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Objective. To evaluate the effectiveness of dalargin and polyoxido-

nium as neurovegetative protection components, when performing 

decompression and stabilization operations in patients in the late 

period of spine and spinal cord injury.

Material and Methods. Perioperative parameters of central hemo-

dynamics and stress hormone levels were analyzed in 68 patients 

operated on using technology of multi-stage treatment in one surgi-

cal session under three variants of general anesthesia with mechani-

cal ventilation: sevoflurane, fentanyl, and rocuronium bromide in 

Group I (n = 23); sevoflurane, fentanyl, dalargin, and rocuronium 

bromide – in Group II (n = 21); and sevoflurane, fentanyl, polyoxi-

donium, and rocuronium bromide – in Group III (n = 24).

Results. The duration of operation was: 385.7 ± 54.8 min in Group 

I, 391.5 ± 43.5 min in Group II, 399.2 ± 51.2 min in Group III, and 

blood loss was 1008.7 ± 89.2 ml, 968.3 ± 71.8 ml, 1001.4 ± 80.3 ml, 

respectively. Statistically significant differences in cardiac output pa-

rameter from initial values were recorded during anterior spinal fusion 

procedure and at the stage of spinal deformity correction. There were 

no significant differences in hemodynamics between the groups. The 

greatest deviations in stress hormone levels were recorded in Group I 

at stages of anterior spinal fusion, deformity correction, and on the first 

day after surgery. The level of endogenous intoxication in Group I cor-

responded to high severity, in Groups II and III – to moderate sever-

ity. The need for opioid analgesics was significantly lower in Groups 

II and III (p < 0.05).

Conclusion. Inclusion of dalargin and polyoxidonium into the anes-

thesia program allows achieving a required level of anesthetic pro-

tection of patients during operation, while maintaining adequate 

reactivity of the patient’s body defenses.
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Цель исследования. Оценка эффективности применения далар-

гина и полиоксидония как компонентов нейровегетативной за-

щиты при декомпрессивно-стабилизирующих операциях у паци-

ентов в позднем периоде позвоночно-спинномозговой травмы.

Материал и методы. Анализировали показатели центральной ге-

модинамики и гормонов стресса в периоперационном периоде 

у 68 пациентов, оперированных по технологии многоэтапного 

лечения в одну хирургическую сессию в условиях трех вариан-

тов общей анестезии с ИВЛ: севофлуран, фентанил, рокурония 

бромид – I группа (n = 23); севофлуран, фентанил, даларгин, 

рокурония бромид – II (n = 21); севофлуран, фентанил, поли-

оксидоний, рокурония бромид – III (n = 24).

Результаты.  Продолжительность операции составила 

385,7 ± 54,8 мин (I), 391,5 ± 43,5 мин (II), 399,2 ± 51,2 мин 

(III); объем кровопотери – 1008,7 ± 89,2 мл (I), 968,3±71,8 мл 

(II), 1001,4 ± 80,3 мл (III). Статистически значимые различия 

показателей, связанных с характеристикой сердечного выброса, 

в сравнении с исходными значениями, были зафиксированы при 

выполнении вентрального спондилодеза и на этапе коррекции 

деформации позвоночника. Достоверных различий показате-

лей гемодинамики между группами не получено. Наибольшие 

отклонения показателей гормонов стресса были зарегистриро-

ваны в группе I на этапе вентрального спондилодеза, коррекции 

деформации позвоночника и в 1-е сут послеоперационного пе-

риода. Уровень эндогенной интоксикации в группе I соответ-

ствовал тяжелой степени, в группах II и III – средней степени 

тяжести. Потребность в опиоидных анальгетиках была значимо 

меньше в группах II и III (p < 0,05).

Заключение. Включение в программу анестезии даларгина и по-

лиоксидония позволяет осуществить необходимый уровень ане-

стезиологической защиты оперируемых при сохранении адек-

ватной реактивности защитных сил больного.

