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введение
При оперативных вмешательствах 

наряду c Гарвардским стандартом мони
торинга изучают вызванные потенциа
лы, контролируют нервномышечную 
проводимость, оценивают статус ВНС 
(ПНС — ритмокардиограмма; СНС — 
динамика СДД), контролируют кон
центрацию общего анестетика в кро
ви и воздухе, которым дышит пациент 
(показатель MAC), проводят BIS мо
ниторинг (активность головного моз
га и одновременно нервномышечной 
проводимости). В целом на совре
менном этапе развития анестези
ологии и реаниматологии судят об 
«адекватности защиты больного от 
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резюме. Изучение интраоперационного энергопотребления является 
важным показателем оценки формирования критических инцидентов пациентов, 
«адекватности защиты пациента от операционного стресса». Для их профи-
лактики назначается интенсивная терапия, направленная на восстановление 
метаболических потерь, развившихся под действием операционного стресса.

Для исследования данной проблемы было проведено пилотное исследо-
вание на базе Университетской клинической больницы №1 им С.Р. Миротвор-
цева (Саратов) с целью определения возможности динамической оценки энер-
гопотребления при травматичных оперативных вмешательствах. Энергопотре-
бление изучали у трех хирургических онкологических пациентов, подвергшихся 
торакоабдоминальным вмешательствам под сочетанной анестезией. По дан-
ным мониторинга наркозного аппарата CARESTATION 650 на основании дан-
ных О

2
, СО

2
, MVeexp, барометрического давления определяли потребление О

2
 

и элиминацию СО
2
, рассчитывали энергопотребление. Регистрировали назван-

ные параметры и показатель на 6 этапах операционного вмешательства (соче-
танная анестезия, начало операции, травматичный этап (абдоминальный, тора-
кальный), конец операции, конец анестезии). Отмечали возникающие критиче-
ские инциденты во время анестезии и операции. В данной работе применялись 
методы семантического анализа для обобщения данных научных публикаций, 
размещенных в наукометрических базах Pubmed (PubMed Central® (PMC) is a 
free fulltext archive), Web of Science, Scopus, РИНЦ. 

По результатам исследованиям отмечено необходимость определения 
ASA на основе фоновых, сопутствующих заболеваний, общего состояния паци-
ента, предположительной сложности анестезии и травматичности оперативно-
го вмешательства, для непрерывного периоперационного мониторинга необхо-
димо анализировать параметры потребления O

2
 и элиминации CO

2
, показате-

ли энергопотребления. 
Выявлено, что в зависимости от возникших критических инцидентов по-

казатели газообмена и энергообмена отличаются в каждом из представленных 
клинических случаев.

ключевые слова: энергопотребление, травматичность, хирурги‑
ческое вмешательство, сочетанная анестезия.
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abstract. The study of intraoperative energy consumption is an important indicator of 
assessing the formation of critical incidents of patients, «the adequacy of patient protection from 
operational stress». For their prevention, intensive therapy is prescribed, aimed at restoring 
metabolic losses that have developed under the influence of operational stress.

To investigate this problem, a pilot study was conducted on the basis of the University 
Clinical Hospital №1 named after S.R. Peacemakers (Saratov, Russia) in order to determine the 
possibility of dynamic assessment of energy consumption during traumatic surgical interven-
tions. Energy consumption was studied in three surgical oncological patients who underwent 
abdominalthoracic interventions under combined anesthesia. According to the monitoring data of 
the anesthesia device CARETATION 650, based on the data of O

2
, CO

2
, MVeexp, barometric pres-

sure, O
2
 consumption and CO

2
 elimination were determined, energy consumption was calculated. 

The above parameters and indicator were recorded at 6 stages of surgical intervention (combined 
anesthesia, the beginning of the operation, the traumatic stage (abdominal, thoracic), the end of the 
operation, the end of anesthesia). Critical incidents were noted during anesthesia and surgery. In 
this work, semantic analysis methods were used to summarize the data of scientific publications 
published in the scientometric databases Pubmed (PubMed Central® (PMC) is a free fulltext 
archive), Web of Science, Scopus, RSCI.

