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Как следует из таблицы 4, влияние угла встречи 
пули с преградой значимо с более чем 99% вероят-
ностью. На рисунке 4 представлены диаграммы 95% 
доверительных интервалов для средних значений в 
группах, соответствующих двум уровням фактора «Угол 
встречи».

Основываясь на доверительных интервалах можно 
прогнозировать значение угла: 

1) Если значение ширины участка обтирания нахо-
дится в интервале [0,36-0,57], угол меньше 300.

2) Если значение ширины участка обтирания на-
ходится в интервале [0,64-0,83], угол больше или 
равен 300.

Таким образом, установлена прямая зависимость 
между длиной участка обтирания вокруг ОП и углом 
встречи пули с преградой. Зависимость является ста-
тистически значимой (F=5,77, p=0,00034) с уровнем 
достоверности более 99%. Также установлена прямая 
зависимость между шириной участка обтирания вокруг 
ОП и углом встречи пули с преградой. Зависимость яв-
ляется статистически значимой (F=3,790, p=0,00673) 
с уровнем достоверности более 99%.

Результаты лабораторного эксперимента и по-
следующего комплексного судебно-медицинского 
исследования экспериментальных мишеней устано-
вили наличие прямой связи (уровень достоверности 
составил более 99%) между значениями угла встречи 
пули с преградой и параметрами участка обтирания 

вокруг входных пулевых огнестрельных повреждений, 
образовавшихся в результате рикошета при выстреле 
из 9-мм пистолета Макарова (p<0,05).  
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П роблема ожирения не только сохраняет свою акту-
альность с течением времени, но и стремительно 

прогрессирует.  Если в настоящее время по  данным 

всемирной организации здравоохранения  около 400 
миллионов человек на планете страдают от ожирения, 
то уже к 2015-2017 годам их будет более 700 миллио-
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нов. [1]. Увеличивается и количество морбидных форм 
ожирения, которые сопровождаются серьезными па-
тологическими изменениями в организме, не чувстви-
тельны к консервативной терапии – единственным 
способом лечения которых остается хирургическое 
вмешательство.

Хирургическое лечение пациентов с морбидным 
ожирением требует тщательной оценки анестезиоло-
гического и хирургического риска [2,3]. В сравнении 
с пациентами с нормальной массой тела, пациенты с 
ожирением представляют группу с высоким риском 
периоперационных легочных, сердечно-сосудистых и 
тромбоэмболических осложнений. Причем риск ослож-
нений находится в прямой зависимости от величины 
индекса массы тела, т.е. с увеличением индекса массы 
тела частота осложнений увеличивается. [4,5] 

Целью данного исследования: явилось внедрение 
в практику методики комбинированной анестезии 
на основе грудной эпидуральной блокады в качестве 
мультикомпонентной антиноцицептивной защиты при 
хирургическом лечении ожирения.

Задачи исследования:

1. Оценить безопасность и эффективность комби-
нированной анестезии на основе высокой грудной 
эпидуральной блокады в сочетании с ингаляцией 
малых доз севофлюрана в составе газонаркотической 
смеси по сравнению со стандартной многокомпонент-
ной сбалансированной эндотрахеальной анестезией.

2. Проанализировать и объективизировать дина-
мику параметров кислотно-основного состояния и 
показателей гемостаза в периоперационный период. 

3. Проследить особенности течения, а также устано-
вить эффективность анальгезии в послеоперационном 
периоде у пациентов бариатрического профиля.

Материалы и методы

В проводимом исследовании мы придерживались 
концепции мультимодальной ноцицептивной защиты, 
позволяющей применение малых доз нескольких ком-
понентов анестезии, действующих на разных уровнях 
проведения ноцицептивных импульсов, что позволяет 
достигать необходимого результата ноцицептивной 
защиты при минимуме побочных эффектов [5].

