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Введение. Внутрибрюшная гипертензия всегда сопровождает лапароскопические операции, вызывает ишемию слизистой оболочки же-
лудочно-кишечного тракта с возможным последующим развитием дисфункции органов.
Цель – изучить влияние ингаляционного оксида азота на развитие послеоперационных осложнений у пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией, перенесших вмешательство на органах брюшной полости в условиях длительного карбоксиперитонеума.
Материалы и методы. Пилотное проспективное рандомизированное исследование включало 40 пациентов, страдающих сердечно-сосудистой 
патологией, перенесших длительное лапароскопическое вмешательство на органах брюшной полости. Основную группу составили 
20 больных, которым с момента начала операции проводили ингаляцию оксида азота с помощью аппарата АИТ-NO-01 («Тианокс», 
РФЯЦ-ВНИИЭФ, Россия) в дозе 40 ppm до окончания операции под контролем уровня диоксида азота и метгемоглобина. В группе 
сравнения (n = 20) проводили стандартное обеспечение операции.
Результаты. Длительность операции в основной группе составила 240 [145; 258] мин, в группе сравнения – 230 [165; 270] мин, p = 0,405. 
Длительность госпитализации в основной группе составила 11 [8–13] дней, в группе сравнения 14 [10,5–21,0], p  =  0,01. У пациентов 
основной группы, по данным аускультации и ультразвукового исследования, раньше восстанавливалась перистальтика кишечника, чем у 
пациентов группы сравнения. По лабораторным данным выявлены значимые отличия по уровням содержания оксида азота, который был 
выше в основной группе (14 [11–20] vs 8 [6–9] нмоль/мл, p = 0,0001), уровень маркеров повреждения кишечной стенки в основной группе 
были значимо ниже (интестинальный белок, связывающий жирные кислоты (0,130 [0,104–0,209] vs 0,203 [0,146–0,495] нг/мл, р = 0,015) 
и белок, связывающий липополисахарид бактерий (10,0 [7,40–28,16] vs 18,31 [12,09–24,12] нг/мл, р = 0,044)), также были ниже уровни 
вазоконстриктора эндотелина-1 (5,79 [4,35–12,64] vs 13,41 [5,71–21,27] пг/мл, р = 0,041) и ингибитора фермента синтазы оксида азота – 
асимметричного диметиларгинина (59,5 [51,7–72,8] vs 83,1 [69,1–99,1] нг/мл, р = 0,001).
Заключение. Интраоперационная ингаляция оксида азота у пациентов с сердечно-сосудистой патологией оказывает интестинопротек-
тивное действие (судя по клиническим признакам, лабораторным и инструментальным данным) после длительных лапароскопических 
вмешательств, снижает выраженность вазоконстрикции и уменьшает длительность госпитализации.
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Introduction. Intra-abdominal hypertension always accompanies laparoscopic surgeries, causes ischemia of the gastrointestinal mucosa with pos-
sible subsequent development of organ dysfunction.
The objective was to study the effect of inhaled nitric oxide on the development of postoperative complications in patients with cardiovascular 
pathology who underwent intervention on the abdominal organs under conditions of prolonged carboxyperitoneum.
Materials and methods. A pilot prospective randomized study included 40 patients suffering from cardiovascular pathology who underwent 
prolonged laparoscopic intervention on the abdominal organs. The main group consisted of 20 patients, who were given inhalation of nitric oxide 
using the AIT-NO-01 device (Tianox, RFNC-VNIIEF, Russia) at a dose of 40 ppm during entire surgery under the control of the level of nitrogen 
dioxide and methemoglobin. In the comparison group (n = 20), standard surgical support was provided.
Results. The duration of the surgery in the main group was 240 [145; 258] minutes, in the comparison group – 230 [165; 270] minutes, p = 0.405. 
The length of stay in hospital was 11 [8–13] days in the main group, and 14 [10.5–21.0] days in the comparison group, p = 0.010. In patients of the 
main group, according to auscultation and ultrasound examination, intestinal peristalsis was restored earlier than in patients of the comparison 
group. According to laboratory data, significant differences were found in the levels of nitric oxide, which was higher in the main group (14 [11–20] 
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Введение