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, много-

этапные операции, мониторинг гемодинамики, гормоны стресса.
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Повреждения позвоночного стол-
ба с нарушением функции спинно-
го мозга относят к тяжелым видам 
травм опорно-двигательного аппара-
та, которые в структуре общего трав-
матизма составляют 3,3 %. Из-за ана-
томии позвоночника травма чаще 
происходит в области грудопояснич-
ного перехода. В подобных клиниче-
ских ситуациях регистрируется грубая 
неврологическая симптоматика в виде 
двигательных и чувствительных рас-
стройств [5, 9, 21]. Большинство паци-
ентов трудоспособного возраста: око-
ло 80,0 % пострадавших моложе 40 лет 
[5, 12, 14, 17]. Особое место занимает 
поздний период позвоночно-спинно-
мозговой травмы (ПСМТ), который 
начинается через 3–4 мес. и характе-
ризуется развитием нарушений прак-
тически всех жизнеобеспечивающих 
систем организма [3, 9, 13].

В современных условиях целью 
хирургического лечения в позднем 
периоде ПСМТ являются устранение 
компрессии спинного мозга, ликви-
дация деформации позвоночника, 
стабильная фиксация позвоночного 
сегмента, создание условий для опти-
мальной ранней реабилитации паци-
ента [5, 15, 20]. В связи с этим хирур-
ги-вертебрологи применяют техноло-
гии многоэтапного хирургического 
лечения, когда этапы операции выпол-
няются последовательно из разных 
хирургических доступов в один день 
[5, 9, 15, 23]. Подобная хирургиче-
ская тактика оправдана с гуманных, 
морально-социальных и экономиче-
ских аспектов [4, 14, 15]. Вместе с тем, 
с точки зрения анестезиолога-реани-
матолога, подобные операции харак-
теризуются высоким уровнем стрес-
согенности, значительной продолжи-
тельностью и вероятностью развития 
массивной кровопотери [3, 8, 15, 18, 
22]. В связи с этим ограничение выра-
женности хирургического стресс-
ответа становится одной из ведущих 
задач анестезиологического обеспе-
чения выполняемых операций.

Цель исследования – оценка 
эффективности применения далар-
гина и полиоксидония как компонен-
тов нейровегетативной защиты при 

декомпрессивно-стабилизирующих 
операциях у пациентов в позднем пе-
риоде ПСМТ.

Материал и методы

Исследование является проспектив-
ным, выполненным в ходе планового 
хирургического лечения 68 пациен-
тов в позднем периоде ПСМТ на базе 
травматолого-ортопедического отде-
ления № 1 Новосибирского НИИТО 
в 2013– 2016 гг. Женщин – 31 (45,6 %), 
мужчин – 37 (54,4 %).

Все больные поступили в стаци-
онар с неврологическим дефици-
том различной степени выраженно-
сти. При этом 23 (33,8 %) пациента 
по классификации ASIA относились 
к типу А [16]. При оценке гемодина-
мики у всех больных с неврологиче-
ским дефицитом ASIA A регистриро-
вали сниженный сердечный индекс 
(2,6 ± 0,3 л/мин/м2). У 28 (41,2 %) 
больных выявлен исходный дефи-
цит ОЦК, рассчитанный по форму-
ле Мооrе, который составил 13,6 %, 
у 48 (70,6 %) – белково-энергетиче-
ская недостаточность умеренной сте-
пени выраженности, подтвержденная 
антропометрическими и клинико-
биохимическими показателями, у 33 
(48,5 %) – заболевания мочевыдели-
тельной системы, у 19 (27,9 %) – оста-
точные явления посттромбофлебити-
ческой болезни. Комплекс органных 
дисфункций у пациентов определял 
их физический статус как соответству-
ющий II–III классу по классификации 
ASA.

Всем пациентам проведено мно-
гоэтапное хирургическое лечение 
с последовательным вмешательством 
на вентральных и дорсальных отделах 
позвоночника в одну хирургическую 
сессию. Операции выполняли в усло-
виях общей анестезии с ИВЛ. Выделе-
но три группы наблюдений, отлича-
ющихся по сочетанию использован-
ных фармакологических компонентов 
общей анестезии:

I группа – 23 пациента, опериро-
ванных в условиях общей анестезии 
на основе севофлурана и фентанила;

II группа – 21 пациент, опериро-
ванный в условиях общей анестезии 
на основе севофлурана, фентанила 
и даларгина;

III группа – 24 пациента, опериро-
ванных в условиях общей анестезии 
на основе севофлурана, фентанила 
и полиоксидония.

