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вого стресса MedStorm производства Med-Storm Innovation, 
Норвегия ( А.А. Буров с соавт., 2013).

Определение индекса анальгезии-ноцицепции. Метод ос-
нован на анализе изменения парасимпатического тонуса ве-
гетативной нервной системы, оцениваемой по интервалу RR 
электрокардиограммы со специальной программы математи-
ческой обработки. Технология реализована в приборе ANI-
Monitor (MetroDolaris, Франция). Данные выводятся на экран 
прибора в числовом выражении от 0 до 100 (0 – максимальный 
уровень испытываемой боли, 100 – отсутствие боли).

Наиболее интересен и перспективен монитор анальге-
зии NOL-Technology (MEDASENSES) (рис. 5.1), [Nociception 
Level; Ruth E. et al., 2016].

Метод основан на измерении и интегральной оценки не-
скольких параметров (рис. 5.2): температуры тела, гальваниче-
ской кожной реакции, акцелерометрии, фотоплетизмографии, 
которые изменяются под влиянием активности симпатической 
нервной системы. Все параметры снимаются с одного паль-

Рис. 5.1. Пальчиковый датчик прибора NOL- Technology 
для снятия информации о степени болевой реакции
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Рис. 5.2 Монитор NOL-Technology, цифра 6 указывает на хорошую степень 
обезболивания пациента.

чикового датчика и выводятся на монитор в виде цифровых 
результатов: от 0 до 25 – хорошее обезболивание, выше 25 – 
наличие боли, требующее введение анальгетиков., показатели 
более 50 – сильная боль, значения ближе к 100 – нестерпимая 
боль.

Лабораторные методы оценки 
выраженности боли

Больше применимы для научных исследований, чем для 
практической деятельности, так как показатели врач получает 
через довольно длительное время после забора крови, а не в 
режиме on-line.

В нейроэндокринных реакциях на болевой стресс участву-
ют системы:

• Симпато-адреналовая система
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• Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система 
(ГГНС)

• Нейропептидная система
• В качестве маркера активности симпато-адреналовой си-

стемы в ответ на боль определяют экскрецию норадреналина 
с мочой (Волчков В.А. с соавт.,2006). Увеличение экскреции 
норадреналина и повышение уровня глюкозы в крови рассма-
тривают как маркеры интенсивности боли.

• Маркерами активности ГГНС являются пролактин, корти-
зол крови (Cepeda M.S. et al.,2003; Prigent H. еt al., 2003), уро-
вень которых возрастает в ответ на появление боли.

• Маркерами активности нейропептидной системы в ответ 
на болевой стресс служат лей-энкефалин, мет-энкефалин, бе-
та-эндорфин, субстанция Р, определяемые в крови и в слюне 
(Слепушкин В.Д. с соавт., 1988; Муравьева А.А., 2012; Tao 
Deng-Shun et al., 2002). Снижение уровня нейропептидов рас-
сматривают как угнетение активности антиноцицептивной 
системы, что сопровождается появлением болевого синдрома.
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ГЛ А В А  6

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА 
ВОЛЕМИЧЕСКОГО СТАТУСА

В предоперационном осмотре необходимо в первую оче-
редь оценить волемический статус пациента, у которого 
планируется плановое оперативное вмешательство, путем 
опроса (наличие или отсутствие жажды, ежедневный объем 
принимаемой жидкости), физикального осмотра (тонус тка-
ней), оценки данных лабораторного обследования (повышение 
гемоглобина, общего белка, ионов натрия крови, осмолярности 
плазмы может свидетельствовать о дефиците воды). Необхо-
димо учитывать, что у пациентов с патологией желудочно-ки-
шечного тракта (опухоли любой локализации), как правило, в 
предоперационном периоде имеет место уменьшение водных 
разделов из-за ограничения приема жидкости в течение не-
скольких суток или недель. При необходимости углубленного 
анализа состояния следует провести тест поднятия нижних 
конечностей. При подъеме нижних конечностей пациента де-
понированная кровь в количестве 300-500 мл перемещается в 
нижнюю полую вену, увеличивая преднагрузку сначала право-
го, а потом левого желудочка сердца. Тест считается положи-
тельным, если повышение сердечного выброса после его вы-
полнения составляет более 15% по данным эхокардиографии. 
Следует отметить, что синдром внутрибрюшной гипертензии 
(внутрибрюшное давление > 15 см водн.ст. (например, при на-
личии асцита или воспалительных процессов в брюшной по-
лости) способствует нарушению венозного возврата и снижает 
чувствительность теста.

