
О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 2 ,  V I I I ;  5 31

К р и т и ч е с к и е  с о с т о я н и я  в  п о с л е о п е р а ц и о н н о м  п е р и о д е

Введение 

Пневмонэктомия (ПЭ) является одним из наибо!
лее рискованных плановых торакальных вмешательств.

Значительное уменьшение объема легочной ткани со!
провождается резкими анатомическими и физиологи!
ческими изменениями, повышающими риск интра! и
послеоперационных осложнений [1, 2].

Пневмонэктомии сопутствует относительно высо!
кий риск развития послеоперационного острого по!
вреждения легких (ОПЛ) [3], которое проявляется в
виде тяжелого и нередко фатального отека легких [4, 5].
Постпневмонэктомический отек легких (ППОЛ) рас!

Цель исследования. Послеоперационное повреждение легких является причиной большинства смертельных ис@
ходов после обширных резекционных легочных вмешательств. Летальность вследствие постпневмонэктомичес@
кого отека легких остается неизменной на протяжении последних 20 лет и стремится к 100%. Целью данного ис@
следования было проведение продленного мониторинга отека легких у пациентов после обширных торакальных
вмешательств. Материал и методы. В обсервационное исследование включено 27 пациентов, которым была вы@
полнена пневмонэктомия (n=16) или резекция легких (n=11). Всем больным проводили инвазивный мониторинг
системной и легочной гемодинамики с использованием системы PiCCOplus во время вмешательства и на протя@
жении 48 часов послеоперационного периода. Результаты. Пневмонэктомия (ПЭ), но не резекция легких, со@
провождалась достоверным снижением индекса внесосудистой воды легких (ИВСВЛ). Спустя 36—48 часов по@
сле окончания вмешательства у большинства пациентов, перенесших ПЭ, было выявлено субклиническое
повышение ИВСВЛ. Заключение. В представленном обсервационном клиническом исследовании изолированная
термодилюция показала немедленное уменьшение ИВСВЛ после ПЭ и его повышение к 36@48 часам послеопера@
ционного периода. Долевые или сегментарные вмешательства не вели к значимым изменениям ИВСВЛ в пери@
операционном периоде. Ключевые слова: пневмонэктомия, резекция легких, отек легких, внесосудистая вода
легких, острое повреждение легких.

Background. Postoperative lung injury is a cause of most fatal outcomes after extensive lung resections. Death rates
due to postpneumonectomy pulmonary edema have remained unchanged within the past 20 years and are currently
tending to 100%. Objective: to make prolonged lung edema monitoring in patients after extensive thoracic interven@
tions. Subjects and methods. The observational study covered 27 patients who had undergone pneumonectomy (PE)
(n=16) or lung resection (n=11). Invasive monitoring by the PiCCOplus system was performed to examine the sys@
temic and pulmonary hemodynamics of all the patients during surgery and within 48 postoperative hours. Results. PE
rather than lung resection was accompanied by a significant reduction in the extravascular lung water index (EVLWI).
Most patients who had undergone PE were found to have a subclinical increase in EVLWI 36@48 hours after termina@
tion of the intervention. Conclusion. In this observational clinical study, isolated thermodilution showed an immediate
decrease in EVLWI after PE and its increase at 36—48 postoperative hours. Lobar or segmental interventions failed to
cause significant changes in EVLWI in the perioperative period. Key words: pneumonectomy, lung resection, lung
edema, extravascular lung water, acute lung injury. 
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сматривают как частную форму ОПЛ [6], развивающе!
гося после ПЭ вне связи с дисфункцией левого желу!
дочка или тяжелым сепсисом [7, 8]. Согласно литера!
турным данным, распространенность этого осложнения
варьирует от 2,5 до 15%. Следует отметить низкую веро!
ятность обратимого течения ППОЛ и, как следствие,
крайне высокий уровень летальности, который достига!
ет 50—100% [9, 10].