В настоящее исследование включено 60 пациентов 
(25 – 70 лет, ASA  III-IV) с морбидным ожирением (ИМТ  
от 41 до 89 кг/м2), которым выполнялись бариатриче-
ские хирургические вмешательства.  Пациенты были 
разделены на 2 группы в зависимости от используе-
мого метода анестезии: 1-я группа – 30 пациентов, 
которым выполнялась комбинированная анестезия 
на основе высокой грудной эпидуральной блокады 
в сочетании с ингаляцией малых доз севофлюрана 
в составе газонаркотической смеси; 2-я группа – 30 
пациентов, которым выполнялась многокомпонент-
ная сбалансированная эндотрахеальная анестезия 
по стандартизированной методике. Статистическая 
обработка данных проводилась с применением пара-
метрических (M±SD) и непараметрических критериев 
(медиана, 25-й – 75-й процентили) с использованием 

пакета программ Statistica 6.0 для Windows. Характе-
ристика пациентов представлена в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов.

Показатель
Группы

1-я 2-я
Cозраст, лет(M±SD) 47±9,6 45±10,5
Пол (м/ж), чел 6/24 6/24
Масса тела, кг 
(M±SD) 137,5±39,1 140±26,9

Рост, см (M±SD) 166,5±7,1 168,5±7,8
Индекс массы тела 
(ИМТ), кг/м2 (M±SD) 50±12,9 51±10,3

ASA III, % 80% (24/30) 80% (24/30)

ASA IV, % 20% (6/30) 20% (6/30)

И#С, % 60% (18/30) 50% (15/30)

Инфаркт миокарда 
(зоны гипокинеза), % 6,7% (2/30) 3,3% (1/30)

[ртериальная гипер-
тензия, % 93,4% (28/30) 93,4% (28/30)

Сахарный диабет, % 16,7%(5/30) 20%(6/30)
Нарушение функции 
внешнего дыхания, % 50% (15/30) 60% (18/30)

Дилатация камер 
сердца, % 40% (12/30) 50% (15/30)

Длительность опера-
ции, мин (M±SD) 75±22,6 72±24,2

Как видно из представленной таблицы, пациенты 
имели сходный средний возраст, массу тела и индекс 
массы тела. Пациенты обеих групп были идентичны 
по классу физикального состояния по ASA. Не было 
выявлено статистически значимых различий по харак-
теру сопутствующей патологии (р=0,24 по критерию 
χ2). Таким образом, внутри выделенных групп не было 
отмечено значимых различий по антрометрическим 
данным, классу ASA, соматическому статусу, сопут-
ствующей патологии, длительности хирургического 
вмешательства.

Большей части пациентов выполнялся первый 
этап хирургического лечения морбидного ожирения – 
бандажирование желудка и/или илиошунтирующая 
операция на кишечнике. (В 1-й группе 73% (22/30) 
пациентов; во 2-й группе 77% (23/30) пациентов). Вто-
рой этап лечения морбидного ожирения – дерматоли-
пэктомия с абдоминопластикой и/или грыжесечение с 
пластикой грыж ставил – в 1-й группе  27%пациентов 
(8/30); во 2-й – 23% пациентов (7/30).

В качестве средства для премедикации в обеих 
группах использовался атропин 0,1% в дозировке 
0,004-0,008 мг/кг, фентанил в дозировке 0,8-1,2 мкг/
кг, а также диазепам в дозировке 0,08-0,12 мг/кг.