Оценка волемического статуса с помощью эхокардиогра-
фии предусматривает качественное и количественное иссле-
дование конечно-диастолических размеров левого желудоч-
ка и диаметра нижней полой вены с индексом растяжимости 
(Ястребов К.М. с соавт., 2016). При выраженной гиповолемии 
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венозный возврат недостаточен для адекватного сердечного за-
полнения. Сердце небольшое, пустое на вид, правый и левый 
желудочки плохо заполнены, особенно – левый, который пол-
ностью спадается в систолу (низкий конечно-диастолический 
объем). Индекс растяжимости нижней полой вены более 40-
45% свидетельствует о гиповолемии.

Следует также учитывать, что обычно рекомендуемое хи-
рургом или анестезиологом-реаниматологом пациентам перед 
операцией воздержаться от приема жидкости за 15-18 часов 
перед операцией приводит к дефициту жидкости примерно в 
объеме 400-800 мл, так как продолжаются физиологические 
выделения (диурез), назначается очистка кишечника механи-
ческим или медикаментозным путем.

В последние 5 лет отошли от тактики ограничения в при-
еме жидкости в предоперационном периоде и, наоборот, боль-
ным рекомендуют за 2-3 часа до начала анестезиологического 
пособия прием слабо гликозированных бесцветных жидкостей 
в количестве 200-400 мл. Предубеждения о возможности в 
этом случае регургитации или рвоты во время вводного нарко-
за – несостоятельны!

Интраоперационный период.
Необходимо помнить, что при плановых оперативных вме-

шательства даже при отсутствии большой кровопотере внутри-
венная инфуцзия должна составлять 10-15 мл/кг массы тела/
час при проведении оперативных вмешательствах на органах 
брюшной полости и 20–25 мл при торакальных операциях, 
что позволяет поддерживать нормальный волемический статус 
Инфузия проводится сбалансированными многокомпонентны-
ми. Солевыми растворами. В случае массивной кровопотери 
следует принимать решение об адекватном поддержании воле-
мического статуса в том числе и с использованием коллоидных 
кровезаменителей, компонентов крови.

Для оценки волемического статуса во время проведения 
анестезиологического пособия в рутинной практике достаточ-
но правильно интерпретировать показатели стандартного мо-
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ниторинга, центрального венозного давления, диуреза, оценки 
кожных покровов. Далеко не всегда и не у всех есть возмож-
ность оценить волемический статус при помощи УЗИ – иссле-
дования крупных венозных стволов, поэтому в данном случае 
мы не рассматриваем эти данные.

В разделе по мониторингу гемодинамики настоящего посо-
бия мы указывали, что поддержание гемодинамики складыва-
ется из учета показателей преднагрузки и постнагрузки.

Показатели, характеризующие преднагрузку:
• Центральное венозное давление (ЦВД), в норме состав-

ляющее +5-+12 см водн. ст. Следует помнить, что данный 
показатель не будет давать адекватной информации в случае 
сердечной или сердечно-легочной недостаточности, поэтому 
ценность данного показателя ставится в настоящее время под 
сомнение. Измерять ЦВД при катетеризации крупных веноз-
ных стволов желательно при отключении ИВЛ, а при невоз-
можности – из полученной цифры ЦВД вычитать 4-5 см водн.
ст. Уменьшение ЦВД до 4-5 см водн.ст. указывает на снижение 
ОЦЖ на 20-30%, уменьшение ЦВД до 0 см.водн.ст. говорит о 
снижении ОЦЖ на 30-40%, а отрицательные величины ЦВД 
(засасывание крови в катетер) указывают на дефицит ОЦЖ бо-
лее 50%.

Увеличение ЦВД выше 12 см. водн. ст. свидетельствует о 
гипергидратации или развитии сердечной недостаточности. 
При этом появляются влажные хрипы в легких, крепитация 
при аускультации легких.