Предполагаемые этиологические факторы ППОЛ
разнообразны и включают перегрузку инфузионными
средами, трансфузию свежезамороженной плазмы, пре!
рывание путей лимфооттока, феномен «натяжения ка!
пилляров» («capillary stretch»), реперфузионное по!
вреждение, волюмотравму и др. [2, 5, 11]. Вместе с тем,
наиболее вероятно, что ключевым механизмом, вызыва!
ющим ППОЛ, является вентилятор!индуцированное
повреждение оставшегося легкого, что вполне объясни!
мо, учитывая неизменность дыхательного и минутного
объема вентиляции при значительном, нередко превы!
шающем 50%, уменьшении объема легочной ткани. По!
казана связь между развитием ППОЛ как с интраопера!
ционной волюмотравмой, так и с перерастяжением
оставшегося легкого на фоне применения непропорци!
ональных систем дренирования плевральной полости в
послеоперационном периоде [1, 9, 12, 13].

Клиническая картина ППОЛ неспецифична и
включает диспноэ, гипоксемию и снижение податливо!
сти легких. Как правило, эти нарушения развиваются в
период от 6 часов до 3!х суток после хирургического
вмешательства [2, 8]. По времени появления рентгено!
логические изменения отстают от клинических призна!
ков и могут носить скрытый характер за счет гиперинф!
ляции оставшегося легкого [1, 7]. Катетеризация
легочной артерии не позволяет адекватно диагностиро!
вать отек легких на фоне повышенной проницаемости в
целом и после ПЭ, в частности [14].

С учетом вышесказанного, большое практичес!
кое значение в этой группе больных может иметь ин!
вазивный гемодинамический и волюметрический мо!
ниторинг и, в частности, количественная оценка отека
легких как во время вмешательства, так и в послеопе!
рационном периоде [12, 15, 16]. Целью работы яви!
лось изучение изменений индекса внесосудистой во!
ды легких после ПЭ и резекционных вмешательств с
помощью изолированной транспульмональной термо!
дилюции (ИТД).

Материал и методы
Работа была выполнена на клинической базе кафедры

анестезиологии и реаниматологии СГМУ — многопрофильном
ЛПУ ГУЗ АО «Областная клиническая больница» в период с
2004 по 2006 гг.

В исследование после получения информированного со!
гласия было включено 27 плановых пациентов в возрасте
50±10 лет, (вес 66±11 кг), среди которых было 7 женщин и 20
мужчин. У 16 из них была выполнена ПЭ, 11 — резекция лег!
ких. Мы не включали в исследование лиц моложе 18 лет; так!
же были исключены пациенты с наличием необратимых сопут!
ствующих заболеваний (терминальная стадия онкологических

заболеваний), в том числе выявленных при помощи эксплора!
тивной торакотомии.

Отек легких диагностировали при повышении значения
ИВСВЛ > 10 мл/кг [17], тогда как за нормальные значения
ИВСВЛ принимали значения 5—7 мл/кг [6, 18].

С целью проведения углубленного гемодинамического
мониторинга и, в частности, измерения ИВСВЛ всем больным
выполняли катетеризацию бедренной артерии термисторным
катетером PULSIOCATH (5F!PV2015L20 или 4F!PV2014L16,
Pulsion Medical Systems, Германия). Выполняли пункцию и ка!
тетеризацию внутренней яремной вены (8,5F CC!350B; Baxter,
США), после чего устанавливали катетер Свана!Ганца
(F131HF7; Edwards LifeSciences, США).

Артериальный катетер и катетер Сван!Ганца подключали
к трансдюсеру давления Pulsion и к порту термистора термоди!
люционного монитора для оценки волюметрических парамет!
ров кровообращения и непрерывного измерения сердечного
индекса. Давление в различных участках сосудистого русла
и/или камерах сердца измеряли с принятием за точку отсчета
уровня средней подмышечной линии и плоскость четвертого
межреберья, при нахождении пациента в строгом горизонталь!
ном положении с использованием монитора PiCCOplus,
(Pulsion Medical Systems, Германия).

