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Многочисленные исследования последних лет
в области хирургии, клинической биохимии и па-
тофизиологии показывают, что полноценное вклю-
чение в кровоток ишемизированных органов сопро-
вождается развитием в них сложного комплекса
патофизиологических, биохимических и морфоло-
гических изменений [3, 10]. Для лучшего понима-
ния механизмов развития, поиска патогенетичес-
ких способов лечения и профилактики целесооб-
разно именовать их термином «реперфузионно-ре-
оксигенационный синдром – РРС». Он включает
недостаточность капиллярной перфузии вслед-
ствие частичной лейкоцитарной окклюзии веноз-
ного сегмента микроциркуляторного русла (no-
reflow феномен); адгезию лейкоцитов к эндотелию
капилляров, образование реактивных метаболитов
кислорода и выход мощных медиаторов (лейкот-
риенов, фактора активации тромбоцитов и др.) с
последующим увеличением капиллярной проница-
емости из-за потери эндотелиальной целостности;
внутритканевой отек и повреждение миоцитов (no-
reflow paradox) [6, 9].

Выяснение механизмов развития РРС в рекон-
структивной хирургии хронических атеросклеро-
тических окклюзий бедренно-подколенно-берцово-
го сегмента невозможно без тщательного изучения
одной из главных функций организма – кислород-
транспортной (КТФК), обеспечивающей ткани кис-
лородом. В настоящее время общепризнанно, что
ишемический синдром, являющийся основным
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симптомокомплексом облитерирующего атероск-
лероза (ОА) артерий нижних конечностей, сопро-
вождается уменьшением притока артериальной
крови к ее дистальным отделам [1]. Вместе с тем,
оценке роли нарушений системы транспорта кис-
лорода в патогенезе ишемического синдрома и РРС
у больных с атеросклеротическим поражением ар-
терий нижних конечностей посвящены единичные
работы, указывающие на расстройство КТФК. Оно
касается как системного, так и регионарного кро-
вотока, и затрагивает все ее показатели [1, 8]. Рас-
стройство обеспечения кислородом находится в
прямой зависимости от характера течения трофи-
ческих процессов в ишемизированных тканях. В
сегментах нижних конечностей с транскутанным
напряжением кислорода менее 10 мм рт. ст. ише-
мические изменения становятся необратимыми
[11].

Ряд авторов полагают, что успешное выполне-
ние реконструктивных операций на артериях бед-
ренно-подколенно-берцового сегмента сопровож-
дается улучшением снабжения тканей ишемизиро-
ванной нижней конечности кислородом уже на
1 сут. послеоперационного периода [9, 11]. В част-
ности, выявлено уменьшение парциального напря-
жения кислорода (рО2) в оттекающей от нижней
конечности крови у лиц со 2-й стадией хроничес-
кого нарушения артериального кровообращения
(ХНАК), по сравнению с исходным уровнем на
3 сут. с момента выполнения хирургического вме-
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шательства на 9,2%, а на 14-е – на 8,5%. [6]. Вмес-
те с тем, в литературе приводятся сведения и о том,
что восстановление артериального кровотока по ар-
териям нижних конечностей не сопровождается
нормализацией КТФК в раннем послеоперацион-
ном периоде [10].

Учитывая непосредственное влияние РРС на
исходы артериальных реконструкций, в настоящее
время ведущей проблемой восстановительной хи-
рургии магистральных артериальных сосудов ниж-
них конечностей является разработка современной
медицинской технологии его лечения и профилак-
тики. Исходя из вышеизложенного, представляет
практический интерес изучение возможного ис-
пользования в лечении и профилактике РРС пре-
паратов пантотеновой кислоты, в частности, пан-
тенола, эффективного предшественника кофермен-
та А – кофактора многочисленных энергопродуци-
рующих реакций, основываясь на данных литера-
туры о его широком терапевтическом действии,
прежде всего, мембранопротекторном и антиокси-
дантном [2].

Целью настоящей работы явилась разработка
способа комплексной фармакологической защиты
тканей нижних конечностей, перенесших ишемию-
реперфузию при хирургической коррекции атерос-
клеротических поражений артерий бедренно-под-
коленно-берцового сегмента на основе использо-
вания ксенобиотического производного пантотено-
вой кислоты – D-пантенола.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось в двух группах боль-

ных, у которых выполнялся однотипный вариант
хирургического вмешательства – общебедренно-
подколенное или берцовое шунтирование реверси-
рованной аутовеной под перидуральной анестези-
ей. Обследованные пациенты давали согласие на
процедуру забора крови в соответствии с правила-
ми этической комиссии Гродненского медицинско-
го университета. Первую группу составили 94 боль-
ных, в том числе 45 пациентов с ХНАК в нижних
конечностях 2-й б стадии (по Fontaine-А.В. Покров-
скому) и 49 пациентов с ХНАК 3-й стадии. Паци-
ентам первой группы назначалась традиционная
послеоперационная терапия, включающая антиби-
отик из группы аминогликозидов (гентамицин),
сосудорасширяющий препарат (из группы теофи-
лина и никотиновой кислоты – ксантинола нико-
тинат), а также трентал, обладающий дезагрегант-
ным действием.

