
Н
ау

ка
 о

 ж
из

ни
 и

 зд
ор

ов
ье

 №
2,

 2
01

9

75

РАЗДЕЛ ІІ. Общественное здравоохранение
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ТҮЙІНДІ

Бұл мақалада науқастарды қалпына келтіру емі мен медициналық оңалтуды 
реттейтін нормативтік құқықтық актілер көрсетілген, ҚР Конституциясының нормала-
рына, кодекстерге, заңдар мен заңға тәуелді актілерге негізделген.
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SUMMARY

This article shows the normative legal acts regulating restorative treatment and medical 
rehabilitation of patients, based on the norms of the Constitution of the Republic of Kazakhstan, 
codes, laws and regulations.

Key words: normative legal acts, restorative treatment, medica rehabilitation.

УДК 582.683.2:581.4               	                                                   DOI:10.24411/2415-7414-2019-10027

ГОМЕОСТАЗ И ГОМЕОКИНЕЗ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

1 А.Д. Ташенов, *1 Д.А. Оспанова, 2 А.Н. Кожахметов, 3 В.А. Гурьянов
1 АО «Казахский медицинский университет непрерывного образования», г. Алматы

2 РГП на ПХВ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии», г. Алматы
3 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, 

г. Москва

АННОТАЦИЯ

В статье подчеркивается роль адаптационных процессов и функционального состо-
яния автономной нервной системы организма в обеспечении гомеокинеза при лапаро-
скопических операциях, обладающих свойством высокой стрессорности. Отмечено, что 
недостаточность гомеокинеза и дистресс развиваются у подавляющего числа пациентов. 
Интраоперационное нарушение кровообращения может приводить к ишемически-репер-
фузионным осложнениям связанным с карбоксиперитонеумом. 
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По мнению многих авторов, в ре-
зультате меньшего повреждения 

тканей при лапароскопическом методе, ме-
нее выражена и реакция со стороны марке-
ров системного воспалительного ответа, а 
значит, наблюдается меньшая стрессовая 
реакция организма на саму операционную 
травму [1-10]. 

Несмотря на малую инвазивность, 
острое повышение внутрибрюшного дав-
ления (ВБД) в результате воздействия кар-
боксиперитонеума (КП), является крайне 
нефизиологическим явлением. Наблюда-
ющиеся при этом системные сдвиги гоме-
остаза [4,5,6] нередко выходят за рамки 
физиологических норм, сопровождаются 
выраженной стрессорностью [7,8] с гемо-
динамическим и гормональным ответом 
[9,10], характеризуя острое повышение 
ВБД как стрессор.

Воздействие стрессора (острое повы-
шение ВБД), через активацию симпатоа-
дреналового звена автономной нервной си-
стемы (АНС) запускает неспецифический 
процесс – общий адаптационный синдром, 
выводя физиологические системы на каче-
ственно новый уровень функционирования 
и взаимосодействияв соответствии с изме-
нившимися внутренними потребностями. 

В процессе адаптации формируется 
определенная доминирующая функцио-
нальная система [11], при этом стрессор 
выступает в качестве системообразующе-
го фактора [12]. Однако, с учетом того, 
что острое повышение ВБД является про-
цессом нефизиологическим, происходит 
запуск «адаптации к безвыходной ситуа-
ции», ограниченнойтолько стадией сроч-
ной адаптации с интенсивным и избыточ-
ным характером. [11].

Перенапряжение адаптационных ме-
ханизмов одних функциональных систем 
лимитирует или приводит к дизадаптации 
приспособительные механизмы других 
[12]. Принцип мультипараметричности 
[13] является регулятором взаимосвязи 
функциональных систем, нацеленных на 
результат. 

В случае с КП (острым повышени-
ем ВБД) полезным результатом является 
стабилизация гомеостаза в пределах до-
пустимых значений. Результат определя-
ет динамический характер реорганизации 
функциональных систем [13]. Следова-
тельно, какие-либо отклонения гомеостаза 
стимулируют гомеокинез – динамиче-
скую последовательность мультипара-
метрических взаимодействий физиоло-
гических систем. 

