0,9–1,3 
млн. в год. Развитие воспаления в почках сопровождается изменением цитокинового профиля у больных ОП. В эксперимен-
тах показано, что разрушение паренхимы почек на 90% обусловлено провоспалительными цитокинами. В данной работе 
рассматривается возможность использования метода ТЭС-терапии для нормализации цитокинового статуса и повышения 
эффективности комплексного лечения больных ОП.

Ключевые слова: острый пиелонефрит, цитокины, ТЭС-терапия, лейкоцитоз.
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INFLUENCE OF TES-THERAPY ON INDICATORS PROINFLAMMATORY CYTOKINES AT PATIENTS 
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Acute pyelonephritis – one of frequent diseases of the kidneys, meeting at any age and a second place taking on prevalence after 
ARVI. Frequency of occurrence of a acute pyelonephritis (AP) in Russia makes 0,9–1,3 million a year. Infl ammation development in 
kidneys is accompanied by change cytokines a profi le at patients AP. In experiments it is shown that destruction of a parenchyma 
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