Внутрибрюшная гипертензия (ВБГ), которая 
всегда сопровождает лапароскопические операции, 
может длиться до нескольких часов. ВБГ вызыва-
ет ишемию почек и слизистой оболочки желудоч-
но-кишечного тракта с возможным последующим 
развитием дисфункции данных органов [1]. Cлед-
ствием ВБГ может быть дисфункция сердечно-сосу-
дистой, дыхательной систем, желудочно-кишечного 
тракта, почек, что приводит к увеличению леталь-
ности пациентов в критическом состоянии с 27% до 
53% [14, 15]. При развитии ВБГ отмечено наруше-
ние мезентериального кровообращения, вследствие 
которого развивается ишемия слизистой оболочки 
кишечника, снижающая барьерные свойства стен-
ки кишки и облегчающая бактериальную трансло-
кацию [11, 21, 23]. Причинами снижения диуреза 
в ответ на повышение внутрибрюшного давления 
(ВБД) служат длительная компрессия почечных 
вен и паренхимы, повышение почечного сосуди-
стого сопротивления [6]. 

Во время лапароскопической операции повышен-
ное ВБД механически сдавливает нижнюю полую 
вену, что ухудшает возврат крови к сердцу и при-
водит к венозному застою крови [5, 24]. Смещение 
диафрагмы краниально при высоком ВБД вызывает 
повышение внутригрудного давления [5], что впо-
следствии приводит к тахикардии и вынужденному 
увеличению сократимости миокарда, которые вы-
зывают развитие сердечной недостаточности, осо-
бенно при наличии фоновой сердечно-сосудистой 
патологии [7, 24].

Восстановление кровотока после ишемии за-
частую не является оптимальным и приводит к 
дополнительному реперфузионному поврежде-
нию клеток. Интраоперационное снижение био-
доступности NO обусловливает системные рас-
стройства микроциркуляции. Персистирующая 
вазоконстрикция, обусловленная дефицитом NO, 
в конечном счете может приводить к повреждению 
стенки кишки с последующей транслокацией бак-
терий и формированием сепсиса, миокардиальной 
и полиорганной дисфункции [25]. NO снижает 

спонтанную активность гладкомышечных клеток 
тонкого кишечника [2].

Продукция достаточного уровня оксида азота 
(NO) обеспечивает адекватный кровоток во всех ор-
ганах и тканях. Несмотря на противоречивость дан-
ных о роли эндогенного NO в механизмах органопро-
текции, инсуффляция NO является перспективным 
направлением, что подкрепляется доказательствами 
моделирования экзогенным NO защитного действия 
на миокард, почки, печень, кишечник в эксперимен-
тальных и клинических исследованиях.

Результаты доклинических исследований пока-
зали, что NO может уменьшать ишемическо-репер-
фузионное повреждение мозга [10, 13, 19]. Наиболь-
шее количество исследований проведено на основе 
моделей ишемическо-реперфузионного поврежде-
ния в сердечно-сосудистой хирургии [16, 18, 22]. 
Метаанализ 2019 г. подтвердил, что периопераци-
онное введение NO ассоциируется со снижением 
риска развития острого почечного повреждения в 
кардиохирургии [9, 12]. Исследований в абдоми-
нальной и иной некардиохирургии крайне мало и 
они преимущественно экспериментальные.

Цель исследования – изучение влияния инга-
ляционного оксида азота на состояние органов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и развитие 
послеоперационных осложнений у пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией, перенесших вмеша-
тельство на органах брюшной полости в условиях 
длительного карбоксиперитонеума.

Материалы и методы

Пилотное проспективное рандомизированное 
исследование, одобренное этическим комитетом, 
выполнено в отделении анестезиологии и реанима-
ции университетской клинической больницы № 1 
Сеченовского университета. Исследование включа-
ло 40 пациентов, страдающих сердечно-сосудистой 
патологией, перенесших лапароскопическое вмеша-
тельство на органах брюшной полости. 