According to the results of the research, it was noted the need to determine ASA based on 
background, concomitant diseases, the general condition of the patient, the estimated complexity 
of anesthesia and the traumatic nature of surgery, for continuous perioperative monitoring it is 
necessary to analyze the parameters of O

2
 consumption and CO

2
 elimination, energy consump-

tion indicators. 
It was revealed that, depending on the critical incidents that have arisen, the indicators of 

gas exchange and energy exchange differ in each of the presented clinical cases.

keywords: energy consumption, traumatism, surgical intervention, combined 
anesthesia.

анестезиологооперационного дистрес
са». Но названная проблема значитель
но шире и глубже, если рассматривать 
больного как целостный организм с по
зиций функциональных систем. Гоме
остаз целесообразно изучать не по от
клонению методом трендов, но по воз
мущению ответной реакции функцио
нальных систем на раздражитель. Та
кой подход можно реализовать при ди
намической интраоперационной оценке 
энергетическигазового обмена. 

Цель работы: на основании интрао
перационной динамической оценки газо
вого обмена и энергопотребления уточ
нить механизм возникновения критиче
ских инцидентов.

материалы и методы
Проведено пилотное исследование. 

Изучали энергопотребление у трех он
кологических больных, подвергшихся 
торакоабдоминальным вмешательствам 
под сочетанной анестезией. 

Первый больной — мужчина 57 лет, 
рост 180 см, масса тела 99 кг, индекс мас
сы тела 30,56 кг/м2, площадь тела 2,22 м2. 
Диагноз — рак нижней трети пищевода 
T3N2M0, MTS в NL 9 вдоль чревного ство
ла, декомпенсированный стеноз пищево
да, синдром дисфонии, хроническая ише
мическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия, риск IV — 3, перенесенный 
острый инфаркт миокарда, редкая желу
дочковая экстрасистолия, хронический 
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бронхит, перенесённый COVID19. ASA III. 
Оперативное лечение — субтотальная ре
зекция пищевода. Проксимальная резек
ция желудка. Спленэктомия. Лимфодис
секция D2. Пластика пищевода по Лью
ису. Дренирование груди справа, живота. 
Продолжительность оперативного вме
шательства — 320 мин. Проведена соче
танная анестезия, продолжительностью 
340 мин. На 122 минуте от начала соче
танной анестезии наблюдалось падение 
индекса перфузии Pi при стабильном ин
дексе микроциркуляции М.

Вторая больная — женщина 67 лет, 
рост 160 см, масса тела 68 кг, индекс мас
сы тела 26,56 кг/м2, площадь тела 1,74 м2. 
Диагноз: 1. Рак яичников. MTS в диафраг
му. 2. Рак желудка T3N2M0. Оператив
ное лечение — субтотальная резекция 
желудка, резекция диафрагмы (пневмо
торакс — реэкспансия), продолжитель
ностью 155 мин. Сочетанная анестезия, 
продолжительность 235 мин. Критиче
ских инцидентов не наблюдали.

Третий больной — мужчина 54  лет, 
рост 180 см, масса тела 92 кг, индекс массы 
тела 28,39 кг/м2, площадь тела 2,14 м2. Ди
агноз: кардиоэзофагеальный рак T4N2M1. 
Оперативное лечение — операция 
ОсавыГерлока. Расширенная комбини
рованная гастрэктомия с резекцией пи
щевода и пластикой толстой кишкой, про
должительность 515 мин. Сочетанная ане
стезия, продолжительность 635 мин. За
регистрировали критические инциден
ты в виде ослабления дыхания после рас
сечения ножек диафрагмы и подъем сег
мента ST при работе хирургов в средосте

нии. По данным мониторинга наркозно
го аппарат CARESTATION 650 на осно
вании данных О2, СО2, MVeexp, бароме
трического давления определяли потре
бление О2 (%) и элиминацию СО2 (торр), 
рассчитывали энергопотребление (ккал/
мин.). Регистрировали названные параме
тры и показатель на 6 этапах (сочетанная 
анестезия, начало операции, травматич
ный этап (абдоминальный, торакальный), 
конец операции, конец анестезии — экс
тубация больного). Регистрировали воз
никшие критические инциденты во вре
мя анестезии и операции.