В 1-й группе перед операцией проводилась пункция 
перидурального пространства на уровне Th8 в положе-
нии сидя удлиненными иглами Туохи длиной 150 мм, 
производства BRAUN, катетер проводился до  уровня 
Th6. Фиксация катетера по общим правилам.
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В качестве препарата для индукции в анестезию 

использовался кетамин в дозировке 1-1,5 мг/кг ис-
тинного веса пациентов,  релаксант для интубации 
сукцинилхолин в дозировке 1,5 мг/кг. Для поддержа-
ния анестезии использовалась газонаркотическая 
смесь  кислорода и минимальных доз севофлюрана, с 
добавлением закиси азота до МАС – 0,9-1,0, на фоне 
эпидурального введения местного анестетика – на-
ропина 0,2-0,5% в суммарном количестве 10-15 мл. 
Расчетная доза вводилась дробно по 3-5 мл с интерва-
лом 5-10 минут, чтобы исключить чрезмерно обширное 
распространение грудной симпатической блокады, 
чреватой гипотензией и брадикардией. Поддержание 
релаксации осуществлялось введением недеполяризу-
ющих миорелаксантов: рокурония бромида (эсмерон) 
в дозе 0,5-0,6 мг/кг актуального веса или атракурия 
(тракриум) в той же дозировке.

Во 2-й группе пациентам проводилась многокомпо-
нентная сбалансированная анестезия (МСА) по стан-
дартизированной методике: индукция тиопенталом 
натрия 5–7 мг/кг. Интубация трахеи после релаксации 
сукцинилхолином – 1,5–1,7 мг/кг. Поддержание ане-

стезии: кислородно-закисно-севофлюрановая смесь, 
Fi O2 = 35%, Fi N2O = 65%, Fi севофлюрана  0,9–1,2 
об.%, С целью обезболивания и седации по ходу ане-
стезии дополнительно вводился фентанил – 2,3–2,7 
мкг/кг/час, дроперидол – 0,02-0,04 мг/кг. Поддер-
жание релаксации осуществлялось введением неде-
поляризующих миорелаксантов: рокурония бромида 
(эсмерон) в дозе 0,5-0,6 мг/кг актуального веса или 
атракурия (тракриум) в той же дозировке.

Результаты и обсуждение

Показатели, характеризующие гемодинамику и 
газообмен в течение операции представлены в та-
блице 2.

Уровень систолического артериального давления 
среди пациентов обеих групп изменялся от 140-160 
мм.рт.ст. в начале, до 120-130 мм.рт.ст. к концу опе-
ративного вмешательства. Наличие статистически 
значимого различия данному показателю у пациентов 
первой и второй групп на 2-м и 3-м этапах вмешатель-
ства были связаны с выраженностью артериальной 
гипертензии и не выходили за пределы интраопе-
рационной стресс-нормы. Таким образом, динамика 

Таблица 2. Показатели гемодинамики и газообмена в периоперационный период.

Показатель/этап 
(Ме (25-75 процен-
тиль))

До операции Через 15 минут Середина операции Конец операции
1-я 

группа
2-я 

группа
1-я 

группа
2-я 

группа
1-я 

группа
2-я 

группа
1-я 

группа
2-я 

группа

[Д сист, мм.рт.ст 160
(150-165)

160 
(140-160)

140 
(130-140)*

130 
(130-140)

120 
(120-120)*

130 
(120-140)

120  
(110-130)*

130
(120-130)

[Д диаст, мм.рт.ст 100 
(80-100)

100 
(80-100)

80 
(80-80)

80 
(70-80)

80 
(60-80)

70 
(70-80)

80 
(60-80)

70 
(60-80)

ЧСС, мин-1 83 (78-92) 82 (78-88) 83 (78-90) 81 (74-86) 80 (74-88) 80 (72-85) 82 (80-85) 80 (78-85)

SpO2, %
99 

(96-100)
97 

(96-100) 97 (96-99) 96 (94-97) 97 
(96-100)

96 
(95-97)

97 
(96-100)

97 
(95-97)

EtCO2, мм.рт.ст 39 (36-41) 37 (35-40) 39 (37-40) 38 (36-40) 40 (37-41) 38 (37-40) 40 (37-42) 39 (37-40)

Примечание: * p<0,05 по критерию Манна-Уитни при сравнении между группами 1 и 2.

Таблица 3. Показатели КОС  в периоперационный период.