Основную группу составили 20 больных, кото-
рым с момента начала операции и перехода на ис-
кусственную вентиляцию легких (ИВЛ) проводили 

vs 8 [6–9] nmol/ml, p = 0.0001), the level of intestinal wall damage markers in the main group was significantly lower (intestinal fatty acid bind-
ing protein (0.130 [0.104–0.209] vs 0.203 [0.146–0.495] ng/ml, p = 0.015) and bacterial lipopolysaccharide binding protein (10.0 [7.40–28.16] 
vs 18.31 [12.09–24.12] ng/ml, p = 0.044)), and the levels of vasoconstrictor endothelin-1 were also lower in the main group (5.79 [4.35–12.64] 
vs 13.41 [5.71–21.27] pg/ml, p = 0.041) and the nitric oxide synthase enzyme inhibitor – asymmetric dimethylarginine (59.5 [51.7–72.8] vs 83.1 
[69.1–99.1] ng/ml, p = 0.001). 
Conclusions. Intraoperative inhalation of nitric oxide in patients with cardiovascular pathology has an intestinal protective effect (judging by 
clinical signs, laboratory and instrumental data) after long-term laparoscopic interventions, reduces the severity of vasoconstriction and reduces 
the length of stay in hospital.
Keywords: Nitric oxide, ischemia, reperfusion, organ protection, abdominal surgery.
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ингаляцию оксида азота в дозе 40 ppm до окончания 
операции и перевода пациента на самостоятельное 
дыхание. Группа сравнения представлена 20 боль-
ными, которым проводили стандартное обеспечение 
оперативного вмешательства, клиническая характе-
ристика пациентов представлена в табл. 1. Показа-
нием к операции был онкологический процесс.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по 
типу и объему операции, длительности карбокси-
перитонеума, характеру и степени выраженности 
сопутствующей патологии.

Критерии включения: наличие фоновой сердеч-
но-сосудистой патологии вне обострения, более 
2 баллов по индексу Ли, необходимость планового 
оперативного вмешательства путем лапароскопии.

Критерии исключения: экстренное оперативное 
вмешательство, хроническая почечная и печеночная 
недостаточность, синдром Золлингера – Эллисона, 
синдром Меллори – Вейса, анемия до операции, по-
лиорганная недостаточность до операции.

С момента начала скрининга и рандомизации па-
циенты находились в рамках исследования на про-
тяжении всего времени пребывания в стационаре.

Анестезию проводили следующим образом: в 
операционной всем пациентам в положении «лежа 
на спине» проводили индукцию анестезии севофлу-

раном вместо пропофола, что было выбрано из-за 
известного антипрекондиционирующего эффекта 
пропофола. Все пациенты были интубированы и 
переведены на ИВЛ с использованием наркозной 
станции Primus (Dräger Medical) с дыхательным 
объемом, рассчитанным на 6 мл/кг идеальной 
массы тела, частотой дыхания и положительным 
давлением в конце выдоха (PEEP) 5–14 см H2O (в 
зависимости от этапа операции) и FiO2 до дости-
жения целевых значений PaO2 80–120 мм рт. ст. и 
PaCO2 35–45 мм рт. ст. Анестезию поддерживали 
методом низкого потока севофлураном 1 МАК, ин-
фузией фентанила 0,1–0,3 мкг∙кг–1∙мин–1, мышечной 
релаксацией 0,3–0,4 мг∙кг–1∙ч–1 рокурония бромида. 
Непрерывно контролировали сатурацию с помо-
щью пульсоксиметра (SpO2) и проводили капно-
графию. Мониторировали артериальное давление 
с помощью манжеты. Правая внутренняя яремная 
вена была катетеризирована (7F Certofix). Мочевой 
пузырь был катетеризирован катетером Фолея 14 
или 16 Fr. Глубину анестезии контролировали би-
спектральным индексом (анестезию поддерживали 
на уровне 40–60). Газы артериальной и венозной 
крови измеряли в начале операции, в конце опе-
рации, через 12 и 24 часа после операции. Изме-
ряли кислотно-основное состояние и ионограмму 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Clinical characteristics of patients

Показатель Основная группа, n = 20 Группа сравнения, n = 20

Средний возраст, лет 71 [65; 74,5] 68 [64; 75]
Мужской пол, n (%) 9 (45) 10 (50)
Индекс массы тела, кг/м2 28,3 [23,5; 32,4] 29,4 [23,0; 31,3]
Прием НПВС до операции, n (%) 8 (40) 11 (55)