Ключевую позицию в обеспечении 
гомеокинеза занимает автономная нервная 
система (АНС) – комплекс центральных и 
периферических структур, обеспечиваю-
щих тот функциональный уровень гомео-
стаза, который необходим для адекватной 
реакции всех систем на раздражители» 
[14,15]. АНС поддерживает определенный 
уровень функциональной организации и 
обеспечивает необходимое для адекватной 
реакции сопряжение функциональных си-
стем [16], влияя, таким образом, на функ-
циональное состояние организма (ФСО). 

Исходя из этих соображений, име-
ющаяся у пациента дисфункция АНС в 
результате «выпадения» или снижения 
функциональной способности отдельных 
элементов АНС, приводя к снижению пла-
стичности ФСО, может привести к диза-
даптацииорганизма в целом на воздействие 
КП при лапароскопическихоперациях, со-
провождаясьнеконтролируемыми гемоди-
намическими сдвигамиво время операции 
и развитием послеоперационных осложне-
ний [17-22].

Различные патологические состоя-
ния, приводящие к дисфункции АНС, мо-
гут приводить как к избыточному гомео-
кинезу с последующим истощением, так 
и к первичной недостаточности [15,23,24]. 
Значительное количество пациентов имеют 
исходную дисфункцию АНС, это как ми-
нимум все пациенты с ожирением, гипер-
тонией, сахарным диабетом, хроническим 
болевым синдромом, принимающие те или 
иные медикаменты, влияющие на АНС. 



Н
ау

ка
 о

 ж
из

ни
 и

 зд
ор

ов
ье

 №
2,

 2
01

9

77

РАЗДЕЛ ІІ. Общественное здравоохранение

По данным Latson T.W. et al. [25], у 
плановых пациентов в возрасте старше 39 
лет, уже имеется дисфункция АНС, что 
приводит к увеличению частоты развития 
гипотензии у 67-83% пациентов, против 
9-17% пациентов, у которых признаков 
дисфункции АНС не было. К примеру, 
при гипертонической болезни и сахарном 
диабете нарушение барорефлекторной 
регуляции, является фактором риска раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений 
[26,27]. Автономная диабетическая кар-
дионейропатия в результате структурного 
поражения АНС, извращения нормальной 
нейроархитектоники с первичным повреж-
дением парасимпатической, а затем и сим-
патической регуляции [28,29] значительно 
сокращает свободу элементов АНС для ре-
ализации процессов адаптации. 

В связи с этим, функциональное со-
стояние организма взаимосвязано с теку-
щим состоянием АНС, что и объясняет все 
многообразие гемодинамических реакций 
на острое повышение ВБД. Анализ дан-
ных литературы свидетельствует, что при 
лапароскопических операциях могут на-
блюдаться различные типы перестройки 
гемодинамики, но преимущественно раз-
виваетсягипокинетический. Многие авто-
ры рассматривают влияние КП на гемоди-
намику с позиции первичной механической 
компрессии сосудов брюшной полости и, в 
частности, нижней полой вены, что про-
водит к двухфазному изменению предна-
грузки с резким повышением сердечного 
выброса, сменяющегося его снижением, и 
значительным (более 50%) ростом сосуди-
стого сопротивления [4,30 - 32]. 

Дисфункция АНС, проявляющаяся 
парасимпатикотонией, лимитирует крово-
обращение на уровне низкой производи-
тельности, выражаясь гипокинетическим 
типом гемодинамики, и расценивается как 
недостаточность гомеокинеза. Избыточная 
симпатикотония стимулирует гомеокинез с 
развитием начального гиперкинетического 
типа гемодинамики, длительная же сти-
муляция симпато - адреналовой системы 
вызывает истощение гомеокинеза с пере-
ходом в гипокинетический тип [15,33]. 

Клинически это проявляется гипокинети-
ческим типом гемодинамики, что расцени-
вают как дезадаптацию системы кровоо-
бращения [23,24,33].

