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ционных изменений гемодинамики. В результате 
проведенного анализа выявлены следующие стати-
стически достоверные обстоятельства риска возник-
новения эпизодов периоперационной кардиоваску-
лярной нестабильности: принадлежность к женскому 
полу, гипертоническая болезнь с показателями СрАД 
более 110 мм рт. ст., выполнение продолжительных 
оперативных вмешательств.

Все пациенты женского пола находились в состоя-
нии менопаузы. Имеются данные о том, что у женщин 
в данном возрастном периоде отмечается повышенная 
реактивность сосудов на норадреналин, что вызывает 
чрезмерный рост АД в ответ на психоэмоциональный 
стресс [2]. 

Пациенты с тяжелой артериальной гипертензией 
(АД более 180/110 мм рт. ст.) имеют высокий риск раз-
вития ишемических осложнений. Для этой категории 
больных характерна большая лабильность АД во вре-
мя операции, чаще наблюдаются аритмии, ИМ, почеч-
ная недостаточность, недостаточность кровообраще-
ния и пр. [7].

У пациентов с предоперационным СрАД > 110 мм 
рт. ст. наблюдается более высокая частота развития 
интраоперационной гипотензии [7]. В настоящем ис-
следовании у больных с нестабильной гемодинамикой 
в периоперационном периоде СрАД = 110 мм рт. ст. и 
более было зарегистрировано в 27% случаев.

Возникновение или высокий риск гемодинамиче-
ских изменений связан с длительностью операции. 
Если операция длится менее 2 часов – риск гемодина-
мической нестабильности меньше, чем при более дли-
тельных оперативных вмешательствах, когда опера-
ция длится более 4 часов [7]. Нами было отмечено, что 
у пациентов с колебаниями СрАД продолжительность 
операций была более 2 часов. 

Частота послеоперационных осложнений систем-
ного характера значительно увеличивается у паци-
ентов со снижением или повышением уровня СрАД 
более чем на 20 мм рт. ст. [8]. В результате динами-
ческого наблюдения за пациентами основной группы 
в раннем послеоперационном периоде были выявле-
ны следующие осложнения: ИМ (в одном случае со 
смертельным исходом) и стойкие нарушения сердеч-
ного ритма.

Таким образом, пациенты, подвергающиеся опе-
ративным вмешательствам на аорте и магистральных 
артериях, имеют риск развития кардиоваскулярных 
осложнений в послеоперационном периоде, фактором 
риска которых может быть кардиоваскулярная неста-
бильность. При подготовке к выполнению оперативно-
го способа помощи необходимо учитывать упомянутые 
факторы риска и осуществлять профилактические ме-
роприятия, направленные на стабилизацию АД, а также 
проявлять максимальную настороженность в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов с эпизодами 
нестабильной гемодинамики с целью предупреждения 
развития кардиальных осложнений.
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Из года в год увеличивается количество пациентов, 
подвергающихся высокотехнологичным операциям на 
органах брюшной полости, что предъявляет повышен-
ные требования к проводимому анестезиологическому 
обеспечению. Наряду с этим также возрастает доля 
пациентов со значительной сопутствующей патоло-
гией со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем [5], что повышает риск развития периопераци-
онных осложнений и усложняет ведение данных па-
циентов в периоперационном периоде. Инфузионная 
терапия является важнейшей «нехирургической» пе-
ременной развития периоперационных осложнений [4]. 

В ряде исследований было показано, что страте-
гия инфузионной терапии, основанная на достиже-
нии целевых показателей параметров гемодинамики 
(ЦВД: 8–12 см вод. ст., среднее АД более 65 мм рт. ст.,  
сатурация смешанной венозной крови более 70%), 
значительно снижает количество периоперационных 
осложнений, связанных с гиповолемией, улучшает тка-
невую оксигенацию [7]. Напротив, стратегия введения 
фиксированного расчетного объема жидкости (рассчи-
танного на массу тела пациента) имеет цель воспол-
нить все виды патологических потерь, физиологиче-
ские потребности и исходный дефицит, но, зачастую, 
данный объем является чрезмерным, поскольку не 
учитывает показателей центральной гемодинамики и 
индивидуальных потребностей [6]. 