Показатель/
Этап (Ме (25;75 
процентиль))

До операции Основной этап 
операции После операции Через сутки

п/операции
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

pH 7,36 
(7,34;7,39)

7,36 
(7,35;7,37)

7,34 
(7,32;7,36)

7,33 
(7,31; 7,35)

7,28 
(7,24; 7,31)

7,28 
(7,25; 7,32)

7,35 
(7,33; 7,37)

7,35 
(7,32; 7,37)

pCO2, мм.рт.ст 51,1
(47;55,2)

50,1
(44,5;52,6)

48,7 
(43; 54,3)

45,2 
(41,2; 51,2)

47,7 
(40,5; 55)

49,7 
(44,5; 52,9)

43,1 
(39,2; 46,1)

41,9 
(37,2; 51,8)

pO2, мм.рт.ст 28,9 
(24,6; 33,7)

30,9 
(25,67; 36,2)

42,8 
(36,4; 48,1)

43,2 
(37,6; 51,8)

36,7 
(32,8; 40,2)

34,5 
(28,3; 42,6)

34,6 
(29,1; 43,2)

37,6 
(25,6; 51,1)

HCO3, моль/л 24,9 
(23,6; 26,4)

24,8 
(23,7; 26,2)

23,7 
(22,4; 24,6)

22,65 
(21,2; 24,2)

20,1 
(18,1; 22,6)

20,1 
(18,9; 21,8)

21,7 
(20,4; 23,5)

22,2 
(20,5; 24,3)

ABE, ммоль/л 2,35  
(-1,2; 4,1)

2,45  
(0,3; 3,6)

0,85  
(-1,6; 2,2)

-0,55 
(-2,1; 0,4)

-2,9*  
(-6,5; -0,4)

-4,25  
(-5,8; 2,2)

-1,25* 
(-4; 1,2)

-1,95  
(-4; -0,1)

Лактат, моль/л 1,35* 
(1;2,1)

1,1  
(1,1;1,9)

1,35*
(1,1;1,9)

1,6 
(1,3;1,9)

1,65*
(1,1;2,1)

1,8 
(1,4;2,1) 

1,4* 
(1,2;1,7)

1,85* 
(1,5;2,3)

Глюкоза, моль/л 5,8 
(5,3;6,6)

5,25 
(4,8;6,3)

6,1 
(5,2;7,9)

6,8 
(5,9;7,6)

7,15 
(6,4;9,2)

7,25 
(6,2;8,4)

6,25 
(5,4;6,9)

6,3 
(5,6;6,9)

Примечание: * p<0,05 по критерию Манна-Уитни при сравнении между группами 1 и 2.
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величин артериального давления и ЧСС показала вы-
сокую гемодинамическую стабильность на всех этапах 
операции в обеих исследуемых группах, с тенденцией 
к нормализации исходно повышенного артериального 
давления, наиболее выраженная коррекция отмечена 
в 1-й группе.  Показатели адекватности оксигенации 
и вентиляции – SpO

2
 и EtCO

2
 – в обеих группах со-

ответствовали нормальным значениям и также не 
отличались от уровня стресс-нормы.

Важным критерием качества анестезии у пациен-
тов с морбидным ожирением является обеспечение 
эффективного дыхания и газообмена в периопераци-
онный период, что осложняется имеющимися исходно 
дыхательными расстройствами, такими как синдром 
гиповентиляции, гипоксемия, гиперкапния, респира-
торный ацидоз [3].

Показатели, характеризующие кислотно-основное 
состояние (КОС), представлены в таблице 3.

Показатели газов крови, КОС и лактата в предопе-
рационный период в обеих группах характеризовались 
умеренно выраженной гиперкапнией, умеренным 
респираторным ацидозом, скомпенсированным уме-
ренным метаболическим алкалозом. 

По ходу операции показатели КОС претерпевали 
изменения, связанные с накоплением кислых компо-
нентов в крови, что отражалось  снижением уровня 
HCO3, истощением буферной емкости крови и увеличе-
нием лактата, статистически значимо выраженными у 
пациентов 2-й группы, с последующей нормализацией 
указанных показателей через сутки после операции. 