Сопутствующая патология
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 20 (100) 20 (100)
Сахарный диабет, n (%) 4 (20) 4 (20)
ХОБЛ, n, (%) 1 (5) 1 (5)
Атеросклероз артерий нижних конечностей, n (%) 5 (25) 3 (15)
Атеросклероз артерий головного мозга, n (%) 2 (10) 3 (15)
Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (25) 8 (40)
Гипертоническая болезнь, n (%) 18 (90) 19 (95)
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 2 (10) 3 (15)
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 2 (10) 1 (5)
Хроническая болезнь почек, n (%) 12 (60) 5 (25)
Патология желудка или двенадцатиперстной кишки, n (%) 17 (85) 13 (65)

Тип операции
Гемиколэктомия с расширенной лимфаденэктомией, n (%) 7 (35) 9 (45)
Гастрэктомия по Ру, n (%) 3 (15) 1 (5)
Резекция сигмовидой кишки с лимфаденэктомией, n (%) 5 (25) 3 (15)
Дистальная субтотальная резекция желудка с лимфаденэктомией D2  
(формирование гастро-энтероанастомоза по Ру), n (%) 

2 (10) 1 (5)

Гемигепатэктомия, n (%) 2 (10) 2 (10)
Проксимальная резекция желудка с реконструкцией по типу double-track, n (%) 1 (5) 4 (20)
П р и м е ч а н и е: НПВС – нестероидные противовоспалительные препараты, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. Различие 
между группами статистически не значимо. Данные представлены в виде медианы (25–75-й процентили), p между группами рассчитано 
методом Манна – Уитни или данные представлены в виде абсолютных значений (проценты), p между группами рассчитано методом χ2 или 
точного критерия Фишера.
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плазмы крови (pH, бикарбонат, лактат, глюкоза, 
натрий, калий, ионизированный кальций, хлор). 
Среднее артериальное давление поддерживали на 
уровне 60–80 мм рт. ст.; центральная температура 
тела составляла 35,5–36,6 оC; уровень гемоглобина 
поддерживали выше 8 г/дл. Для гемодинамической 
поддержки (для поддержания среднего артериаль-
ного давления 60–80 мм рт. ст.) в интра- и послео-
перационный период использовали норадреналин 
(в дозе 0,1–0,3 мкг∙кг–1∙мин–1). Исследование ЖКТ 
после операции включало время до появления аппе-
тита, оценку нормализации перистальтики кишеч-
ника при помощи аускультации и ультразвукового 
исследования (УЗИ).

Ингаляцию оксида азота проводили с помощью 
аппарата для терапии оксидом азота АИТ-NO-01 
(«Тианокс») производства РФЯЦ-ВНИИЭФ 
(предприятие Госкорпорации «Росатом»), кото-
рую начинали сразу после интубации трахеи и на-
чала ИВЛ. Аппарат «Тианокс» предназначен для 
производства из окружающего воздуха и доставки 
газовой смеси, содержащей оксид азота (NO), в ды-
хательный контур пациента и мониторинга концен-
трации NO и NO2 в дыхательной смеси, подаваемой 
пациенту. В дыхательный контур на линию вдоха 
подсоединяли линию подачи оксида азота и линию 
детекции концентрации оксида и диоксида азота 
(согласно инструкции к аппарату). В течение всей 
операции поддерживали целевую концентрацию 
оксида азота 40 ppm, контролировали уровень ди-
оксида азота в дыхательном контуре (менее 2%), а 
также уровень метгемоглобина в крови. Ингаляции 
прекращали в конце операции и переводили паци-
ента под наблюдение в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии. Проводили мониторинг уровня 
метгемоглобина через три часа от начала ингаляции 
оксидом азота.

Конечные точки исследования: первичная конеч-
ная точка – количество послеоперационных ослож-
нений; вторичные конечные точки: продолжитель-
ность пребывания в стационаре (дни), длительность 
ИВЛ (часы), продолжительность пребывания па-
циентов в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (дни), динамика концентрации биомар-
керов повреждения органов через 12 часов после 
операции.