Дисфункция АНС на фоне интен-
сивного воздействия стрессора, с высокой 
степенью напряжения, низким уровнем 
функционирования и взаимосвязи физио-
логических систем, и в итоге - развитием 
дезадаптации, подходит под определение 
«экстремальное состояние» [34]. В этом 
случае, необходимо отметить, что под воз-
действием стрессора (повышенное ВБД, 
КП) у пациентов с исходной дисфункцией 
АНС и соответственно ФСО, имеется вы-
сокая вероятность развития дезадаптации 
с экстремальным состоянием, что характе-
ризуется как дистресс.

В целом, многие исследователи схо-
дятся во мнении, что при воздействии КП 
на гемодинамику возникают схожие сдви-
ги основных гемодинамических показа-
телей, характеризующих снижение арте-
риального давления, насосной функции 
сердца, фракции выброса и ударного объе-
ма со снижением доставки кислорода, сни-
жение почечного и печеночного кровотока 
(при ВБД=10 мм рт.ст.) [4-6,30-32,35,36]. 
Подобные изменения гемодинамики на-
блюдаются и у здоровых пациентов при 
ВБД=14 мм рт.ст. [37]. Частое развитие ги-
покинетического типа гемодинамики при 
КП не зависит от пола, возраста и продол-
жительности операции или класса по ASA 
с возможностями компенсации сердечного 
выброса (СВ). 

Неконтролируемый, избыточный го-
меокинез вместо достижения полезного 
результата часто приводит к гипертензион-
ным реакциям системы кровообращения, 
высокому потреблению миокардом кисло-
рода и соответствующим осложнениям со 
стороны ЦНС и ССС в интраоперационном 
и раннем послеоперационном периоде. 

Нередко развивающуюся на фоне 
КП гипертензию связывают со стрессовым 
влиянием на гормональный гомеостаз с 
высвобождением вазопрессина и катехо-
ламинов [38,39]. Отмечается, что подоб-
ное влияние на гормональный гомеостаз 
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проявляется увеличением среднего АД без 
значительного изменения ЧСС [40]. При-
менение β1-адреноблокаторов в экспери-
менте (эсмолол) ухудшает сократимость 
миокарда и блокирует реакцию симпати-
ческого звена АНС, а нитропруссид, сни-
жая постнагрузку, к улучшению показа-
телей гемодинамики не приводит [41]. 
Локальный характер высвобождения но-
радреналина без увеличения концентрации 
адреналина [42] свидетельствует в пользу 
нейрогенно-опосредованной гипертензии 
с повышениемсосудистого сопротивления 
(ОПСС). Эффективность клофелина (кло-
нидина!) с целью ослабления гипертензив-
ных реакций кровообращения на КП [43] 
подтверждает данный тезис. 

Причина роста ОПСС окончательно 
не ясна. Сосудистое сопротивление может 
повышаться как при механическом сдавле-
нии артерий брюшной полости, так и при 
активации системы ренин-ангиотензин в 
ответ на снижение почечного кровотока 
или раздражение хеморецепторов повы-
шенным уровнем СО2 [4]. 

При проведении лапароскопических 
операций, в момент инсуффляции угле-
кислого газа в брюшную полость доволь-
но часто, до 47%наблюдаются аритмии, из 
них до 30% составляет брадикардия [44]. 
Некоторые авторы связывают развитие 
брадикардии с высокой скоростью инсуф-
фляции СО2 [45]. Описаны случаи оста-
новки сердца [46]. Даже у пациентов, не 
имеющих сопутствующих заболеваний, с 
низким уровнем риска, стойкая брадикар-
диянаблюдалась в 4,7% случаев [47]. 