Для поиска источников инфор
мации использовали интернетресурс 
PubMed, ключевой составляющей ко
торого является база статей MEDLINE, 
охватывающая около 75% мировых ме
дицинских изданий, а помимо этого ис
пользовали базы данных Scopus, Web of 
Science и РИНЦ.

результаты
Данные интраоперационных по

казателей минутной вентиляции легких 
(MVE), потребления кислорода (VO2), 
элиминации углекислого газа (VCO2), а 
дыхательного коэффициента и энерго
потребления приведены в табл. 1.

Вследствие высокой количествен
ной разницы между параметрами O2 и 
CO2 и показателем энергопотребления 
ввели коэффициент энергопотребления, 
равный 102.

Полученные данные свидетельству
ют о том, что показатель потребления O2, 
у первого больного возрастает от начала 

сочетанной анестезии до конца травма
тичного абдоминального этапа. Затем по
казатель остается стабильным до момен
та экстубации. 

В то время как элиминация CO2 сни
жается за период от сочетанной анесте
зии до начала операции, где отмечается 
ее минимальный показатель. От начала 
операции до торакального абдоминаль
ного этапа показатель элиминации CO2 

резко возрастал до максимальных значе
ний и оставался стабильным до момента 
травматичного торакального этапа, после 
чего к концу операции происходило не
большое снижение с последующей стаби
лизацией показателя к этапу экстубации. 

Дыхательный коэффициент имел 
максимальные значения на период со
четанной анестезии, затем снижался и 
оставался стабильным до момента трав
матичного торакального этапа. На ко
нец операции показатель незначительно 
снижался и оставался неизменным до 
момента экстубации.

Показатели энергопотребления у 
данного пациента имел тенденцию к 
увеличению. Максимальный показатель 
энергопотребления отмечался на этапе 
травматичного абдоминального вме
шательства и оставался стабильным до 
этапа экстубации.

Обобщая имеющиеся данные у пер
вого этапе, на этапах исследования отме
чен «рост» VO2, VCO2, энергопотребления 
при снижении показателей дыхательно
го коэффициента. Во время анестезии и 
операции существует обычное состояние, 
при котором потребление кислорода не
достаточно для удовлетворения интрао
перационных метаболических потребно
стей. В научной литературе имеется недо
статочно информации для полного объ
яснения этой проблемы, возможно, этому 
способствуют сниженные интраопераци
онные уровни сердечного выброса и до
ставки кислорода, измененный интраопе
рационный транспорт кислорода на ми
кроциркуляторном и клеточном уров
нях и измененная доставка окислитель
ного субстрата. Таким образом, анестезия 
и операция вызывают физиологическую 
картину, сходную с шоком [1]. K. Waxman 
(1987) отмечает, что титрование послео
перационной терапии должно быть на
правлено не на «нормальные» физиоло
гические конечные точки, а на «сверхнор
мальный» сердечный выброс и транспорт 
кислорода, необходимые для выздоровле
ния послеоперационных пациентов [1].

На рис. 1 представлены показате
ли энергопотребления, потребления O2 
и элиминации CO2 у первого больного.