Во вторую группу вошло 42 пациента, из кото-
рых 16 человек имели ХНАК в нижней конечнос-
ти 2-й б стадии и 26 человек – 3-й стадии. В после-
операционном периоде пациентам второй группы
дополнительно за 30 мин – 1 ч до операции вво-
дился внутримышечно «D-пантенол» (Jenapharm,
ФРГ) в разовой дозе 0,5-1 г одновременно с преме-
дикацией (атропина сульфат 0,1% – 1,0 в сочета-

нии с промедолом 1% – 1,0). Во время операции
пантенол инфузировался болюсно в дистальное
сосудистое русло в дозе 1 г в 20 мл изотонического
раствора натрия хлорида. После операции препа-
рат назначался в разовой дозе 1 г на 1-5-е сут. внут-
ривенно капельно, а на 6-10-е сут. внутримышеч-
но. Контрольную группу составили 34 практичес-
ки здоровых лиц.

Течение РРС и клиническая эффективность дей-
ствия пантенола в его лечении и профилактике
оценивалась по показателям КТФК. Для исследо-
вания забиралась кровь из подкожной вены тыла
ишемизированной нижней конечности до опера-
ции, на 6-е и 11-е сут. раннего послеоперационно-
го периода. Анализ параметров КТФК производил-
ся на микрогазоанализаторе ABL-330 «Radiometer»:
находили величину парциального напряжения кис-
лорода – рО2, углекислого газа – рСО2-, насыщение
гемоглобина кислородом – SvO2. Сродство гемог-
лобина к кислороду (СГК) определяли по показа-
телю р50 (парциальное напряжение рО2 крови, со-
ответствующие 50% насыщению ее кислородом)
методом «смешивания» в модификации [7]. Обра-
ботка полученных данных проводилась по обще-
принятым критериям вариационной статистики с
использованием программ EXEL и STATISTIC.

Результаты и обсуждение
Анализ показателей КТФК у больных ОА с по-

ражением артерий бедренно-подколенно-берцово-
го сегмента свидетельствовал о развитии при ате-
росклеротическом поражении магистральных ар-
терий нижних конечностей ее многокомпонентно-
го нарушения. Прежде всего, прогрессирование
ХНАК в нижних конечностях сопровождается по-
степенным повышением в оттекающей от них ве-
нозной крови величин pO2, pCO2, SO2. Анализируя
полученные данные, следует учесть зависимость
насыщения венозной крови кислородом от скоро-
сти регионарного кровотока. Инструментальные
методы обследования наблюдавшихся нами паци-
ентов (ангиография, реовазография) подтвержда-
ли снижение у них объемной скорости кровотока
как по магистральным артериям, так и по капилля-
рам. Следовательно, полученные результаты ука-
зывают на развитие у больных с хронической ар-
териальной недостаточностью (ХАН) нижних ко-
нечностей вследствие ОА циркуляторной гипоксии.
Вместе с тем, для циркуляторной гипоксии в чис-
том виде характерно не повышение, а снижение
рvO2 [4]. Наличие на фоне циркуляторной гипок-
сии венозной гипероксии свидетельствует о том,
что у данных больных величина рО2 в крови, отте-
кающей от ишемизированной нижней конечности,
не отражает реальную степень оксигенации ее тка-
ней, т.е. степени потребления О2 тканями из окси-
гемоглобина. Такой, на первый взгляд, парадокс на-
ходит объяснение в существовании при ОА, в том
числе и нижних конечностей, целого ряда причин.
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Они включают как микроциркуляторные, так и
метаболические нарушения. Многочисленные ис-
следования указывают на уменьшение у лиц, стра-
дающих ОА, существенного числа функциониру-
ющих капилляров, значительное снижение прони-
цаемости капилляров для О2 и питательных ве-
ществ, образование своеобразного периферическо-
го тканевого шунта [1, 10]. Периферическое шун-
тирование влияет на степень деоксигенации крови
непосредственно (сброс артериальной крови в
вену) и опосредованно, через изменение скорости
тканевого кровотока и уменьшение числа функци-
онирующих капилляров [4].

Таким образом, параметры венозной гиперок-
сии могут служить одним из критериев оценки
адекватности функционирования микроциркуля-
торного русла в ишемизированной конечности у
больных с атеросклеротическими окклюзиями в
бедренно-подколенно-берцовом сегменте. Одно-
временно найдено уменьшение утилизации О2 тка-
нями, испытывающими длительную ишемию, что
подтверждается снижением содержания в венозной
крови ишемизированной, по сравнению с контро-
лем, величины рСО2 (p<0,01). Последняя является
конечным показателем большинства окислитель-
ных процессов, протекающих с участием кислоро-
да.