Оценивали температуру крови, частоту сердечных сокра!
щений (ЧСС), среднее артериальное давление (АДСРЕД.), цен!
тральное венозное давление (ЦВД), сердечный индекс (СИ),
индекс ударного объема (УИ), индекс системного сосудистого
сопротивления (ИССС), индекс глобального конечно!диасто!
лического объема (ИГКДО), индекс внесосудистой воды лег!
ких (ИВСВЛ), индекс функции сердца (ИФС), глобальную
фракцию изгнания (ГФИ), вариабельность ударного объема
(ВУО) и пульсового давления (ВПД), а также индекс сократи!
мости левого желудочка (dPmx).

Измерение СИ, ИГКДО и прочих волюметрических пара!
метров, включая ИВСВЛ, осуществляли путем дискретного
введения в проксимальный порт катетера Сван!Ганца 15 мл ох!
лажденного (0—4°С) раствора NaCl 0,9% или 5% глюкозы. Для
повышения точности, число термодилюционных измерений
составило 3—4 в каждой серии.

Выполнение калибровочного термодилюционного изме!
рения позволяло также производить непрерывный монито!
ринг СИ (PCCI) и производных показателей (ИССС, ВУО,
ВПД, dPmax). Термодилюционные измерения выполняли как
во время вмешательства (после индукции, после торакотомии,
после ПЭ или резекции легких, после ушивания грудной клет!
ки), так и в послеоперационном периоде (на 6, 12, 18, 24, 36 и
48 часов после окончания вмешательства).

Во время вмешательства оценивали респираторные пара!
метры и показатели легочной механики, включая дыхательный
(VT) и минутный объем вентиляции (VE), частоту дыханий,
пиковое и среднее давление в дыхательных путях и комплайнс
легких. Во время вмешательства ИВЛ осуществляли при по!
мощи аппарата ИВЛ Dräger Fabius GS (Германия) с протектив!
ным VT 7—8 мл/кг, FiO2 50% и ПДКВ 2—4 cm H2O.

Вмешательства проводили в условиях комбинированной
анестезии (эпидуральная анальгезия T4—T5 и внутривенная
анестезия кетамином и/или мидазоламом). По завершении то!
ракального вмешательства пациенты были переведены в
ОРИТ и экстубированы в течение 6 часов. Ведение послеопе!
рационного периода проводилось по общепринятой схеме под
контролем штатного врача ОРИТ, который не имел информа!
ции о волюметрических параметрах кровообращения, включая
ИВГОК и ИВСВЛ, при условии, что пациент оставался гемо!
динамически стабильным. При грубом отклонении параметров
кровообращения мы корректировали терапию в соответствии с
алгоритмом, представленным на рис. 1 [18]. Всем пациентам
проводили мультимодальную послеоперационную анальгезию
(продленная эпидуральная анальгезия и/или парацетамол в/в
и НСПВС) [19]. При отсутствии дисфункции ЖКТ пациенту
разрешали прием прозрачных жидкостей в течение первых 12
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часов и твердой пищи — первых суток после окончания вмеша!
тельства.

Статистический анализ. Тип распределения параметров
был оценен при помощи теста Шапиро!Уилка. Данные пред!
ставлены как M±δ, для межгрупповых и внутригрупповых
сравнений использован метод ANOVA c post hoc тестом наи!
меньшей значимости (LSD).

Результаты и обсуждение

Избранные характеристики пациентов и характе!
ристики вмешательства представлены в табл. 1.

Основные гемодинамические, волюметрические и
респираторные показатели представлены в табл. 2 и 3. В
группе ПЭ начало анестезии и вмешательства сопро!
вождалось значимым повышением ЦВД, а также сни!
жением СИ и ИВСВЛ (p<0,05). После экстубации в по!
слеоперационном периоде мы наблюдали достоверное

снижение АД, ЦВД, ДЛА, ДЗЛА, ИПЛС, а также уве!
личение СИ (табл. 3). После окончания вмешательства
среднее АД было выше в группе РЛ (p<0,05). По срав!
нению со значением на момент выполнения ПЭ к 6!ти
часам послеоперационного периода возрастал ИВГОК
(p<0,05) (см. табл. 3).