Индукция анестезии в группах 
отличий не имела и проводилась 
последовательным внутривенным вве-
дением атропина (0,007–0,010 мг/кг), 
фентанила (0,002 мг/кг) и пропофо-
ла (2,0–2,5 мг/кг). Интубацию трахеи 
выполняли через 1 мин после введе-
ния рокурония бромида в дозе 0,6–
1,0 мг/кг. Для поддержания анестезии 
использовали ингаляцию севофлурана 
в концентрации 1,8–2,0 об.% в режи-
ме низкопоточной ИВЛ (1л/мин) 
в 40 % кислородно-воздушной смеси 
на фоне болюсного введения фента-
нила (0,004–0,005 мг/кг). Для поддер-
жания миоплегии использовали року-
рония бромид (0,5–0,6 мг/кг/ч). ИВЛ 
осуществляли аппаратом «Fabius Plus» 
в режиме PCV с МОД, обеспечиваю-
щим ЕtСО2 32–37 мм рт. ст.

Даларгин вводили в виде непрерыв-
ной инфузии после индукции анесте-
зии в дозе 40 мкг/кг/ч, полиоксидо-
ний – внутривенно трехкратно: вече-
ром перед операцией, после индукции 
анестезии и в 1-е сут после операции 
в дозе 0,012 г.

Средний возраст больных в груп-
пах: 38,8 ± 7,4 года (I), 40,0 ± 9,6 года 
(II), 35,7 ± 9,7 года (III). Масса тела 
66,8 ± 14,7 кг (I), 70,5 ± 15,2 кг (II), 
68,8 ± 16,6 кг (III).

Обязательный мониторинг без-
опасности включал регистрацию АД, 
ЧСС, ЭКГ, FiО2, SaO2, FiCO2, EtCO2, FiSev, 
EtSev, почасовой диурез.

Оценку глубины анестезии и состо-
яния миоплегии в группах проводи-
ли на основе регистрации биспек-
трального индекса электроэнцефа-
лограммы (BIS) и электромиографии 
с использованием монитора «Aspect 
BIS XP», с целевыми значениями 
последнего 45–50 %.

Инфузионная терапия включала 
в себя полиионные (стерофундин ИЗО, 
йоностерил) и коллоидные растворы 
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(гелофузин, тетраспан). По показани-
ям для замещения кровопотери пере-
ливали свежезамороженную плазму 
и эритроцитарную массу.

Расширенный неинвазивный мони-
торинг показателей гемодинамики 
выполняли методом импедансной 
кардиографии (ИКГ) с применени-
ем системы «NICCOMO» (Германия) 
на следующих этапах: после преме-
дикации; индукция анестезии; пово-
рот больного на бок; пневмоторакс, 
вентральный спондилодез; поворот 
больного на живот; коррекция дефор-
мации позвоночника; конец опера-
ции. Регистрировали и оценивали 
ЧСС, АДср, ударный объем сердца 
(УО), ударный индекс (УИ), сердечный 
выброс (СВ), сердечный индекс (СИ), 
системное сосудистое сопротивление 
(ССС), индекс системного сосудистого 
сопротивления (ИССС).

Для оценки адекватности и эффек-
тивности анестезиологической защи-
ты определяли уровень кортизола, 
тироксина, инсулина, глюкозы на сле-
дующих этапах: накануне операции; 
индукция анестезии; пневмоторакс, 
вентральный спондилодез; коррекция 
деформации позвоночника; вечером 
в день операции; в 1-е и 3-и сут после 
операции. Общий анализ крови и рас-
чет лейкоцитарного индекса инток-
сикации (ЛИИ) выполняли на следую-
щих этапах: накануне операции, в 1-е, 
3-и и 5-е сут после операции.

Для оценки уровня анальге-
зии в послеоперационном периоде 
использовали ВАШ: 0–4 балла – слабая 
боль в покое, 5–7 – умеренная боль, 
8–10 – сильная и нестерпимая боль.

Статистический анализ получен-
ных результатов выполняли в про-
грамме «Statistica 6.0» с вычислением 
значений средних арифметических 
величин (М) и среднеквадратичного 
отклонения (σ). Для межгрупповых 
сравнений использовали критерий 
Манна – Уитни. Различия считали 
достоверными при значениях р < 0,05.