• Систолическое артериальное давление (АД сист). Сниже-
ние АД сист на каждые 20 мм рт.ст. свидетельствует о дефици-
те объема преднагрузки или объема циркулирующей жидкости 
(ОЦЖ) на 15-20% (интерпретировать со снижением ЦВД). Воз-
растание АД сист может быть следствием: 1. гипергидратации 
(интерпретировать с учетом увеличение ЦВД), 2. неадекватной 
седации (следует интерпретировать с показателями БИС-мо-
ниторинга), 3. неадекватной анальгезии (интерпретировать 
наряду с увеличением частоты сердечных сокращений – ЧСС, 
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снижением пульсового индекса- ПИ. Является следствием вы-
броса катехоламинов), 4. восстановлением нейро-мышечной 
проводимости. Следует интерпретировать с жалобами хирур-
га на повышение мышечного тонуса и трудностью манипули-
рования в ране, сокращением лобной мускулатуры в ответ на 
легкое постукивание, показателями ТOF-мониторинга (увели-
чение более 10), показателями БИС-мониторинга ( красный 
столбик в верхнем левом углу повышается более 20).

При трудной дифференциации причины повышение АД 
сист и одновременного увеличения ЧСС можно последова-
тельно выполнить следующие шаги: ввести анальгеик, при не 
эффективности в течение 2-3 мин – увеличить дозировку пре-
парата для седации (внутривенного или ингаляционного), при 
не эффективности в течение 2-3 мин – ввести миорелаксант.

• Пульсовое давление (разница между систолическим и ди-
астолическим давление). В норме составляет 40 мм рт.ст. Сни-
жение пульсового давления. Например: 90/70 мм рт.ст.) сви-
детельствует о дефиците ОЦЖ и должно интерпретироваться 
вместе с АД сист, ЦВД/

Показатели, характеризующие постнагрузку:
• Диастолические артериальное давление (АД диаст). 

Снижение АД диаст. говорит о снижение ОЦЖ с обеднением 
кровенаполнения сосудистого русла. Усилия анестезиолога 
должны быть направлены по поддержание ОЦЖ пуцтем ин-
фузии, а также вазопрессорной поддежки (инфузия норадре-
налина или мезатона, в крайнем случае – адреналина).

Повышение АД диаст свидетельствует о переполнении ми-
крососудистого русла, что может быть следствием гиперволе-
мии, или развитии сердечной недостаточности, или развитии 
неадекватной централизации кровообращения за счет выброса 
катехоламинов (рассматривать вариант неадекватной аналь-
гезии!). Мероприятия должны быть направлены на лечение 
сердечной недостаточности, усиления ноцицептивной защиты 
пациента (введение центральных анальгетиков).

• Пульсовой индекс (ПИ). Отображается в мониторах, как 



88

правило, в центре экрана, ближе к правой стороне в виде ме-
няющегося по величине столбика и цифрового выражения (в 
разных мониторах – разные цифровые пределы, что высвечи-
вается на экране рядом со столбиком. Отражает количество 
заполненных микрокапилляров, так как функционирую в такт 
систолы только заполненные кровью капилляры.

В пальчиковых и карманных мониторах отражается в виде 
«бегающего» столбика (рис.7.1).

Уменьшение ПИ отражает уменьшение количества функ-
ционирующих капилляров микроциркуляторного русла вслед-

Рис. 7.1. Карманный вариант пульсоксиметра. Справа в середине дисплея виден 
столбик, отражающий величину пульсового индекса
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ствие: 1. дефицита ОЦЖ с централизацией кровообращения 
за счет выброса катехоламинов (одновременно повышается 
ЦВД); 2. Неадекватного обезболивания (одновременно повы-
шается АД сист, ЧСС). Проводить соответствующие мероприя-
тия: ликвидировать дефицит ОЦЖ или обеспечить адекватную 
антиноцицептивную защиту центральными анальгетиками.4

Повышение ПИ говорит об увеличении числа функциони-
рующих капилляров микрососудистого русла вследствие ги-
перволемии или сердечной недостаточности.

Проводятся соответствующие мероприятия.
• Диурез. Во время проведения анестезиологического по-

собия регистрируется почасовой диурез, как отражение ми-
кроциркуляции и постнагрузки. Для удобства расчет диуреза 
рассчитывается как 1 мл/мин.