Цель исследования – провести комплексную ретро-
спективную оценку инфузионной терапии и водно-элек-
тролитного обмена при осложненном и осложненном 
течении послеоперационного периода у пациентов, пе-
ренесших обширные абдоминальные операции. 

методика исследования
В исследование вошли 70 пациентов, подвергав-

шихся плановым абдоминальным операциям, в воз-
расте 34–64 лет (средний возраст 54 года), которым 
в плановом порядке выполнялись обширные опера-
тивные вмешательства на органах брюшной полости 
по поводу онкологических заболеваний в объеме 
гемигепатэктомии, резекции желудка, гастрэктомии, 
правосторонней гемиколэктомии, панкреатодуоде-
нальной резекции. Продолжительность вмешательств –  
4–9 часов (в среднем 7 часов). Все больные полу-
чали стандартную премедикацию, включавшую дву-
кратный прием (на ночь и утром за 1,5–2 часа до 
операции) таблетированных форм бензодиазепинов 
(0,2±0,02 мг/кг диазепама) с последующим внутри-
мышечным введением за 40–60 мин до операции 
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бензодиазепинов (0,2±0,03 мг/кг диазепама). В день 
операции, после катетеризации центральной вены, 
производилось измерение центрального венозного 
давления. С учетом общего исходного статуса боль-
ных, «скрытой» гиповолемии, присущей онкологи-
ческим больным, а также вероятной артериальной 
гипотензии к моменту индукции анестезии объем 
инфузии составлял 1200–1600 мл до достижения оп-
тимальных цифр центрального венозного давления 
(80–90 мм в. ст.). Для оценки водно-электролитного 
баланса во время операции перспирация оценива-
лась как 7 мл/кг. Индукция анестезии осуществля-
лись в соответствующей последовательности: пре-
кураризация недеполяризующим миорелаксантом 
пипекурониума бромидом – 0,017 (0,011–0,02) мг/кг,  
мидазоламом – 0,07 (0,03–0,1) мг/кг, кетамином –  
1,5 (1,25–1,7) мг/кг, фентанилом – 2,6 (2,4–3,4) мкг/кг,  
деполяризующим релаксантом сукцинилхолином –  
1,5 (1,4–1,8) мг/кг. Для поддержания анестезии про-
водили инфузию кетамина – 1,45 (1,3–1,8) мг/кг∙час, 
дробное введение мидазолама – 0,06 (0,04–0,09) мг/кг∙ 
час, в эпидуральное пространство методом посто-
янной инфузии вводили 0,2%-ный ропивакаин – 6– 
12 мл/час. Искусственную вентиляцию легких про-
водили респираторами «Fabius Plus» или «julian» 
(«Drager», Германия), «Blease Focus» («Blease», Ве-
ликобритания) воздушно-кислородной смесью (фрак-
ционная концентрация кислорода не менее 0,5) в ре-
жиме нормовентиляции, начальный минутный объем 
вентиляции рассчитывали по формуле Т. М. Дарби-
няна (1976). Коррекцию параметров вентиляции про-
изводили по данным капнографии и газового состава 
артериальной крови для обеспечения нормовенти-
ляции с целевым уровнем парциального давления  
СО2 – 30–35 мм рт. ст. В число исследуемых гемо-
динамических параметров вошли частота сердечных 
сокращений, систолическое и диастолическое арте-
риальное давление, среднее артериальное давление 
(монитор «nihon kohden», Япония), а также расчет-
ные показатели гемодинамики [1]. В зависимости от 
последующего течения раннего послеоперационного 
периода все пациенты были разделены на 2 группы: 
группа 1 – неосложненное течение (n=45) и группа 
2 – осложненное течение (n=25). Осложненное тече-
ние предполагало развитие жидкостных скоплений в 
плевральной и брюшной полости, требующих прове-
дения инвазивных процедур для их ликвидации.