Результаты и их обсуждение

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  х и р у р г и -
ческого вмешательства состави-

ла 385,7 ± 54,8 мин в группе I, 
391,5 ± 43,5 мин – II, 399,2 ± 51,2 мин – 
III (p > 0,05). Объем интраоперационной 
кровопотери – 1008,7 ± 89,2 мл в группе 
I, 968,3 ± 71,8 мл – II, 1001,4 ± 80,3 мл – III 
(p > 0,05).

Расширенный неинвазивный 
мониторинг показателей гемодина-
мики был применен у всех больных. 
В табл. 1 представлены сведения, полу-
ченные на этапах исследования.

Исходные показатели в выделен-
ных группах были в пределах условно 
нормальных значений. На этапах опе-
рационного периода наблюдали одно-
направленность изучаемых показате-
лей: увеличение ЧСС, снижение АДср, 
УО (УИ), СВ (СИ), ССС (ИССС). Ста-
тистически значимые различия пока-
зателей, связанных с характеристи-
кой сердечного выброса, в сравнении 
с исходными значениями были зафик-
сированы при выполнении вентраль-
ного спондилодеза (в условиях хирур-
гического пневмоторакса) и на этапе 
коррекции деформации позвоночни-
ка. Зарегистрированное снижение УО, 
УИ, СВ, СИ, безусловно, определялось 
совокупностью факторов: затрудне-
нием венозного возврата крови, обу-
словленного положением больного 
(на боку, на животе), отрицательными 
эффектами открытого пневмоторакса, 
созданием гиперэкстензии позвоноч-
ника (на валике хирургического сто-
ла), выраженностью дозозависимого 
сосудорасширяющего и кардиодепрес-
сивного эффектов, применяемых ане-
стетиков и опиоидных анальгетиков. 
Динамика ССС, ИССС определялась 
вазоплегическим эффектом севоф-
лурана. При этом все зарегистриро-
ванные отклонения были в пределах 
допустимой физиологической дозво-
ленности. Достоверных различий изу-
чаемых показателей между группами 
не получено ни на одном из этапов 
исследования.

Исходя из анализа показателей 
гемодинамики, можно заключить, что 
все примененные варианты анесте-
зии определяли адекватную антино-
цицептивную защиту оперируемых, 
так как известно, что одним из наи-
более доступных показателей небла-

гополучного течения анестезии явля-
ется нестабильный гемодинамический 
профиль больного, реализующийся 
через стресс-ответ на хирургическую 
агрессию [7, 19].

Известно, что в результате аффе-
рентации из зоны операции происхо-
дит не только активация гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси, 
но и высвобождение из поврежденных 
тканей цитокинов, которые участву-
ют в развитии хирургического стрес-
са [1, 24]. Повышенная концентрация 
воспалительных медиаторов в повреж-
денной области приводит к стойко-
му возбуждению не только существу-
ющих, но и к формированию новых 
ноцицепторов. В результате такой 
многогранной стимуляции формиру-
ется нейрогуморальный ответ в виде 
выброса стрессовых гормонов [2, 6, 
8, 11]. Общепринятыми биохимиче-
скими маркерами выраженности опе-
рационного стресса являются уро-
вень плазменной концентрации кор-
тизола, тироксина, глюкозы, инсулина 
и вторичного маркера хирургического 
стресса ЛИИ.

При анализе полученных данных 
установлено, что исходные показатели 
гормонов стресса в группах не выхо-
дили за пределы средневозрастных 
нормативных показателей и не име-
ли статистически достоверных разли-
чий между группами, что позволило 
их сравнивать на последующих этапах. 
Динамика изменения уровней гормо-
нов стресса в плазме крови на этапах 
исследования представлена в табл. 2. 
Анализ полученных данных позволил 
выявить повышение уровня кортизола 
во всех группах на всех этапах иссле-
дования в сравнении с исходными 
значениями. Однако более значимым 
оно было в группе I вечером в день 
операции и в 1-е сут послеопераци-
онного периода (p < 0,05). Нарастание 
уровня кортизола у больных групп II 
и III было менее выраженным и ни на 
одном из этапов не выходило за пре-
делы физиологической дозволенности. 
К 3-м сут наблюдения уровень гормо-
немии оставался выше исходных пока-
зателей во всех группах, при межгруп-
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повом сравнении статистически зна-
чимых различий не выявлено.