В группах ПЭ и резекции легких (РЛ) исходные
значение ИВСВЛ не показали значимых различий, со!
ставив 7,8±1,9 мл/кг и 7,5±1,8 мл/кг, соответственно.
Пневмонэктомия сопровождалась незамедлительным
снижением ИВСВЛ, которое составило в среднем 30%
(p<0,02).

В течение послеоперационного периода в группе
ПЭ мы наблюдали повышение ИВСВЛ в сравнении со
значением, полученным сразу же после ПЭ. К 36 часам
после удаления легкого повышение ИВСВЛ достигло
максимума, составив в среднем 24% (p<0,02) (рис. 2). В
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Показатель, ед. измерения Пневмонэктомия, Резекция,
n=16 n=11

Возраст, лет 46±12 54±8*
Пол, Ж/М 4/12 3/8
Вес, кг 66±12 66±10
Площадь поверхности тела, м2 1,77±0,17 1,77±0,17
Сторона вмешательства, лев./прав. 7/9 4/7
Длительность вмешательства, мин 204±44 204±85
Длительность анестезии, мин 253±49 241±75
Летальность (28 день), n (%) 1 (6%) 1 (9%)

Таблица 1
Характеристики пациентов после пневмонэктомии и резекции легких

Примечание. * — p<0,05 при межгрупповом сравнении.

Показатель, ед. измерения Группа Значение показателей на этапах исследования
Исходно Торакотомия ПЭ/РЛ Окончание

ЧСС, 1/мин ПЭ 88±17 90±14 89±16 88±17
РЛ 81±23 84±17 75±16 79±19

АДСРЕД., мм рт. ст. ПЭ 96±13 113±21*, ** 93±14 98±17
РЛ 90±33** 113±20* 108±9*, # 103±11

ЦВД, мм рт. ст. ПЭ 12±3** 13±3 15±5* 13±4
РЛ 11±3 13±3 14±2 12±4

СИ, мл/мин/м2 ПЭ 3,02±0,74** 3,04±0,51** 2,46±0,64* 2,87±1,02
РЛ 2,60±0,72 2,97±0,62 2,72±0,54 2,70±0,49

ДЛА, мм рт. ст. ПЭ 23±5 26±4 26±6 27±8
РЛ 22±4 24±4 25±5 25±5

ДЗЛА, мм рт. ст. ПЭ 14±3 16±2 15±3 15±4
РЛ 13±3 б 15±3 16±4* 14±2

ИВГОК, мл/м2 ПЭ 840±232 820±212 711±178 715±192
РЛ 777±195 791±163 765±165 798±194

ИПЛС, отн. ПЭ 1,6±0,3 1,7±0,3** 1,4±0,2# 1,5±0,3#

РЛ 1,8±0,5 1,9±0,4 1,6±0,3 1,7±0,3
PaO2/FiO2, мм рт. ст. ПЭ 415±125 — — 362±144

РЛ 374±133 — — 324±89
CQS, мл/см H2O/кг ПЭ 0,44±0,11 0,40±0,09 0,34±0,09 0,39±0,10

РЛ 0,40±0,08 0,35±0,06 0,36±0,06 0,37±0,05

Таблица 2
Изменения гемодинамических, волюметрических и респираторных показателей во время вмешательства

Примечание. Здесь и в табл. 3: * — p<0,05 по сравнению с исходным значением; ** — p<0,05 по сравнению со значением на этап ПЭ
/ РЛ; # — p<0,05 при межгрупповом сравнении. ПЭ — пневмонэктомия / группа пневмонэктомии, РЛ — резекция легких / группа
резекции легких; Исходно — исходное значение (после индукции анестезии). ЧСС — частота сердечных сокращений; АДСРЕД. —
среднее артериальное давление; ЦВД — центральное венозное давление; СИ — сердечный индекс; ДЛА — давление в легочной ар!
терии; ДЗЛА — давление заклинивания легочной артерии; ИВГОК — индекс внутригрудного объема крови, CQS — квазистатичес!
кий комплайнс легких и грудной клетки; PaO2 — парциальное давление кислорода в артериальной крови; FiO2 — фракция вдыхае!
мого кислорода.