Было показано методом математиче-
ского анализа вариабельности сердечного 
ритма (ВРС) [48], что при лапароскопи-
ческих холецистэктомияхс применением 
фторотана и фентанила, инсуффляция газа 
в брюшную полость увеличивала тонус па-
расимпатического звена АНС, что выража-
лось в снижении ЧСС, (АМо), (ИН) и повы-
шении модаМо и SDNN, симпатикотония 
наблюдалась на предоперационном этапе и 
на этапе выделения желчного пузыря. Од-
нако, по данным других исследователей, 
инсуффляция газа инициирует симпатико-

тонию, вне зависимости от применяемого 
анестетика (севофлюран, изофлюран, про-
пофол) и при различных величинах ВБД 
[8,49,50].

Перед десуффляцией у взрослых па-
циентов регистрируется выраженное пере-
напряжение регуляторных систем с повы-
шением индекса напряжения (ИН) до 9091 
у.е. (ИН в норме равен 80 - 150 у.е., а при 
приступе стенокардии и инфаркте мио-
карда ИН достигает 1000-1500 у.е.) [51] и 
преобладанием симпатикотонии, а после 
десуффляции – наблюдается доминирова-
ние парасимпатических влияний с желу-
дочковыми нарушениями ритма, вплоть 
до развития желудочковой бигеминии. По-
добные нарушения авторы наблюдали не 
только в пожилом, но и в детском, молодом 
и среднем возрасте [7,8].

Видимо, вне зависимости от методи-
ки анестезии, положения пациента на опе-
рационном столе, и даже возраста, имеется 
тенденция к выраженной стресс-реакции с 
частым развитием гипокинетического типа 
гемодинамики с высоким уровнем ОПСС 
и брадикардией на этапе КП и сохраняю-
щейся нестабильностью в раннем послео-
перационном периоде. Гемодинамические 
нарушения определяются как импедансо-
метрическими методами, так и методами 
чреспищеводной Допплерографии [52] и 
транспульмональной термодилюции [53]. 

Вопрос о клинически значимых не-
гативных последствиях применения СО2 в 
качестве рабочего газа остается предметом 
дискуссий. При проведении длительных 
операций с применением СО2, воздействие 
его на жизненно важные системы организ-
ма становится выраженным, а у пациентов 
с сопутствующей патологией может приве-
сти к тяжелым осложнениям [5,54]. Однако, 
при мониторинге газов крови и, соответ-
ственно, правильной вентиляции, развития 
кардиореспираторных осложнений можно 
избежать [19], применение СО 2 является 
безопасным у пациентов с физическим со-
стоянием III-IV ст. по классификации ASA 
и высоким риском анестезии [20].

Карбоксиперитонеум вызывает слож-
ные нарушения температурного гомео-
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стаза [5,21,55], при этом развивающаяся 
гипотермия носит специфический, свой-
ственный лапароскопическим операциям 
характер. Карбоксиперитонеум приводит 
также к нарушениям кислотно-основного 
[56] гомеостаза, что может быть связано 
как с резорбцией СО2, так и с его высокой 
растворимостью [57], особенно на фоне 
присоединения гипотермии.

В ходе комплексного исследования, 
проведенного в ГУ РНЦХ им. акад. Б. В. 
Петровского РАМН (2007 г), выявлено, что 
вклад КП в развитие гипотермии является 
незначительным, а снижение кровотока 
в метаболизирующих и элиминирующих 
органах изменяет фармакокинетику лекар-
ственных средств с органозависимым мета-
болизмом, а в рамках допустимых величин 
ВБД серьезных изменений гемодинамики 
не происходит [58].

Резюмируя вышеизложенное, очевид-
но, что повышенное ВБД и КП воздейству-
ют на несколько физиологических систем: 
кровообращение, дыхание, выделение, 
кислотно-основной и температурный го-
меостаз. Применение адекватных режимов 
ИВЛ при соответствующем мониторинге 
дыхания позволяет избежать клинически 
значимой гиперкапнии. При кратковремен-
ных вмешательствах развитие гипотермии 
незначительно.

Данные литературы свидетельству-
ют о возможной связи лапароскопических 
операций с развитием ишемии висцераль-
ных систем [35,59-67], с летальностью, до-
стигающей 50-80%  при глубоких ишеми-
ческих повреждениях (некрозах) [68].