На основных этапах операцион-
ного и послеоперационного пери-
одов зафиксировано статистически 
значимое повышение уровня тирок-
сина в группе I в сравнении с исход-
ными значениями и при проведении 
межгруппового сравнения. Прибли-
жение уровня тироксина к исходным 
значениям у больных в группах II и III 
отмечено уже в 1-е сут послеопера-
ционного периода. Уровень тирокси-
на у больных группы I в 1-е сут после 
операции оставался выше исходных 
показателей и значимо отличался от 
показателей в группах II и III (p < 0,05). 
Это обстоятельство свидетельствова-
ло о положительном влиянии допол-
нительных компонентов анесте-
зии (даларгина и полиоксидония) 

на функциональное состояние щито-
видной железы, гормоны которой, как 
известно, являются маркерами разви-
тия стрессорного состояния в ответ 
на хирургическое вмешательство.

Известно, что уровень гликемии 
рассматривается как один из косвен-
ных показателей, используемых при 
оценке адекватности анестезиологи-
ческого обеспечения. В частности, ин-
траоперационное повышение уровня 
глюкозы в крови считается следствием 
выброса катехоламинов, отражающих 
реактивность организма на операци-
онную травму [8, 10, 11]. При изуче-
нии уровня гликемии установлено, что 
до операции он не превышал условно 
нормальных значений, на этапах опе-
рационного периода регистрировали 
его повышение, достигающее макси-
мальных значений в конце хирурги-

ческого вмешательства. В группах II 
и III показатель гликемии на этапах 
исследования не выходил за преде-
лы стресс-нормы; в группе I уровень 
глюкозы был достоверно выше исход-
ных значений и уровня гликемии 
в группах II и III. Так, на этапе вент-
рального спондилодеза уровень гли-
кемии в группе I превышал исходные 
показатели на 36,9 %, на этапе задней 
фиксации позвоночника – на 42,1 %. 
В группе II отмечено повышение уров-
ня гликемии на этапе вентрального 
спондилодеза на 25,5 %, на этапе кор-
рекции деформации позвоночника – 
на 26,5 %, в группе III – на 18,2 и 19,9 % 
соответственно. В 1-е сут послеопера-
ционного периода в группах II и III 
отмечали тенденцию к нормализа-
ции уровня гликемии с достижением 
исходных значений на 3-и сут, в груп-

Таблица 1

Показатели гемодинамики на этапах исследования в группах наблюдения, M ± σ

Показатели Группа После 

премедикации

Индукция 

анестезии

Поворот 

пациента 

на бок

Пневмоторакс, 

вентральный 

спондилодез

Поворот 

пациента 

на живот

Коррекция 

деформации 

позвоночника

Конец 

операции

Частота 

сердечных 

сокращений, 

уд./мин

I 69,8 ± 6,1 96,1 ± 5,8* 78,6 ± 5,2 80,1 ± 5,7 82,9 ± 4,8* 91,6 ± 4,4* 78,4 ± 5,2

II 65,3 ± 5,3 89,4 ± 6,0* 76,9 ± 4,9 75,4 ±5,6 79,4 ± 5,2* 88,4 ± 4,7* 74,3 ± 4,8

III 71,4 ± 5,7 91,2 ±6,3* 79,2 ± 4,6 77,9 ± 5,1 81,7 ± 4,6* 90,1 ± 5,1* 75,1 ± 5,6

Среднее 

артериальное 

давление, 

мм рт. ст.