целом повышение ИВСВЛ
наблюдалось у 11 из 16
больных, перенесших ПЭ,
но отчетливые клинические
признаки ОПЛ были отме!
чены лишь у одного пациен!
та. Увеличение ИВСВЛ в по!
слеоперационном периоде не
сопровождалось значимыми
изменениями ДЛА, ДЗЛА,
ИВГОК и PaO2/FiO2 (при
сравнении с этапами пневмо!
нэктомии, интраоперацион!
но). При резекции легких по!
казатель ИВСВЛ достоверно
не изменялся как во время
вмешательства, так и в после!
операционном периоде.

Послеоперационное
ОПЛ является причиной 72%
смертельных исходов после
обширных резекционных ле!
гочных вмешательств [4], при
этом летальность вследствие
ППОЛ остается неизменно
высокой на протяжении по!
следних 20 лет [20].

Анализ данных, полу!
ченных в нашем исследова!
нии, показал, что метод ИТД
выявляет снижение ИВСВЛ
после механического удале!
ния значимого объема легоч!
ной ткани. Примечательно,
что степень изменения
ИВСВЛ после резекционно!
го вмешательства может быть
связана как с объемом вме!
шательства (количество уда!
ляемых сегментов), так и с
состоянием перфузии резе!
цируемого участка легочной
паренхимы. Более выражен!
ное снижение ИВСВЛ после
правосторонней пневмонэк!
томии по сравнению с лево!
сторонней ПЭ может объяс!
няться большим количеством
сегментов и, соответственно,
относительно большим кро!
вотоком в правом легком.
Вместе с тем наблюдаемое
снижение ИВСВЛ уступает
ожидаемому «анатомическо!
му» снижению. Подобная не!
дооценка может быть связана
как с компенсаторной гиперперфузией — с расширени!
ем и усилением кровотока в оставшемся легком с «де!

текцией» соответствующей внесосудистой жидкости,
так и с исходным уменьшением кровотока в поражен!
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Рис. 1. Общий алгоритм принятия решения при проведении волюметрического монито@
ринга с использованием системы PiCCO [19].
СИ — сердечный выброс; ИВГОК — индекс внутригрудного объема крови; ИВСВЛ — ин!
декс внесосудистой воды легких; ВУО — вариабельность ударного объема; ИФС — индекс
функции сердца; ГФИ — глобальная фракция изгнания; ИГКДО — индекс глобального ко!
нечно!диастолического объема.

Рис. 2. Интра@ и послеоперационные изменения индекса внесосудистой воды у пациентов,
подвергнутых пневмонэктомии и резекции легких.
ИСХ — исходное значение; ТТ — торакотомия; ПЭ/РЛ — торакотомия / резекция легких;
УГ — ушивание грудной клетки. ** — p<0,05 по сравнению с этапом ПЭ/РЛ; * — p<0,05 по
сравнению с этапом ИСХ; # — p<0,05 при межгрупповом сравнении.



ном легком. Подобное неполное снижение ИВСВЛ со!
относится с результатами ранее выполненного нами
экспериментального исследования [12, 13].

Точность измерения ИВСВЛ при помощи ИТД ос!
новывается в том числе и на допущении о неизменном
соотношении между ИВГОК и ИГКДО [21]. Ранее мы
уже показали на большом экспериментальном материа!
ле, включающем ретроспективный анализ данных, полу!
ченных на более чем 140 экспериментальных животных,
что различные условия легочной перфузии и вентиля!
ции могут существенно влиять на соотношение ИВ!
ГОК/ИГКДО [22, 23]. В частности, ПЭ снижает это со!
отношение за счет уменьшения легочного объема крови
(ЛОК). Этот эффект может отчасти объяснять несколь!
ко заниженную оценку уменьшения ИВСВЛ in vivo, от!
меченное также и другими авторами [16]. Вместе с тем в
сравнительно недавнем исследовании Naidu B. V. et al.,
используя одновременно ИТД и метод «золотого стан!
дарта» — «двойную термохромодилюцию, показали, что
соотношение ИВГОК / ИГКДО не претерпело серьез!
ных изменений после пневмонэктомии [24]. Вместе с
тем, представленное исследование имеет существенные
ограничения, в частности, различия в объеме вмеша!
тельства (лево! и правосторонняя ПЭ, а также резекция
левой верхней доли) и малое число наблюдений.