табл. 1. Основные показатели интраоперационного мониторинга (от момента сочетанной анестезии 
до экстубации)

Показатели Соче
танная 
анестезия

начало 
операции

травматичный 
этап операции 
(абдоминальный)

травматичный 
этап операции 
(торакальный)

конец 
операции

конец 
анестезии 
(экстубация)

MVE 7,8
7,2
7

7,8
5,9
7

9,5
6,1
6,9

9,5
5,9
6,7

9,5
5,8
8,8

9,5
6
10

VO2 374
356
560

452
376
560

520
384
485

520
376
542

520
372
668

520
380
840

VCO2 438
339
379

427
311
351

479
349
321

478
327
333

453
316
394

453
338
468

ДК 1,17
0,95
0,68

0,95
0,83
0,63

0,91
0,91
0,66

0,92
0,87
0,62

0,87
0,85
0,59

0,87
0,89
0,56

Э/П 1,33
1,21
1,79

1,54
1,24
1,78

1,76
1,29
1,55

1,76
1,25
1,71

1,74
1,23
2,10

1,74
1,27
2,63

Энергопо‑
требление

133
121
180

154
124
178

176
129
155

176
125
171

174
123
210

174
127
263
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У второго больного показатель по
требления O2 возрастал от начала соче
танной анестезии до конца травматич
ного абдоминального этапа, где отмеча
ли его максимальное значение. Начиная 
с травматичного торакального этапа до 
конца операции показатель потребления 
O2 незначительно снижался, а затем воз
растал до этапа экстубации. 

Показатель элиминация CO2 неста
билен на всех этапах анестезии. Так, с мо
мента сочетанной анестезии до начала 
операции показатель резко снижался до 
минимальных значений, затем к момен
ту травматичного абдоминального этапа 
резко возрастал до максимума за весь пе
риод наблюдения. После чего наблюдали 
заметное снижение показателя элимина
ции CO2 до конца операции, а затем его 
возрастание на этапе экстубации. 

Дыхательный коэффициент на 
этапе стабилизации сочетанной анесте
зии имел максимальное значение. За
тем незначительно снижался и оста
вался стабильным на протяжении все
го анестезиологооперационного вме
шательства.

Показатель энергопотребления до 
этапа травматичного абдоминального 
этапа возрастал до максимальных значе
ний, затем снижался к этапу окончания 
операции. На этапе экстубации показа
тель снова возрастал.

В целом у второго больного отме
чали стабильность VO2, VCO2, энергопо
требления и дыхательного коэффициен
та. Возможно, это связано с индивидуаль
ными соматическим статусом больного, 
а также отягощённым онкологическим 
— гинекологическим процессом — рак 
яичников, MTS в диафрагму. Ампутация 
матки с придатками (цистаденома), ре
цидив рака шейки матки — ампутация 
шейки матки. Язвенная болезнь желуд
ка. Наличие язвенной болезни желудка в 
анамнезе могло свидетельствовать о воз
можном нарушении питания и развитии 
метаболических расстройств.

Рис. 2 отображают динамические 
показатели энергопотребления, потре
бления O2 и элиминации CO2 у второ
го больного.

Показатель потребления O2 у тре
тьего больного оставался стабильным 
от этапа сочетанной анестезии до этапа 
начала операции. Снижение показате
ля наблюдали от этапа начала операции 
до травматичного абдоминального эта
па, где отмечали самые низкие его значе
ния. Затем на этапе травматичного тора
кального вмешательства показатель ста
билизировался и оставался неизменным 

до этапа экстубации. У данного больно
го, в отличие от предыдущих двух, по
казатель потребления O2 снижался, до
стигнув своих минимальных значений 
на травматичном абдоминальном этапе 
и возрастал только на травматичном то
ракальном этапе, после чего его значения 
оставались стабильными. 

Схожую картину наблюдали и с по
казателем элиминации CO2. Параметр 
снижался на этапе развития и становле
ния сочетанной анестезии и достигал сво
их минимальных значений на травматич
ном абдоминальном этапе. Далее показа
тель возрастал на каждом последующем 
этапе и на этапе экстубации отмечали его 
максимальные значения.