I 90,3 ± 4,6 82,5 ± 3,9 84,3 ± 5,2 82,8 ± 5,5 78,9 ± 5,1 73,1 ± 4,9* 81,1 ± 4,5

II 87,6 ± 4,2 82,1 ± 4,0 83,5 ± 4,7 81,1 ± 4,7 76,7 ± 4,2 73,5 ± 5,0* 82,0 ± 4,8

III 89,1 ± 4,4 83,9 ± 4,8 86,1 ± 4,3 82,3 ± 5,1 78,1 ± 4,6 74,2 ± 4,5* 79,4 ± 4,7

Ударный 

объем 

сердца, мл

I 75,1 ± 6,2 64,3 ± 6,0 61,8 ± 5,4 50,9 ± 5,0* 55,4 ± 5,1 51,4 ± 6,8* 61,0 ± 8,4

II 73,9 ± 7,3 61,5 ± 5,4 58,1 ± 6,0 49,6 ± 4,8* 53,5 ± 5,4 52,1 ± 7,1* 59,8 ± 7,1

III 73,2 ± 6,8 60,5 ± 5,1 59,8 ± 4,8 48,9 ± 4,5* 54,3 ± 4,9 51,4 ± 6,0* 62,3 ± 7,3

Ударный 

индекс

I 40,2 ± 3,2 38,1 ± 2,9 38,9 ± 3,0 30,5 ± 3,4* 36,1 ± 2,9 30,8 ± 2,8* 34,3 ± 3,0

II 41,8 ± 2,9 36,7 ± 2,7 37,1 ± 2,8 28,3 ± 3,1* 34,4 ± 3,1 32,8 ± 2,8* 33,6 ± 2,9

III 40,7 ± 2,8 39,6 ± 2,7 38,4 ± 2,9 26,8 ± 3,5* 33,2 ± 3,2 29,9 ± 3,0* 33,8 ± 2,8

Сердечный 

выброс, 

л/мин

I 5,4 ± 0,4 5,7 ± 0,5 5,1 ± 0,4 4,2 ± 0,6* 5,0 ± 0,5 4,5 ± 0,4* 4,8 ± 0,5

II 5,5 ± 0,6 5,9 ± 0,4 4,9 ± 0,3 4,5 ± 0,3* 5,1 ± 0,4 4,7 ± 0,4 5,1 ± 0,3

III 5,5 ± 0,3 5,8 ± 0,4 5,2 ± 0,3 4,3 ± 0,5* 5,0 ± 0,5 4,6 ± 0,6 4,9 ± 0,4

Сердечный 

индекс, 

л/мин/м2

I 3,4 ± 0,3 3,6 ± 0,3 2,9 ± 0,5 2,5 ± 0,5* 2,8 ± 0,4 2,5 ± 0,4* 2,5 ± 0,4*

II 3,6 ± 0,4 3,7 ± 0,4 3,0 ± 0,4 2,4 ± 0,5* 2,7 ± 0,4* 2,6 ± 0,3* 2,6 ± 0,4*

III 3,3 ± 0,3 3,5 ±0,4 2,8 ± 0,5 2,3 ± 0,4* 2,8 ± 0,5 2,4 ± 0,3* 2,6 ± 0,3*

Индекс 

системного 

сосудистого 

сопротивления 

I 2150,8 ± 179,6 1779,5± 161,9* 1516,4 ± 215,8* 2214,6 ± 234,4 1688,1 ± 179,1 1824,3 ± 171,5 1975,6 ± 188,9

II 2218,5 ± 169,4 1759,6 ± 158,4* 1608,9 ± 207,4* 2280,6 ± 218,8 1736,5 ± 164,8 1854,3 ± 158,9* 2047,9 ± 174,1

III 2198,4 ± 169,8 1815,8 ± 169,5* 1575,4 ± 194,8* 2198,5 ± 209,1 1641,9 ± 174,5 1751,3 ± 164,4* 1934,7 ± 1 69,9

*p < 0,05 – достоверность различий в сравнении с исходными значениями.
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Таблица 2

Уровень гормонов стресса на этапах исследования в группах наблюдения, M ±σ

Этапы исследования Группа Кортизол Тироксин Глюкоза Инсулин

Накануне операции I 265,8 ± 64,0 112,1 ± 10,1 5,8 ± 0,9 9,9 ± 1,0

II 253,8 ± 64,9 114,1 ± 10,5 5,6 ± 0,7 10,3 ± 1,1

III 243,5 ± 56,0 109,4 ± 11,2 5,6 ± 0,7 9,9 ± 1,2

Индукция анестезии I 317,0 ± 66,0 108,2 ± 14,2 6,0 ± 0,6 9,9 ± 1,1

II 239,8 ± 76,9 111,0 ± 13,1 6,2 ± 0,7 10,1 ± 1,0

III 261,8 ± 49,3 100,1 ±10,6 6,5 ± 0,8 9,9 ± 1,1

Пневмоторакс, 

вентральный 

спондилодез

I 573,4 ± 58,1*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

141,9 ± 14,0*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

9,2 ± 0,8*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

8,0 ± 1,1*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

II 399,0 ± 84,9* 113,1 ± 12,4 6,8 ± 0,7 9,9 ± 1,1

III 398,6 ± 66,5* 110,9 ± 9,6 7,5 ± 0,7 11,0 ± 1,1

Коррекция деформации I 658,3 ± 61,3*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