Т а б л и ц а  7.1
Особенности периоперационноной инфузионной терапии 

Стратегия 
инфузионной 

терапии

Профилактика 
гиповолемии и создание 

гемодилюции

Профилактика накопления 
жидкости в легочном 

интерстиции

Авторы и 
сторонники

Шанин Ю.Н., Замятин 
М.Н., 1995, 
Кассиль В.Л, 2003
Шифман Е.М., 2005

Slinger Р.D. et al., 2015; Морган 
Дж.Э., 2014, Кузьков В.В., 
2006, Хорохордин Н.Е., 1986

Интаоперационно 5 – 7,5 мл/кг∙час + 130% 
кровопотери, 

Восполнение базальной 
физпотребности

После операции

30-50 мл/кг/сут+потери за 
предыдущие сутки

положительный баланс не 
больше 20-30 мл/кг

диурез 30-40 мл/ч диурез не больше 0,5 мл/кг/ч
преимущественно 
кристаллоиды

преимущественно коллоиды
кристаллоидов не больше 3 
литров в сутки

Преимущества

гемотрансфузии не нужны инвазивный мониторинг 
и инотропная поддержка 
предпочтительнее перегрузки 
жидкостью

профилактика 
осложнений за счет 
улучшения реологии 
крови

профилактика 
послеоперационного 
отека легких, сердечной 
недостаточности
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Из таблицы 7.1 видно, что в настоящее время ведущей стра-
тегией периоперационной инфузионной терапии у больных 
является ограничение объема вводимой жидкости. Общепри-
нятое изречение – «не топить нижнее легкое» (Slinger Р.D. et 
al., 2015) – связано с тем, что из-за гидростатического эффек-
та чрезмерное использование инфузионных препаратов может 
привести к увеличению шунтирования и впоследствии приве-
сти к отеку зависимого легкого, особенно во время длительных 
операций. Кроме того, избыточная интраоперационная инфузия 
является независимым фактором риска острого повреждения 
легких после хирургического лечения (Licker M., Perrot M.,  
Spiliopoulos A., 2003).

Также нет единого мнения о качественном составе пе-
риоперационной инфузионной терапии. Ряд специалистов 
считают, что коллоидные растворы, благодаря поддержанию 
онкотического давления плазмы, более эффективно восстанав-
ливают объем циркулирующей крови и сердечный выброс, в 
том числе по сравнению с препаратами крови, что имеет зна-
чение для больных со сниженными кардиореспираторными 
резервами в условиях острой кровопотери (У.И. Хейтц, 1999). 
Другие специалисты считают, что кристаллоидные раство-
ры также эффективны при инфузии в достаточном объеме 
(Шифман Е.М., 2005, Марино П.). Ряд авторов рекомендуют 
максимальное ограничение или даже полный отказ от транс-
фузии донорских эритроцитов и альбумина у больных с ане-
мией (А.Л. Костюченко, 1998, Л.В. Усенко, 2003, А.П. Зильбер, 
1989). По мнению лидеров в этой области (D. Jenkkins, 2007, 
S.W. Jamieson 2003, 2013) принципами инфузионной терапии 
во время операции являются:

Нормоволемическая гемодилюция
Поддержание гематокрита на уровне не ниже 0,22, мини-

мизация гемотрансфузий
Постоянное использование аппарата sell-saver
Использование единственного коллоида – альбумина
Принципами послеоперационной инфузионной терапии в 

послеоперационном периоде у больных 



91

Ежедневный отрицательный водный баланс
Уровни гематокрита и гемоглобина не выше 0,3 и 100 г/л 

соответственно
Использование единственного коллоида – альбумина
Практически все современные стратегии послеоперацион-

ного ведения больных включают более строгий динамический 
контроль гемодинамики и/или волемии, чем при других типах 
операций. 