Статистический анализ данных проведен в про-
грамме SPSS 26.00 (IBM SPSS Statistics, США). 
Для проверки гипотезы о нормальности распре-
деления использовали критерий Шапиро – Уилка. 

Сравнения двух групп проводили с помощью кри-
терия Манна – Уитни и t-критерия Стьюдента, в за-
висимости от распределения данных. Непрерывные 
и категориальные переменные были представлены 
как медиана (межквартальный размах, IQR) или 
n (%) в зависимости от типа данных. Анализ вну-
тригрупповых различий данных в динамике прово-
дили с использованием критерия Вилкоксона или 
Фридмана. Для оценки значимости различий между 
категориальными переменными применяли тесты 
χ2 (2×2) с поправкой Йетса или точный критерий 
Фишера (при менее 5 наблюдений) для попарного 
сравнения. Статистически значимыми считали раз-
личия при p < 0,05. Анализ ROC (Receiver Operating 
Characteristic) проводили для оценки прогностиче-
ской ценности факторов, а также точки отсечения, 
чувствительности и специфичности для каждого 
фактора, который независимо связан с исходом 
терапии.

Результаты

Перед оперативным вмешательством из 20 боль-
ных основной группы у 17 (85%) выявлены патоло-
гические изменения слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки: атрофический гастрит, 
катаральные и рубцовые изменения. В группе срав-
нения подобные изменения обнаружены у 13 (65%) 
пациентов.

Длительность операции в основной группе со-
ставила 240 [145; 258] мин, в группе сравнения  – 
230 [165; 270] мин, p = 0,405. Длительность карбо
ксиперитонеума в основной группе составила 168 
[145; 185] мин, в группе сравнения 164 [124; 183,5] 
мин, p = 0,534. Пациенты были сопоставимы по осо-
бенностям и сложности оперативного вмешательства 
и интраоперационных показателей. Характеристика 
интраоперационного этапа представлена в табл. 2. 

Лабораторно-инструментальная характеристика 
пациентов в динамике представлена в табл. 3 и на 
рис. 1–4. 

Характеристика послеоперационного периода 
представлена в табл. 4. Выявлены статистически 
значимые различия по длительности пребывания 
в стационаре: 11 [8–13] в основной группе против 
14 [10,5–21,0] в группе сравнения, p = 0,010.

Показатели моторной функции ЖКТ у пациентов 
различались. Так, у пациентов основной группы, по 
данным аускультации и УЗИ (проводимым каждый 
час с момента поступления в отделение реанима-

Таблица 2. Характеристика интраоперационного этапа 
Table 2. Characteristics of the intraoperative stage

Показатель Основная группа, n=20 Группа сравнения, n=20 p

Гемоглобин исходно, г/л 115 [98–128] 117 [97–131] 0,626
Гемоглобин, г/л после операции 106 [101–121] 111 [102–118] 0,503
Объем кровопотери, мл 150 [100–300] 150 [100–300] 0,675
Потребность в норадреналине, n (%) 3 (15) 4 (20) 0,976
Лактат, ммоль/л 1,1 [1,0–1,9] 0,9 [0,7–1,7] 0,748
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ции), раньше восстанавливалась перистальтика ки-
шечника (через 1 [1–2] часа после операции), чем 
у пациентов группы сравнения (через 3 [1–4] часа 
после операции), p = 0,076. Не было ни одного случая 
послеоперационной тошноты и рвоты. Также у паци-
ентов основной группы раньше появлялся аппетит.

Обсуждение

В настоящем исследовании проведен срав-
нительный анализ эффективности применения 
ингаляционного оксида азота у пациентов, пере-
несших операцию в условиях длительного карбо

Таблица 3. Лабораторно-инструментальная характеристика пациентов в динамике 
Table 3. Dynamics of Laboratory and instrumental data