Исходная деструкция легочной ткани на фоне ин!
фекционного поражения может ограничивать вклад
подлежащего удалению легкого в общее значение
ИВСВЛ, несмотря на физический объем его ткани. Ог!
раничение кровотока может быть связано с разрушени!
ем (на фоне инфекционной деструкции) или механичес!
кой обструкцией (на фоне растущего злокачественного
новообразования) сосудистого русла. Кроме того, кро!
воток может быть перераспределен в здоровое легкое за
счет механизма гипоксической легочной вазоконстрик!
ции (ГЛВ), развивающейся на фоне снижения PAO2 в
поврежденных участках легочной паренхимы. Внутри!
венная анестезия и сепсис могут угнетать ГЛВ [25], что

может временно увеличить детекцию ВСВЛ в ткани лег!
кого, подлежащей удалению. Последний феномен объ!
ясняет некоторое увеличение ИВСВЛ к этапу торакото!
мии и меньшее, чем ожидалось, снижение ИВСВЛ после
резекции легочной ткани.

Прочие факторы, влияющие на перераспределение
легочного кровотока после резекционных вмешательств,
также требуют дальнейшего изучения. После ПЭ крово!
ток через оставшееся легкое может существенно возрас!
тать с учетом неизменного значения ИУО и СИ. При ус!
ловиях стабильного ДЛА это возможно лишь при
увеличении объема — перерастяжении легочного сосуди!
стого русла, что теоретически может сопровождаться эн!
дотелиальным поперечным сдвигом («shear stress») с
экстравазацией плазмы крови. С учетом возросшего кро!
вотока, который является компонентом уравнения Стар!
линга, в ткани легкого должна также усилиться экстрава!
зация жидкости. На фоне механического уменьшения
пропускной способности лимфатического русла времен!
ное соотношение между притоком и отведением внесосу!
дистой жидкости может быть нарушено [5, 18].

Для выявления возможных предикторов после!
операционного повышения ИВСВЛ требуется увеличе!
ние объема наблюдений. В частности, в повышение
ИВСВЛ после ПЭ может вносить вклад волюмотравма.
В нашем исследовании мы вентилировали всех боль!
ных с протективным дыхательным объемом, не превы!
шающим 7—8 мл/кг, но вместе с тем не использовали
пропорциональных систем плеврального дренирования
[9]. Последний факт может отчасти объяснять отсро!
ченное повышение ИВСВЛ, описанное в этом исследо!
вании, хотя мы и не отмечали выраженной экспансии
оставшегося легкого.

Заключение

Таким образом, в клинических условиях метод изо!
лированной транспульмональной термодилюции спосо!
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Показатель, Группа Значения показателей на этапах исследования, ч
ед. измерения 6 12 18 24 36 48

ЧСС, 1/мин ПЭ 90±18 89±21 88±20 89±15 90±12 94±18
РЛ 79±21 78±17 81±11 83±11 84±16 89±11

АДСРЕД., мм рт. ст. ПЭ 89±13# 78±10*, **, # 79±8*, **, # 79±10*, **, # 79±12*, **, # 83±10*, **, #

РЛ 105±18 98±15 96±13 100±10 99±18 99±16
ЦВД, мм рт. ст. ПЭ 8±4*, ** 8±4*, ** 8±2*, **, # 7±3*, ** 8±5*, **, # 9±6 б