Учитывая непараметрическое распределение, для 
оценки достоверности различий использовали крите-
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рий Манна-Уитни программного комплекса SPSS. Дан-
ные представлены в виде медианы и персентилей.

результаты и обсуждение
У одной трети больных в группе осложненного те-

чения потребовался дополнительный болюс жидкости 
объемом 1200–1500 мл для стабилизации гемодина-
мики, значимо больший, чем в группе 1. Пациенты в 
группе с осложненным течением получили в среднем 
5890,0 мл растворов (5150,0–6880,5), в то время как па-
циенты в группе с неосложненным течением получили 
4120,3 мл (3300,4–4550,5). Группы не отличались меж-
ду собой по частоте и дозам применяемых вазопрес-
соров. В таблице 1 представлены данные о интраопе-
рационной инфузии и почасовом диурезе, а значения 
основных показателей водно-электролитного обмена 
измерялись сразу после поступления из операционной 
(табл. 1).

Данные представлены в виде медианы и персенти-
лей (25 и 75).

Как видно из таблицы 1, в группах были найдены 
достоверные отличия по количеству и скорости вво-

димых растворов, содержанию электролитов в плазме 
крови с тенденцией к формированию гипоосмоляльно-
го состояния (по данным расчетной осмоляльности и 
уровню натрия в плазме крови).

Со стороны кислородтранспортной функции в груп-
пе с осложненным течением наблюдались снижение 
доставки кислорода и тенденция к формированию ге-
модинамической гипоксемии (по данным лактата крови 
и содержанию кислорода в венозной крови) на фоне 
стабильных цифр неинвазивного артериального дав-
ления (табл. 2).

Данные представлены в виде медианы и персенти-
лей (25 и 75).

Данный факт отражает центральный вопрос оценки 
водно-электролитного обмена: какое мониторирование яв-
ляется лучшим показателем для раннего выявления пере-
грузки объемом или неадекватной инфузионной терапии, 
приводящей к плохой оксигенации тканей или недостатку 
перфузии? Микроциркуляция отражает обычную конеч-
ную часть системы циркуляции. Во время большой опе-
рации микроциркуляторное русло изменяется и часто ста-
новится неадекватным: режимы гипоперфузии страдают  

Таблица 1

Показатели водно–электролитного баланса в исследуемых группах 

Показатель Группа 1 Группа 2

Интраоперационная инфузия (мл/кг/час) 14,6 (11,5–16,8)* 18,6 (17,5–22,9)

Кристаллоиды 9,5 (7,8–12,4)* 14,2 (12,1–16,2)

Коллоиды 5,4 (4,9–5,9) 4,5 (3,2–5,5)

Интраоперационный диурез (мл/кг/ч) 1,8 (1,5–2,5) 1,9 (1,7–2,8)

Содержание na в плазме крови (ммоль/л) 139,0 (136,0–141,0)* 134,0 (131,0–135,0)

Содержание К в плазме крови (ммоль/л) 4,0 (3,5–4,6) 3,5 (3,0–3,5)

Расчетная осмоляльность крови (мосм/кг) 285,0 (275,2–281,0) 292,0 (282,0–295,0)

 Примечание: * p < 0,05 между 1-й и 2-й группами по критерию Манна-Уитни.