При применении гемодилюции (Ходжиев А.Б., 2007, Ю.Н. 
Шанин, М.Н. Замятин, 1995) условием ее безопасности явля-
ется постоянный контроль показателей транспорта и потре-
бления кислорода. Интегральная реография тела по Тищенко 
М.И. (Даниленко М.В., 1984; Шанин В.Ю., 1993) позволяет 
зарегистрировать гипер- и гиподинамическую реакцию кро-
вообращения в ближайшем послеоперационном периоде, что 
необходимо для лечения и профилактики осложнений. Кассиль 
В.Л. (2003) рекомендует определять концентрацию основных 
внеклеточных ионов в плазме и суточной моче, осмолярность 
плазмы крови и мочи, мониторировать содержание общей воды 
и распределение жидкости в водных секторах организма мето-
дом импедансной плетизмографии (В.Д. Малышев, 2000). Для 
оценки волемического статуса используются функциональные 
пробы: измерение гемодинамических параметров до и после 
введения 200 мл жидкости, в вертикальном и горизонтальном 
положении и т.п., а также ежедневное взвешивание больного 
(Дж.Э. Морган-мл., 2014).

Опасность гиповолемии заключается в гемодинамических 
нарушениях. Опасность гиперволемии состоит, прежде всего, в 
гидратации легочного интерстиция, но ее диагностика сложна: 
лабораторные изменения неспецифичны, рентгенологические 
(усиление легочного сосудистого рисунка, интерстициальный 
и альвеолярный отек) и клинические симптомы (тахикардия, 
одышка, влажные хрипы в легких, цианоз и розовая пенистая 
мокрота, увеличение темпа диуреза, отеки) проявляются на 
поздних стадиях (Дж.Э. Морган- мл., 2014, Е.М. Шифман, 
2005). Единственный показатель, коррелирующий с данными 



92

патологоанатомических исследований (гравиметрический ме-
тод – взвешивание легких) – это индекс внесосудистой жидко-
сти (воды) легких (ELWI), измеряемый на основании объема 
термального внутрисосудистого распределения при использо-
вании технологии PiCCO (Кузьков В.В., Киров М.Ю., 2015).

Таким образом, в настоящее время мнения исследовате-
лей в отношении объема инфузионной терапии склоняются в 
сторону редукции жидкости или нормоволемии, а вопрос при-
менения коллоидов остается дискутабельным. В то же время 
количественные меры и стандарты объема периоперационной 
инфузионной терапии отсутствуют. Также не существует об-
щепринятого маркера избыточной инфузионной терапии. При 
этом использование метода транспульмональной термодилю-
ции позволяет сразу, и оценивать конечно-диастолический 
объем камер сердца и мониторировать накопление жидкости в 
легочном интерстиции.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ASA – Американское общество анестезиологов (the American 
Society of Anesthesiology)

АД – артериальное давление
ЧСС – частота сердечных сокращений
SpO2 – насыщаемость крови кислородом
MAC – минимальная альвеолярная концентрация
ЭКГ – электрокардиограмма
ПИ – пульсовой индекс (индекс пульсации)
PiCCO – послеоперационная палата ИТ
ОЦЖ – объем циркулирующей жидкости
ЦВД – центральное венозное давление
НМБ – нейро-мышечная блокада
НМП – нейро-мышечная проводимость
PiCCO PLUS и VolEF – транспульмональной термодилюции в со-

четании с катетеризацией легочной артерии катетером Свана–Ганса
DO2 – доставка кислорода к тканям
VO2 – потребление кислорода тканями 
KERO2 – коэффициент экстракции кислорода тканями 
CВ – сердечный выброс 
SaO2 – степень насыщения кислородом артериальной крови
SvO2 – степень насыщения кислородом венозной крови
Hb – концентрация гемоглобина
А/V – артериовенозная разница содержания кислорода
ДЗЛК – давление заклинивания в легочных капиллярах
ЛСС – легочное сосудистое сопротивление
АД ср. – среднее артериальное давление
АД. сист. – систолическое артериальное давление
АД диаст. – диастолическое артериальноен давление
ЭЭГ – электроэнцефалография
РАС – катетер легочной артерии с баллонным наполнителем
АСС/АНА – Американская ассоциация заболеваний сердца
ССС – сердечно-сосудистая система
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИВЛ- искусственная вентиляция легких
РаО2 – парциальное давление кислорода
РаСО2 – парциальное давление углекислого газа
СУ – синусовый узел
СН – сердечная недостаточность
ДН – дыхательная недостаточность
ЛГ – легочная гипертензия
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