Показатель Основная группа, n = 20 Группа сравнения, n = 20 p

NO, nmol/ml исходно 21 [13–29] 17 [10–24] 0,390
NO, nmol/ml после операции 14 [11–20] 8 [6–9] 0,0001
Тропонин Т, пг/мл исходно 4,29 [4,29–5,20] 5,1 [4,29–10,86] 0,130
Тропонин Т, пг/мл после операции 4,29 [4,29–4,45] 4,29 [4,29–10,86] 0,196
ADMA, нг/мл исходно 74,1 [40,5–90,4] 78,6 [67,3–108,3] 0,111
ADMA, нг/мл после операции 59,5 [51,7–72,8] 83,1 [69,1–99,1] 0,001
I-FABP, нг/мл исходно 0,112 [0,085–0,148] 0,130 [0,102–0,147] 0,376
I-FABP, нг/мл после операции 0,130 [0,104–0,209] 0,203 [0,146–0,495] 0,015
ЕТ-1, пг/мл исходно 3,57 [2,71–6,02] 4,02 [2,71–6,98] 0,789
ЕТ-1, пг/мл после операции 5,79 [4,35–12,64] 13,41 [5,71–21,27] 0,041
LBP, нг/мл исходно 8,11 [4,16–12,36] 10,71 [8,01–13,95] 0,196
LBP, нг/мл после операции 10,0 [7,40–28,16] 18,31 [12,09–24,12] 0,044
Креатинин, мкмоль/л исходно 85 [76,5–95,0] 87,5 [73,3–104,8] 0,774
Креатинин, мкмоль/л после операции 68 [59,1–85,5] 94,1 [73,5–105,1] 0,008
Общий белок, г/л исходно 68 [65–71,5] 70 [63,5–72,8] 0,639
Общий белок, г/л после операции 64 [60,5–70,5] 61 [54,0–62,0] 0,055
ФВЛЖ, % до операции 63 [59,5–66,5] 60 [57,5–63,0] 0,087
ФВЛЖ, % после операции 65,5 [58,5–69,8] 63 [61,0–66,0] 0,461
КДО, мл до операции 100 [84–114] 99 [79–125] 0,999
КДО, мл после операции 90 [81–105] 85 [74–94] 0,230
КСО, мл до операции 34,5 [30,5–42,5] 40 [28,8–54,3] 0,552
КСО, мл после операции 33 [24,8–42,3] 32 [25,0–34,0] 0,385
ДЛА, мм рт. ст. до операции 29 [22–33] 24 [21,5–27,0] 0,122
ДЛА, мм рт. ст. после операции 30 [25,5–35,0] 28,5 [25,5–32,3] 0,651
П р и м е ч а н и е: ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КСО – конечно-систолический объем левого желудочка; КДО – конечно-диасто-
лический объем левого желудочка; ДЛА – давление в легочной артерии; ADMA – асимметричные диметиларгинин (Asymmetrical Dimethylarginine); 
I-FABP – интестинальный белок, связывающий жирные кислоты (Intestinal Fatty Acid Binding Protein); ЕТ-1 – эндотелин-1; LBP – белок, связыва-
ющий липополисахарид бактерий (Lipopolysaccharide Binding Protein). Данные представлены в виде медианы (25–75-й процентили), p между 
группами рассчитано методом Манна – Уитни или данные представлены в виде абсолютных значений (проценты), p* – внутригрупповые 
различия данных в динамике рассчитаны методом Вилкоксона. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.

 Рис. 1. Уровень оксида азота до операции и через  
12 часов после операции в группах сравнения (µmol/ml): 
жирная линия – медиана; ящики – 25–75 квартили; усы – 95% 
доверительный интервал; кружок и звездочка – выпадающие 
значения 
Fig. 1. Nitric oxide levels before surgery and 12 hours after 
surgery in comparison groups (µmol/ml): bold line – median; 
boxes – 25–75 quartiles; whiskers – 95% confidence interval; circle 
and asterisk – outliers

 Рис. 2. Уровень эндотелина-1 до операции и через  
12 часов после операции в группах сравнения (пг/мл): 
жирная линия – медиана; ящики – 25–75 квартили; усы – 95% 
доверительный интервал; кружок и звездочка – выпадающие 
значения
Fig. 2. Endothelin-1 levels before surgery and 12 hours 
after surgery in comparison groups (pg/ml): bold line – 
median; boxes – 25–75 quartiles; whiskers – 95% confidence interval; 
circle and asterisk – outliers
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ксиперитонеума на фоне сердечно-сосудистой 
патологии. Для предотвращения осложнений со 
стороны ЖКТ у пациентов с атеросклеротиче-
ским поражением сосудов рекомендуется ранний 
перевод больных на самостоятельное дыхание с 
активизацией, а также тщательный контроль за 
антикоагулянтной терапией и мониторинг функ-
ции почек. Для профилактики осложнений также 
необходимо учитывать сердечный индекс, дозы 
инотропных и вазопрессорных препаратов, кро-
вопотерю.