Таблица 2

Показатели гемодинамики и кислородтранспортной функции  
после поступления из операционной

Показатель Группа 1 Группа 2

САД (мм рт. ст.) 69,4 (65,5–74,8) 67,4 (62,1–82,4)

ЧСС (уд/мин) 82,0 (76,0–93,4) 94,5 (77,4–102,6)

ЦВД (мм. вод. ст.) 70,0 (60,0–90,0) 65,0 (55,0–80,0)

Svo2 (%) 74,0 (69,0–75,5)* 68,5 (65,5–71,0)

Лактат (моль/л) 1,5 (1,2–1,7)* 2,0 (1,6–2,3)

Do2 (мл/мин) 597,0 (524,8–645,0)* 445,0 (305,0–500,0)

vo2 (мл/мин) 121,0 (115,3–136,8) 126,0 (115,0–137,0)

kyo2 (%) 20,6 (19,3–25,4)* 29,0 (28,0–32,5)

 Примечание: * p < 0,05 между 1-й и 2-й группами по критерию Манна-Уитни.
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от низкого напряжения кислорода, что не поддерживает 
адекватное заживление раны. Неадекватная перфузия 
может происходить, несмотря на «нормальную» систем-
ную циркуляцию, и она значительно ухудшается, если 
клеточная дисфункция повышает гидравлическое сопро-
тивление капилляров. К сожалению, ни один из имеющих-
ся методов оценки тканевой перфузии и оксигенации не 
может быть рекомендован в настоящее время для рутин-
ного применения у больных в абдоминальной хирургии.  
В настоящее время общая информация по данным гемо-
динамики (АД, вариации пульсового давления, сердеч-
ный выброс), давлению наполнения (например, ЦВД), 
диурезу и газам артериальной и центральной венозной 
крови (например, кислотно-основное состояние) может 
помочь при оценке состояния объема у больного. В на-
шем исследовании при дальнейшем анализе послео-
перационного периода мы наблюдали, что послеопе-
рационный водный баланс строго регулировался и не 
превышал более 10 мл/кг/сут. в обеих группах. Однако 
со вторых суток послеоперационного периода в группе с 
осложненным течением наблюдалась тенденция к фор-
мированию гипоксии периферического шунтирования в 
виде снижения потребления кислорода и нарушения его 
утилизации на фоне умеренно сниженных значений до-
ставки кислорода. Данный феномен можно объяснить ги-
пергидратацией интерстициального сектора, что затруд-
няет его экстракцию. Проанализировав качественный 
состав инфузионных растворов, вводимых пациентам в 
интраоперационный период, мы наблюдали, что во вто-
рой группе соотношение применения кристаллоидных и 
коллоидных растворов составило в среднем 1:4–1:5, тог-
да как в группе с неосложненным течением – 1:2,5–1:3. 

обсуждение
В ранее проведенных исследованиях [2, 3] продемон-

стрирована необходимость мониторинга сатурации веноз-
ной крови как предиктора развития гемодинамических и 
микроциркуляторных нарушений. Так, в группах с низким 
уровнем Svo2 наблюдалось замедленное постнаркозное 
восстановление, связанное со снижением сердечного вы-
броса и нарушением механизмов потребления и экстрак-
ции кислорода. Таким образом, обеспечение стабильной 

системной гемодинамики путем быстрого восстановле-
ния объема циркулирующей плазмы следует проводить, 
избегая чрезмерного накопления жидкости в интерстици-
альном пространстве. Кристаллоиды с большей вероятно-
стью уходят из внутрисосудистого пространства, чем кол-
лоиды, и бoльшие объемы кристаллоидов, таким образом, 
необходимы для восполнения дефицита объема (при-
близительно в 3–4 раза больше, чем объем коллоидов). 
Так как большинство вводимых растворов кристаллоидов 
распределяется в интерстициальном пространстве, на-
значение исключительно кристаллоидов связано с риском 
образования отека.
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Целью работы было разработать адекватную антикоагулянтную терапию для профилактики тромботических осложнений 
в послеоперационном периоде при всех стадиях опухолевого процесса.

Комплексное обследование 126 пациентов показало, что у больных, страдающих раком желудка, исходно присутствует 
состояние гиперкоагуляции 

Применение новых пероральных антикоагулянтов необходимо для эффективной профилактики венозного тромбоза и 
снижения риска возникновения геморрагических осложнений.
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