В обязательном порядке всем пациентам с целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений на-
значались антикоагулянты – препаратами выбора 
являлись низкомолекулярные гепарины. В целях опре-
деления возможных нарушений системы коагуляции 
и выявления риска развития осложнений, связанных 
с оперативным вмешательством и инвазивными ане-
стезиологическими манипуляциями, у пациентов обеих 
групп исходно было выполнено исследование коагуля-
ционного звена гемостаза и определялось количество 
тромбоцитов в крови. Показатели, характеризующие 
гемостаз представлены в таблице 4.

Колебания продолжительности АЧТВ у пациентов 
I группы составили от 25,8 до 28,6 сек, у пациентов II 

группы – от 25,2 до 38,8 сек по этапам анестезии и 
вмешательства. Однако в обеих группах средняя про-
должительность данного показателя не отличалась 
при сравнении между группами. Среднее количество 
тромбоцитов у пациентов первой группы составило 
от 242 х 109/л до 250 х 109/л, второй – от 232 до 
251 х 109/л и статистически значимо не отличалось 
между собой. Таким образом, показатели гемостаза в 
периоперационный период оставались в пределах нор-
мальных значений в обеих группах с прослеживаемой 
тенденцией к удлинению АЧТВ и МНО. Патологической 
активации системы гемостаза не наблюдалось ни в 
одной из групп, что, по-видимому, связано с высоким 
качеством обезболивания и проводимой антикоагу-
лянтной терапией.

Показатели, характеризующие эффективность 
ранней послеоперационной реабилитации и послео-
перационной анальгезии представлены в таблице 5.

Таблица 5. Показатели, характеризующие раннюю 

послеоперационную реабилитацию пациентов

Показатель 
(Ме; 25-75 проц). 1-я группа 2-я группа

Открывание глаз, мин 3 (3;4)* 28,5 (20;38) 
Эффективное спонтанное 
дыхание, мин 7 (6;8)* 73,5 (45;130) 

Экстубация, мин 9 (8;10)* 80 (50;140) 
Уровень боли по C[Ш, 
баллы 0-1 3-6

Уровень моторной блока-
ды Bromage, степень 0 0

* p<0,05 по критерию Манна-Уитни при сравнении 
между группами 1 и 2.

В 1-й группе восстановление спонтанного дыхания 
происходило через 7 (6;8) минут после окончания 
операции и экстубация осуществлялась на операци-
онном столе через 9 (8;10) минут, соответственно  не 
требовалось проведение  продленной искусственной 
вентиляции легких.  При этом уровень послеопераци-
онной боли на операционном столе по ВАШ был мини-
мальным 0-1 балл. При высоком качестве сенсорного 
блока, уровень моторного блока по шкале Bromage 
был равен нулю.

Во 2-й группе послеоперационная реабилитация 

Таблица 4. Показатели гемостаза в периоперационный период.

Параметр 
(Ме (25;75 
процентиль))

До операции Через 30 мин после операции Через сутки п/операции

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

[ЧТC, сек 29,9 (25,8;35,8) 29,2 (28;36) 30,2(28,7;235) 28,9 (25,2;33) 33 (28,6;37,2) 31,6 (27;38,8)
МНО 1,09 (1;1,2) 1,1 (1,01; 1,17) 1,22 (1,12; 1,37)1,19 (1,12; 1,29) 1,22 (1,14; 1,3) 1,18 (1,14; 1,27)
Фибриноген, 
г/л 4,2 (3,9;4,4) 4,15 (3,8;4,9) 4,2 (3,9;4,53) 4,2 (3,8; 5,1) 4,5 (4,3;4,7) 4,87 (4,5; 5,1)