В нашем исследовании предложена тактика ин-
тестинопротекции у пациентов с фоновой сердеч-
но-сосудистой патологией, перенесших операцию 
на органах ЖКТ в условиях карбоксиперитонеума 
с помощью ингаляции оксида азота в интраопера-
ционный период. По данным литературы, наиболее 
чувствительной к постперфузионной ишемии и ги-
поксии является стенка ЖКТ, особенно слизистая 
оболочка антрального отдела желудка. Ишемия 
слизистой оболочки ЖКТ характеризуется акти-
вацией анаэробного метаболизма, увеличением 
кислородной задолженности и развитием ацидоза 
в ее подслизистом слое [1, 3, 15, 23].

Экспериментально показано, что уже через 4 часа 
изолированной ВБД до 25 мм рт. ст. происходит 
транслокация бактерий через кишечную стенку, а 
через сутки барьерная функция кишечника сни-
жается даже при ВБД 15 мм рт. ст. [3]. Степень 
повреждения будет зависеть не только от длитель-
ности ВБГ, но и от преморбидного фона каждого 
пациента и сопутствующей патологии. Особенно 
усугубит прогноз наличие атеросклеротического 
поражения сосудов, что создает предоперацион-
ный фон для гипоперфузии висцеральных органов, 
которые в силу особенностей васкуляризации, ана-
томического строения и функционирования ЖКТ 
очень чувствительны к малейшим нарушениям 
перфузионного давления и к развитию системной 
воспалительной реакции, которая в дальнейшем 
приведет к увеличению проницаемости сосудистой 
стенки, формированию транскапиллярной утечки 
жидкости и интерстициального отека тканей, что и 
является началом органной дисфункции. Посколь-
ку кишечник является органом, особенно чувстви-
тельным к повреждению типа «ишемия-реперфу-
зия», он может служить модулятором полиорганной 
недостаточности [17]

 Рис. 3. Уровень интестинального белка, связывающего 
жирные кислоты (Intestinal Fatty Acid Binding Protein) 
до операции и через 12 часов после операции в группах 
сравнения (нг/мл): жирная линия – медиана; ящики –  
25–75 квартили; усы – 95% доверительный интервал; кружок  
и звездочка – выпадающие значения
Fig. 3. Intestinal Fatty Acid Binding Protein levels before 
surgery and 12 hours after surgery in comparison groups 
(ng/ml): bold line – median; boxes – 25–75 quartiles; whiskers – 
95% confidence interval; circle and asterisk – outliers

 Рис. 4. Уровень белка, связывающего липополисахарид 
бактерий (Lipopolysaccharide Binding Protein) до 
операции и через 12 часов после операции в группах 
сравнения (нг/мл): жирная линия – медиана; ящики –  
25–75 квартили; усы – 95% доверительный интервал;  
кружок и звездочка – выпадающие значения
Fig. 4. The level of bacterial lipopolysaccharide binding 
protein (Lipopolysaccharide Binding Protein) before 
surgery and 12 hours after surgery in the comparison 
groups (ng/ml): bold line – median; boxes – 25–75 quartiles; 
whiskers – 95% confidence interval; circle and asterisk – outliers

Таблица 4. Характеристика послеоперационного периода 
Table 4. Characteristics of the postoperative period