Дыхательный коэффициент имел 
тенденцию к снижению на протяжении 
всего анестезиологооперационного 
вмешательства. На этапе экстубации от
мечали критически низкий уровень ды
хательного коэффициента, равный 0,56, 
не зарегистрированный ранее в научной 
литературе как допустимое значение 
данного показателя. Однако, мы можем 
полагать, что такое критически низкое 
значение показателя может свидетель

ствовать о метаболизме кетоновых тел в 
качестве энергетического субстрата [2]. 

Показатель энергопотребления 
снижался, достигая своих минимальных 
значений в период травматичного абдо
минального этапа. Затем от начала трав
матичного торакального этапа до конца 
экстубации показатель энергопотребле
ния возрастал.

Исходя из результатов, представлен
ных в табл. 1, можно сделать вывод, что у 
третьего больного на всех этапах исследо
вания отмечено падение VO2, VCO2, энер
гопотребления и критически низкие по
казатели дыхательного коэффициента. 

Причиной падения изучаемых по
казателей у данного больного служи
ло возникновение гиперкатаболическо
го синдрома. Более того, стоит отме
тить длительность оперативных вмеша
тельств (515 мин.) и сочетанной анесте
зии (635 мин.), вследствие чего гиперме
таболизм, начиная с этапа травматично
го абдоминального вмешательства, про
текал активнее, и сопровождался увели
чением скорости обмена веществ в два и 
более раз по сравнению с основным об
меном, а также значительным увеличе

рис. 1. Показатели энергопотребления, потребления O2 и элиминации CO2 у первого больного.

рис. 2. Показатели энергопотребления, потребления O2 и элиминации CO2 у второго больного.
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нием потребления O2, гиперпродукци
ей СО2 [3].

На рис. 3 представлены показате
ли энергопотребления, потребления O2 
и элиминации CO2 у третьего больного.

У первых двух больных показатель 
потребления O2 возрастал от начала соче
танной анестезии до конца травматично
го абдоминального этапа, затем показа
тель оставался стабильным, или с неболь
шим снижением, как, например, у второ
го больного. У третьего больного, в отли
чие от предыдущих двух, показатель по
требления O2 снижался, достигнув своих 
минимальных значений на этапе травма
тичного абдоминального вмешательства 
и возрос только на этапе травматичного 
торакального вмешательства, после чего 
его значения оставались стабильными.

Во всех трех случаях элиминация 
CO2 снижалась на первых этапах, одна
ко у первого и второго больного сниже
ние происходило до начала операции, 
после чего показатель возрастал, а у тре
тьего больного снижение показателя от
мечали на этапе начала операции. У пер
вого и второго больного максимальные 
значения показателя элиминации CO2 

регистрировали на этапе травматично
го абдоминального вмешательства, в то 
время как у третьего больного на дан
ном этапе отмечали самый низкий по
казатель элиминации за весь период на
блюдения. Можно также отметить, что 
у первого и второго больного от этапа 
травматичного торакального этапа вме
шательства до этапа конца операции по
казатель снижался, по сравнению с тре
тьим больным, где показатель элимина
ции CO2, наоборот, возрастал вплоть до 
этапа экстубации.

Д ы х а т е л ь н ы й  к о э ф ф и ц и 
е н т  у  в т о р о г о  б ол ь н о г о  о с т а л 
ся стабильным на протяжении всего 
анестезиологооперационного вмеша

тельства, в то время как у первого и тре
тьего больного данный показатель сни
жался от этапа становления сочетанной 
анестезии до этапа экстубации. Стоит 
отметить резкое снижение дыхательно
го коэффициента до критических пока
зателей у третьего больного.

Как у первого, так и у второго боль
ного энергопотребление возрастало от 
этапа сочетанной анестезии до этапа 
травматичного абдоминального вмеша
тельства, в то время как у третьего боль
ного показатель энергопотребления ва
рьировал, с повышением до максималь
ного уровня на этапе экстубации.

Начиная с периода травматично
го абдоминального этапа показатель 
энергопотребления варьировал у всех 
больных. Так, у первого больного энер
гопотребление стабильно до этапа экс
тубации, у второго — снижалось, затем 
возрастало, у третьего — возрастало, 
достигая максимального уровня на эта
пе экстубации.