РЛ 8±5*, ** 7±4*, ** 4±2*, **, # 9±5*, ** 4±3*, ** 7±3*, **
СИ, мл/мин/м2 ПЭ 3,75±0,87*, ** 3,51±0,72*, ** 3,62±0,48*, ** 3,59±0,35*, **, # 3,84±0,49*, ** 3,94±0,67*, **

РЛ 3,59±0,63*, ** 3,64±1,23*, ** 3,76±0,67*, ** 4,16±0,78*, ** 4,18±0,68*, ** 4,43±0,51*, **
ДЛА, мм рт. ст. ПЭ 21±4** 22±5 24±4# 24±3 23±6 24±5

РЛ 23±4 19±5** 19±4** 21±5 24±6 25±5
ДЗЛА, мм рт. ст. ПЭ 8±3*, ** 11±3*, ** 11±2*, **, # 11±3*, ** 9±4*, ** 10±3*, **

РЛ 9±4*, ** 10±3*, ** 8±3*, ** 10±2*, ** 10±4*, ** 10±3*, **
ИВГОК, мл/м2 ПЭ 876±247** 786±148 834±178 813±160 842±185 819±166

РЛ 829±191 825±163 918±189 903±207 885±219 896±203
ИПЛС, отн. ПЭ 1,3±0,3*, # 1,4±0,4 1,5±0,4 1,4±0,5 1,7±0,7** 1,5±0,6

РЛ 1,6±0,4 1,5±0,3 1,5±0,3* 1,5±0,4 1,6±0,3 1,6±0,4
PaO2/FiO2, мм рт. ст. ПЭ 431±186 340±86 361±103 346±81 389±166 396±153

РЛ 431±133 438±123 417±185 371±51 416±107 404±97

Таблица 3
Изменения гемодинамических, волюметрических и респираторных показателей в послеоперационном периоде



бен выявлять как снижение ИВСВЛ при хирургическом
уменьшении объема легочной ткани, так и его последую!
щее повышение в послеоперационном периоде. Получен!

ные данные подтверждают потенциальное значение мето!
да при выполнении обширных резекционных торакаль!
ных вмешательств и, в частности, пневмонэктомии.
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К р и т и ч е с к и е  с о с т о я н и я  в  п о с л е о п е р а ц и о н н о м  п е р и о д е

Диссертации на соискание ученой степени доктора наук без опубликования
основных научных результатов в ведущих журналах и изданиях, перечень кото@
рых утвержден Высшей аттестационной комиссией, будут отклонены в связи с на@
рушением п. 10 Положения о порядке присуждения ученых степеней.

Перечень журналов ВАК, издаваемых в Российской Федерации по специальнос!
ти 14.01.20 «Анестезиология и реаниматология», в которых рекомендуется публика!
ция основных результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора и канди!
дата медицинских наук:

• Анестезиология и реаниматология;
• Общая реаниматология.

18 сентября 2012 года в НИИ общей реаниматологии им. В. А. Неговского РАМН состоялось собра!
ние, посвященное созданию Российского общества по изучению шока. Целью общества является улучше!
ние качества оказания помощи больным, раненым и пострадавшим в состоянии шока с помощью продвиже!
ния исследований в области шока, организации мультидисциплинарного форума для объединения и
распространения новых знаний о шоке, улучшения качества образования и обеспечения преемственности
знаний следующему поколению исследователей в области шока.

В учредительном заседании приняли участие около 40 человек — клиницисты и экспериментаторы из
различных научно!исследовательских и образовательных учреждений. В заседании также участвовал Пре!
зидент Европейского общества по изучению шока проф. S. Bahrami, который выступил с сообщением на те!
му «Европейское Общество по изучению шока: прошлое и настоящее». Президентом вновь образованного
Российского общества единогласно был избран директор НИИ общей реаниматологии им. В. А. Неговско!
го РАМН, чл.!корр. РАМН, проф. В. В. Мороз.

Вопросы и предложения по работе общества направлять по E@mail: 
lev@gerasimov@ya.ru — Герасимову Льву Владимировичу