Показатель Основная группа, n = 20 Группа сравнения, n = 20 р

Осложнения (суммарно)#, n (%) 1 (5) 1 (5) 0,942
Длительность ИВЛ, часы, Ме [25;75] 5 [3,8–7,8] 6,5 [4–14] 0,124
Количество дней в реанимации, часы, Ме [25; 75] 20,5 [17,3–23,0] 19 [16–20] 0,178
Длительность госпитализации, дни 11 [8–13] 14 [10,5–21,0] 0,010
Летальность, n (%) 0 0 –
П р и м е ч а н и е: ИВЛ – искусственная вентиляция легких, статистическая обработка результатов выполнена с применением U-критерия 
Манна – Уитни или хи-квадрат, в зависимости от типа данных. # – осложнения включали сердечную недостаточность с потребностью в катехо-
ламиновой поддержке, фибрилляцию предсердий, несостоятельность кишечного анастомоза, пневмонию, острую почечную недостаточность, 
ревизию по поводу кровотечения.
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i-FABP является высокочувствительным мар-
кером ишемии кишечника [8]. Нами выявлены 
различия в содержании i-FABP у пациентов до и 
после операции, а также отличия между группами 
сравнения. Полученные результаты согласуются с 
данными литературы [4, 20].

LBP (растворимый белок острой фазы, который 
связывается с бактериальным липополисахаридом 
для активации иммунного ответа) синтезируется 
печенью, жировой тканью и клетками кишечника. 
По нашим данным, в послеоперационном перио-
де LBP был значимо повышен, особенно в группе 
сравнения, что может свидетельствовать о большей 
сохранности стенки кишечника у пациентов основ-
ной группы.

Исследование содержания асимметричного ди-
метиларгинина в крови применяется для оценки 
риска развития заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и их осложнений у пациентов высокого ри-
ска (при наличии атеросклероза, гипертонической 
болезни, сахарного диабета и др.). АДМА является 
ингибитором фермента синтазы оксида азота. При 
блокировке синтеза NO происходит сужение про-
света кровеносных сосудов, увеличивается агрега-
ция тромбоцитов, адгезия моноцитов. Повышение 
уровня АДМА в плазме крови является маркером 
высокого риска развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений у пациентов, страдающих от различной 
висцеральной патологии. По нашим данным ис-
ходно одинаковый уровень АДМА после операции 
становился статистически значимо выше в группе 
сравнения, что вместе с низким уровнем оксида 
азота дополнительно ухудшает перфузию тканей, 
особенно в сочетании с высоким уровнем вазокон-
стриктора ЕТ-1.

Восполнение NO посредством терапевтического 
ингаляционного введения может служить для сни-
жения реперфузионного повреждения у пациентов 
группы высокого риска развития послеоперацион-
ных осложнений. Ишемически-реперфузионное 
повреждение является основным механизмом 

послеоперационной органной дисфункции при 
длительных лапароскопических вмешательствах. 
NO-опосредованная защита при ишемическо-ре-
перфузионном повреждении может осуществлять-
ся посредством нескольких механизмов, включая 
цитопротекцию, противовоспалительные эффекты, 
модуляцию митохондриального дыхания, антиок-
сидантные эффекты и поддержание вазомоторного 
тонуса [10].

Для контроля безопасности проведения про-
цедуры мониторировали следующие показатели: 
ЭКГ, АД, пульсоксиметрию, капнографию, уро-
вень диоксида азота и метгемоглобина. Их значе-
ния в период наблюдения не выходили за пределы 
нормы.

В основной группе пациентов моторика ЖКТ 
восстанавливалась раньше, чем в группе сравне-
ния. Это имеет особое значение для пациентов, 
страдающих ИБС, ввиду необходимости приема 
большого количества лекарственных препаратов, 
в том числе влияющих на свертывающую систему 
крови. В основной группе пациентов был значимо 
ниже срок пребывания в стационаре. Таким образом, 
ингаляционный оксид азота с контролем уровня ди-
оксида азота и метгемоглобина позволяет повысить 
резистентность организма к операционному стрессу 
у пациентов с сердечно-сосудистой патологией во 
время лапароскопической операции.

Выводы

1. Применение ингаляционного оксида азота 
в дозе 40 ррm является безопасным.

2. Интраоперационная ингаляция оксида азота у 
пациентов с сердечно-сосудистой патологией ока-
зывает интестинопротективное действие (судя по 
клиническим признакам, лабораторным и инстру-
ментальным данным) после длительных лапаро-
скопических вмешательств, снижает выраженность 
вазоконстрикции и уменьшает длительность госпи-
тализации.
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