В результате, на первый план высту-
пают компрессия «висцеральных систем» и 
труднопрогнозируемые гемодинамические 
сдвиги. Поэтому, не вызывает сомнений 
целесообразность определения функцио-
нального состояния организма и пластич-
ности функциональной системы в предопе-
рационном периоде.

Применявшиеся ранее методы оцен-
ки ФСО, такие как частота сердечных со-
кращений и частота дыхания, величина 
артериального давления, индекс Кердо и 
коэффициент Хильдебранта, отражая об-

щую активность АНС, не позволяют отде-
лить эффекты симпатической и парасимпа-
тической нервной системы [69].

Референтным методом оценки пла-
стичности функциональных систем, обе-
спечивающих функциональное состояние 
и адаптационные возможности организма, 
является изучение вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР) [70], однако, имеются 
разные подходы к оценке ФСО [71]. Обя-
зательным условием, для анализа ВСР яв-
ляется стационарность участка записи, что 
в условиях динамично протекающей опе-
рации достичь затруднительно. В связи с 
этим, существуют рекомендации согласно 
которым, можно ограничить запись дли-
тельностью от 2,5 до 15 минут в зависи-
мости от конкретной необходимой цели, 
с использованием спектрального анализа, 
при этом анализу подлежат очень низко ча-
стотные (VLF в диапазоне 0,0033-0,04 Hz), 
низкочастотные (LF в диапазоне 0,04-0,15 
Hz) и высокочастотные компоненты (HF в 
диапазоне 0,15-0,4 Hz) [72].

Комплексное применение различных 
методов оценки активности симпатиче-
ского и парасимпатического звеньев АНС 
при трактовании полученных результатов 
может выявить разнонаправленность сдви-
гов [69]. К примеру, высокий уровень ин-
декса напряжения (ИН), предложенного 
Р.М. Баевским (1983) [73], ассоциируется 
с повышенной активностью симпатическо-
го звена АНС, либо отражает сдвиг АНС 
с преобладанием симпатических влияний 
над парасимпатическими [69]. Однако по-
вышение ИН может наблюдаться и при 
парасимпатикотонии, определенной по со-
отношению LF/HF, при этом акцент сразу 
переносится на степень напряжения меха-
низмов регуляции. Это связано с тем, что 
в генезе низкочастотной составляющей 
спектра ВСР (LF) присутствуют как сим-
патические, так и вазомоторные, и баро-
рефлекторные влияния [74], что приводит 
к неопределенности при классификации по 
преобладающему тонусу АНС на парасим-
патотоников, симпатотоников, эйтоников 
только по одному показателю соотноше-
ния LF/HF. 
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Трудности с определением низко-
частотной составляющей (LF) ВРС связа-
ны с тем, что не определены структуры, 
генерирующие эти колебания [69]. Если, 
низкочастотная составляющая ВСР LF ха-
рактеризует активность симпатического 
звена, то, как справедливо отмечено Е. В. 
Курьяновой (2011), одностороннее выяв-
ление преобладания тонуса симпатической 
или парасимпатической НС по соотноше-
нию LF/HF является рискованным, так как 
низкие значения LF/HF могут свидетель-
ствовать о преимущественном снижении 
симпатического тонуса или повышении 
парасимпатического, высокие – наоборот 
[71]. Учитывая корреляционную взаимос-
вязь абсолютной мощности LF с показа-
телями парасимпатической активности 
SDNN, RMSSD, pNN50 при стрессе, когда 
показатель LF отражает парасимпатиче-
ские эффекты [69], соотношение LF/HF те-
ряет первоначальный смысл.

В связи с этим, для определения ФСО 
наиболее интересной является концепция, 
отражающая эффективность адаптивных 
реакций по смещению пиков основных 
осцилляторов ВСР [70]. Суть концепции 
заключается в том, что «во время напря-
женной и эффективной программы при-
способительной реакции организма t_HF и 
t_LF сближаются на спектрограмме, а если 
адаптивные реакции не эффективны, то из-
учаемые пики расходятся».