обсуждение
Оперативное вмешательство, пред

ставляя операционный стресс — мощ
ный фактор активации различных кле
точных процессов и биохимических реак
ций, в том числе окислительных [4]. 

Значимая роль в развитии систем
ных расстройств метаболизма отводит
ся цитокинам. Наиболее выражены мета
болические эффекты у интерлейкина6 и 
фактора некроза опухоли, получившего 
ранее название «кахектина». Отмечается, 
что метаболический стресс, обусловлен
ный активацией симпатикоадреналовой 
системы и выделением колоссального 
числа биологически активных субстан
ций (биогенные амины, эйкозаноиды, 
интерлейкины, свободные радикалы), 
определяет нарушение всех видов обме
на с избыточной мобилизацией энерге

тических субстратов [5]. Так, заболевание 
второго пациента — кардиоэзофагеаль
ный рак T4N2M1 — прямой путь к воз
никновению раковой кахексии, а, следова
тельно, возникновению метаболических 
расстройств в качестве компенсаторно
го механизма данной патологии [6; 7].

Результаты наших исследований ка
сательно третьего больного коррелируют 
с исследованиями K. Waxman et al. (1981) 
— которые наблюдали снижение потре
бления кислорода во время операции 
изза снижения экстракции кислорода у 
хирургических пациентов с высоким ри
ском ASA. После операции наблюдалось 
увеличение сердечного выброса, достав
ки кислорода и потребления кислорода. 
Предполагается, что падение потребле
ния кислорода во время операции может 
привести к метаболическому синдрому, 
а гипердинамическое послеоперацион
ное состояние — физиологическая реак
ция, необходимая для восстановления по
вреждения, вызванного во время опера
ции относительной клеточной гипокси
ей [7; 8]. Ряд других ученых также приш
ли к выводу, что интраоперационный 
период может быть связан со снижени
ем способности тканей извлекать кисло
род [9]. W.C.  Shoemaker, D. Thangathurai 
et al. (1999), оценивая интраоперацион
ную перфузию тканей у больных высоко
го риска, пришли к выводу, что кровоток, 
доставка кислорода и оксигенация тканей 
у не выживших стали недостаточными к 
концу операции [10]. Таким образом, по
сле хирургической травмы наблюдаются 
повышенные метаболические потребно
сти и что изменения сердечного индекса 
и DO2 представляют собой компенсатор
ное увеличение функций кровообраще
ния, стимулируемое повышенными ме
таболическими потребностями.

По мнению Chi Yeon Hwang et al. 
(2022) Βгидроксибутират и ацетоаце
тат кетоновых тел являются важными 
альтернативными источниками энер
гии для глюкозы во время дефицита пи
тательных веществ [11]. Исходя их это
го, можно объяснить полученный нами 
низкий показатель дыхательного коэф
фициента у третьего больного как ре
зультат метаболизма кетоновых тел, ис
пользуемых в качестве субстрата энерге
тического процесса. Однако полученный 
результат требует дальнейшего изучения 
для более точного обоснования критиче
ского инцидента.

По результатам работы определи
ли у одного из пациентов гиперкатабо
лизм, сопровождающийся увеличени
ем скорости обмена веществ в два и бо

рис. 3. Показатели энергопотребления, потребления O2 и элиминации CO2 у третьего больного.
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лее раза по сравнению с основным обме
ном, значительным увеличением потре
бления O2, гиперпродукцией СО2, а так
же низкими показателями дыхательно
го коэффициента (0,56) на период экс
тубации. А также то, что проведенное 
исследование в некоторой степени под
тверждает опубликованными работы из
вестных ученых.

заключение
Таким образом, при травматичных 

торакоабдоминальных операциях под 
сочетанной анестезией, для своевремен
ного выявления формирования крити
ческих инцидентов целесообразно изу
чать энергопотребление в периопераци
онном периоде.
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