Тромбиновое 
время, сек 10,15 (9,5;11,2) 10,3 (10; 11) 10,8 (10;11,3) 10,2 (9,9; 10,6) 11 (10,4;12,1) 10,2 (9,9; 10,5)

Тромбоциты, 
109/л 242 (204;267) 232 (210; 264) 251 (214;266) 262 (220; 303) 250 (212;268) 248 (207; 275)



33

Лечебно�профилактические вопросы Оригинальные научные публикации
пациентов требовала продленной искусственной вен-
тиляции легких, так как восстановление спонтанного 
дыхания наступало через 73,5 (45;130) минут,  экстуба-
ция была возможна лишь через 80 (50;140) минут, при 
уровне послеоперационной боли 3-6 баллов по ВАШ.

Полученные результаты достоверно свидетельству-
ют о преимуществах методики анестезии использован-
ной в 1-й группе, так как она обеспечивает скорейшую 
послеоперационную реабилитацию пациентов, более 
высокий уровень аналгезии в послеоперационном 
периоде.

Послеоперационной обезболивание в 1-й группе 
осуществлялось постоянной эпидуральной инфузией 
0,2% раствора наропина со скоростью 4-6 мл/час на 
протяжении суток, что позволяло достигнуть высоко-
качественного послеоперационного обезболивания 
– уровень боли по ВАШ в покое составлял 0-1 бал, при 
движении и кашле 0-2 балла.

Во 2-й группе послеоперационное обезболивание 
проводилось при помощи наркотических анальгетиков 
по схеме: раствор промедола 2% в дозе 40 мг 3 раза в 
стуки внутримышечно. Уровень боли по ВАШ в покое 
составлял 3-4 балла, при движении и кашле 4-6 балла.

Выводы

1. Комбинированная анестезия на основе кетами-
на, в сочетании с грудной эпидуральной анестезией 
0,2-0,5% раствором наропина, а также ингаляции 
малых доз севофлюрана в составе газонаркотической 
смеси является наиболее эффективной методикой 
антиноцицептивной защиты при хирургическом лече-
нии пациентов с морбидным ожирением III-IV классов  

по ASA, обеспечивает эффективную раннюю послеопе-
рационную  реабилитацию пациентов и качественную 
послеоперационную аналгезию на фоне пролонгиро-
ванного перидурального введения наропина.

2. Многокомпонентная сбалансированная эндотра-
хеальная анестезия является эффективной методикой  
анестезиологического обеспечения пациентов с мор-
бидным ожирением, однако не позволяет осуществить 
раннюю послеоперационную реабилитацию пациен-
тов и требует проведение продленной искусственной 
вентиляции легких. 

3. Антиноцицептивная защита при обеих методи-
ках анестезии способствует ограничению чрезмер-
ной  активации системы гемостаза и обеспечивает 
эффективную вентиляцию легких и газообмен, что 
подтверждается показателями системы свертывания 
и кислотно-основного состояния.
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Самая занимательная поверхность на земле –
это человеческое лицо
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В статье проанализированы пропорции лица человека.
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THE FACE OF CHILD AND ADULT
The was analyzed the proportions of the children’s and adults faces.
Key worlds: face, children, adult.

Многие тысячелетия лучшие умы человечества 
пытались и пытаются понять, что такое красота 

и найти математические закономерности пропорций 
человеческого тела, как объективной основы для 
оценки его красоты [15]. 

Красота – понятие относительное, и субъективно-
индивидуальное у каждого человека, которое часто 
отожествляют с понятиями гармонии и симметрии. 
Существует мнение, что всё в этом мире стремится к 

гармонии и, следовательно, стремится к совершенству, 
проявляясь прекрасными творениями природы или 
порождения ума и рук человеческих.

Под симметрией понимается пропорциональное 
расположение частей чего-либо по отношению к цен-
тру, середине.

Гармония определяется, как взаимное соответ-
ствие, согласованность в сочетании чего-либо и в 
истории эстетики рассматривается как существенная 