Заключение. АНС является основ-
ным звеном, обеспечивающим определен-
ный уровень функциональной организации 
и сопряжения физиологических систем, 
влияющих на адаптационные возможности 
организма. При этом за пределами клини-
ческих исследований остаются вопросы, 
касающиеся регуляции гемодинамики, а 
также то, что у некоторых пациентов (15-
35%) наблюдается снижение ОПСС с эуки-
нетическим или гиперкинетическим типом. 
По нашему мнению, основанному на ис-
следованиях многих авторов [4-8,11-16,23-
25,30-36,49-51,70,71,77-81] это, прежде 
всего, связано с исходным функциональ-
ным состоянием организма, в частности, с 
особенностями функционирования АНС и 

пластичностью функциональной системы.
Воздействие острого повышения ВБД 

на гомеостаз в условиях дисфункции АНС 
со снижением пластичности функциональ-
ных систем приводит к системным наруше-
ниям процессов регуляции с выраженным 
перенапряжением и развитием дезадап-
тации кровообращения, что проявляется 
гипокинетическим типом гемодинамики и 
должно расцениваться как дистресс. 

Данные литературы свидетельствуют 
о специфических ишемически-реперфузи-
онных осложнениях, возможно, связанных 
с воздействием острого повышения ВБД на 
висцеральные системы организма.

В нормальных условиях, без КП, воз-
действие на сердце симпатического и пара-
симпатического звеньев АНС выражается 
в преобладании парасимпатических влия-
ний, которые усиливаются при повышении 
симпатического тонуса [82]. При этом от-
мечается особое место метасимпатической 
нервной системы, имеющей все необходи-
мые элементы для независимой рефлектор-
ной деятельности сердца, иными словами, 
помимо симпатических и парасимпатиче-
ских влияний (входов) имеются собствен-
ные рефлексы сердца за счет внутрисер-
дечных ганглиев [81]. Отсюда, механизм 
частого развития брадикардии при лапа-
роскопических операциях не совсем ясен. 
Связана ли брадикардия при остром повы-
шении ВБД с преобладанием парасимпати-
ческих или симпатических барорефлектор-
ных влияний, снижением симпатического 
тонуса или развивается за счет собствен-
ных рефлексов сердца еще предстоит вы-
яснить.

Системность проявлений острого по-
вышения внутрибрюшного давления, зна-
чительные сдвиги гомеостаза с нарушени-
ем гомеокинеза в результате дисфункции 
АНС со снижением пластичности функци-
ональных систем диктуют необходимость 
предоперационного и интраоперационного 
определения функционального состояния 
организма и тонуса АНС в сочетании с те-
кущей оценкой параметров центральной 
гемодинамики с целью обеспечения без-
опасности пациента.
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ТҮЙІНДІ

Мақалада жоғары күш түсіретін қасиетке ие, лапароскопиялық операция кезіндегі 
гомеокинезді қамтамасыз етуде организмнің автономды жүйке жүйесінің функциональ-
ды жағдайын және бейімделу үрдістерінің ролін айрықша айқындайды. Белгіленген, го-
меокинез жеткіліксіздігі және дистресс пациенттердің басым көпшілігінде дамитындығы. 
Интраоперациялық қан айналысының бұзылуы карбоксиперитонеумоммен байланысты 
ишемиялық-реперфузионды асқынуларға әкелуі мүмкін. 

Кілт сөздер: карбоксиперитонеум, лапароскопиялық операция, бейімделу, авто-
номды жүйке жүйесіні, гемодинамикасы.

SUMMARY

The article emphasizes the role of adaptation processes and the functional state of the 
autonomic nervous system of the body in providing homeokinesis in laparoscopic operations 
with high stressor properties. It is noted that the failure of homeokinesis and distress develop 
in the vast majority of patients. Intraoperative circulatory disorders can lead to ischemic-
reperfusion complications associated with carboxyperitoneum.

Key words: carboxyperitoneum, laparoscopic surgery, adaptation, autonomic nervous 
system, hemodynamics.