144,9 ± 12,3*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

10,0 ± 0,9*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

7,1 ± 1,1*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

II 478,3 ± 78,0* 107,6 ± 11,4 7,4 ± 0,7 9,2 ± 0,9

III 482,9 ± 64,8* 112,6 ± 10,6 8,0 ± 0,8 10,2 ± 1,1

Вечером в день 

операции

I 789,4 ± 88,4*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

145,9 ± 12,3*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

9,7 ± 1,3 8,4 ± 1,2

II 598,9 ± 81,3* 105,6 ± 13,4 7,2 ± 1,1 9,8 ± 1,0

III 572,4 ± 69,2* 113,9 ± 10,9 7,6 ± 1,2 11,3 ± 1,2

1-е сут после операции I 876,4 ± 79,4*

PI–III < 0,05

143,4 ± 11,0*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

8,2 ± 1,2 10,2 ±1,2

II 723,9 ± 92,7* 103,4 ± 16,2 6,0 ± 0,9 11,3 ± 1,1

III 643,2 ± 88,5* 115,4 ± 10,9 6,2 ± 1,0 12,0 ± 1,2

3-и сут после операции I 542,1 ± 93,9* 132,3 ± 10,3 6,6 ± 0,7 11,2 ± 1,1

II 506,4 ± 94,8* 107,9 ± 14,0 5,3 ± 0,5 10,4 ±1,1

III 477,4 ± 94,0* 116,0 ± 9,8 5,6 ± 0,5 11,6 ± 1,1

*p < 0,05 – достоверность различий в сравнении с исходными значениями;

P – достоверность различий между группами.

пе I сохранялось состояние незначи-
тельной гипергликемии.

Исследование  уровня  инсу-
лина в сыворотке крови показа-
ло его снижение в группе I (в срав-
нении с исходными значениями) 
на 19,6 % на этапе вентрального спон-
дилодеза и на 28,2 % на этапе кор-
рекции деформации позвоночни-
ка (p < 0,05). При этом ни у одного 
больного не зафиксировано значений 
инсулина менее 2,7 мкМЕ/мл, кото-
рые являются критическим показа-
телем. Достоверные различия между 
группами по показателям содержания 
в сыворотке крови инсулина выявлены 
на основных этапах хирургического 

вмешательства. И хотя статистически 
значимых различий между группами 
по исследуемому показателю не уста-
новлено, вечером в день операции 
уровень инсулина в сыворотке крови 
был выше в группах II и III, что соче-
талось с меньшим уровнем гликемии.

Немаловажную роль при оценке 
адекватности анестезиологическо-
го обеспечения играет определение 
уровня послеоперационной эндоген-
ной интоксикации, способствующей 
развитию иммуносупрессии и сни-
жению резистентности организма 
[4, 6]. Принимая во внимание трудо-
емкость, длительность выполнения 
и низкую доступность в повседневной 

практике специальных иммунологи-
ческих исследований, мы использо-
вали доступные данные, основанные 
на анализе лейкоцитарной формулы 
крови и расчете ЛИИ (табл. 3).

Исходные показатели количества 
лейкоцитов в группах были в норме. 
В 1-е сут послеоперационного перио-
да отмечено повышение (в сравнении 
с исходными значениями) количества 
лейкоцитов в группе I на 113,5 %, II 

– на 70,8 %, III – на 41,7 % (p < 0,05). 
Степень выраженности лейкоцито-
за у больных в группе I определила 
статистически значимые межгруппо-
вые различия на этом этапе. Иссле-
дование количества палочкоядерных 
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Таблица 3

Динамика лейкоцитарного индекса интоксикации на этапах исследований в группах наблюдений, M ±σ

Этап исследования Группа Лейкоциты, *109/л Палочкоядерные 

нейтрофилы, %

ЛИИ, Ед

До операции

I 6,33 ± 17,00 2,60 ± 0,90 1,41 ± 0,50

II 5,78 ± 1,60 2,29 ± 0,70 1,16 ± 0,50

III 6,18 ± 1,50 1,62 ± 0,80 1,48 ± 0,60

1-е сут после операции

I

13,50 ± 2,20*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

13,70 ± 4,10*

    8,85 ± 2,00*

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

II 9,87 ± 1,30* 12,80 ± 3,20* 4,32 ± 1,60*

III 8,76 ± 1,50 10,10 ± 3,80* 4,75 ± 0,80*

3-и сут после операции

I 9,06 ± 2,50 5,80 ± 2,50 3,62 ± 1,60

II 9,28 ± 3,40 4,00 ± 2,10 3,29 ± 1,70

III 7,67 ± 2,00 3,60 ± 1,80 2,55 ± 1,00

5-е сут после операции

I 7,86 ± 2,70 6,50 ± 3,10 2,26 ± 0,90

II 7,70 ± 2,80 6,50 ± 2,60 1,86 ± 0,70

III 6,50 ± 1,90 4,20 ± 1,90 1,84 ± 0,50

*p < 0,05 – достоверность различий в сравнении с исходными значениями;

P – достоверность различий между группами.

нейтрофилов позволило установить 
аналогичную тенденцию. В ходе ана-
лиза результатов расчета ЛИИ опре-
делено, что в 1-е сут после операции 
ЛИИ в группах был достоверно выше 
исходных значений. На этом же эта-
пе получены статистически значимые 
различия между группами наблюде-
ний. При этом значения ЛИИ соот-
ветствовали в группе I уровню эндо-
генной интоксикации тяжелой степе-
ни,  II и III – средней степени тяжести. 
На 3-и сут отмечено постепенное сни-
жение показателя, но только в груп-
пе III на 5-е сут ЛИИ достигал исход-

ных значений. Динамика количества 
лейкоцитов в крови, выраженность 
сдвига формулы крови и значения 
ЛИИ вполне соответствовали степени 
тяжести наносимой хирургической 
травмы.

В раннем послеоперационном пе-
риоде у всех больных отмечали пост-
наркозную депрессию дыхания, что 
определяло необходимость продлен-
ной ИВЛ. Средняя продолжительность 
ИВЛ в послеоперационном периоде 
в группах составила 63,2 ± 11,1 мин 
(I), 89,7 ± 12,1 мин (II), 95,2 ± 14,8 мин 
(III). Сроки восстановления сознания 

соответствовали 68,1 ± 9,8 мин (I), 
96,7 ± 11,4 мин (II), 102,3 ± 16,7 мин 
(III). Экстубацию трахеи осуществ-
ляли  через 72,7 ± 12,7 мин в группе I, 
101,3 ± 9,6 мин – II, 104,7 ± 15,4 мин 
– III (p < 0,05). Сохраняющийся доста-
точный уровень анальгезии в ближай-
шем послеоперационном периоде 
способствовал некоторому увеличе-
нию сроков пробуждения в группах 
II и III, однако обеспечивал спокой-
ное восстановление сознания без при-
знаков повышенной психомоторной 
активности. Потребность в опиоидных 
анальгетиках в раннем послеопераци-

Таблица 4

Интенсивность послеоперационного болевого синдрома и потребность в опиоидных анальгетиках у пациентов исследуемых групп, M ± σ

Критерии интенсивности послеоперационной боли I II III

Интервал до первого требования анальгетика, мин     76,70 ± 15,80

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

110,70 ± 17,10 116,90 ± 16,50

Средняя послеоперационная интенсивность боли, баллы     5,10 ± 0,50

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

3,10 ± 0,40 3,60 ± 0,60

Средняя суточная доза промедола, мг/кг/сут      1,26 ± 0,05

PI–II < 0,05

PI–III < 0,05

1,08 ± 0,05 1,10 ± 0,06
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Заключение

Анализ полученной информации, 
базирующийся на периоперацион-

ной оценке гемодинамического ста-
туса, маркеров хирургического стресса 
и особенностей течения послеопера-
ционного периода у больных с ПСМТ 
в позднем периоде травмы, позволил 
сделать вывод, что включение в про-
грамму общей анестезии даларгина 
и полиоксидония как компонентов 
нейровегетативной защиты позволя-

ет уменьшить стрессорное влияние 
хирургического вмешательства при 
сохранении адекватной реактивности 
организма пациента.
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