Восстановление магистрального артериально-
го кровообращения в нижних конечностях у боль-
ных ОА первой группы, получавших традицион-
ную послеоперационную терапию, не сопровож-
дается быстрой нормализацией КТФК. Так, в те-
чение первых 6 дней раннего послеоперационного
периода во всех группах прооперированных боль-
ных сохраняется достоверное повышение в отте-
кающей от нижней конечности венозной крови рО2,
по сравнению с дооперационным уровнем. Степень
возрастания рvО2 находится в прямо пропорцио-
нальной зависимости от исходной стадии ХНАК в
нижних конечностях. Например, относительно до-
операционного уровня у лиц, оперированных с ис-
ходной 2-й б стадией ХНАК, рvО2 увеличивается
на 112,0 %, с 3-й – на 119,1%. Повышение рО2 в
венозной крови реперфузируемо-реоксигенирован-
ной нижней конечности, очевидно, свидетельству-
ет о неспособности включенных в кровоток тка-
ней, прежде всего мышц, утилизировать в течение
раннего послеоперационного периода возросший
поток кислорода. Начиная с 6 сут. с момента вы-
полнения операции, наблюдается снижение рvО2.
Однако к моменту выписки больных на амбулатор-
ное лечение (11 сут) на фоне их стандартного пос-
леоперационного лечения рvО2 остается выше до-
операционных величин (p<0,01), но ниже значений,
характерных для 6-го дня послеоперационного пе-
риода. Показатель SvO2 в реоксигенированной ниж-
ней конечности прогрессивно снижается, по срав-
нению с дооперационными данными, по мере уве-
личения сроков послеоперационного наблюдения.

Вместе с тем, на 11-е сут. с момента выполнения
артериальной реконструкции SvO2 превышает зна-
чения у контрольных лиц на 103,7% при исходной
2-й б стадии ХНАК в конечности, на 106,8% при
3-й стадии ХНАК. Динамика величины SvO2 в пе-
ренесшей ишемию нижней конечности говорит о
том, что, несмотря на ограничения, реперфузируе-
мо-реоксигенируемые ткани способны усваивать
определенную часть кислорода. О некотором улуч-
шении использования кислорода реперфузируемы-
ми тканями нижних конечностей свидетельствует
и увеличение рvСО2 в оттекающей от нее венозной
крови. Например, у лиц, оперированных по пово-
ду 2-й б стадии ХНАК, на 6-е сут. послеопераци-
онного наблюдения, рvСО2 увеличивается, по срав-
нению с исходным уровнем, на 105,9%, 3-й – на
104,1%. На 11-е сут. раннего послеоперационного
периода величина рvСО2 возрастает на 106,9% и
106%, соответственно. СГК после восстановления
артериального кровообращения в нижней конеч-
ности снижается в течение всего раннего после-
операционного периода. Однако достоверной нор-
мализации СГК на 11-е сут. после операционного
наблюдения не происходит.

У лиц 2 группы, получавших в послеопераци-
онном периоде пантенол по вышеуказанной схе-
ме, отмечалось статистически достоверное улуч-
шение КТФК в реперфузируемо-реоксигенирован-
ной нижней конечности. Вместе с тем, характер
положительных сдвигов кислородного статуса у
обследованных больных находился в обратной за-
висимости от стадии исходной ишемии конечнос-
ти. Так, уровень PvO2 на 6-е сут. после хирурги-
ческого вмешательства у лиц с ХНАК в нижней
конечности 3-й стадии соответствовал значениям
дооперационного уровня (р > 0,5). На 11-е сут он
достоверно уменьшался (р < 0,01), оставаясь выше
показателей контрольной группы (р<0,01). У боль-
ных с исходной 2-й б стадией ХНАК в нижней ко-
нечности показатель PvO2 на 6-е сут. с момента
выполнения операции достоверно снизился отно-
сительно дооперационного уровня. На 11-е сут ве-
личина PvO2 уменьшилась до значений, получен-
ных у здоровых лиц (р > 0,05). Аналогичные поло-
жительные сдвиги в состоянии КТФК в реперфу-
зируемо-реоксигенированных тканях нижних ко-
нечностей наблюдались и при изучении характера
изменений величин pvCO2, Pv50, SvO2.

Включение пантенола в комплексное лечение и
профилактику осложнений РРС улучшило его кли-
ническое течение. В первую очередь это отрази-
лось на развитии отека в прооперированной ниж-
ней конечности. Так, у лиц, перенесших шунтиру-
ющую артериальную реконструкцию в связи со
2-й б стадией ХНАК в нижних конечностях на про-
тяжении всего раннего послеоперационного пери-
ода отек нижней конечности не наблюдался. У
больных с исходной 3-й стадией ХНАК интенсив-
ность отека, по сравнению с группой пациентов,
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не получавших пантенол, значительно уменьшает-
ся. На 6-е сут. с момента выполнения операции отек
у них определялся только на стопе. Разница в диа-
метрах стоп прооперированной и контрлатераль-
ной конечности в этот период обследования паци-
ентов составила 0,68±0,10 см, против 2,45±0,51 см
у лиц, не получавших пантенол. К 11-м сут после-
операционного периода отек стопы полностью ку-
пировался.

Использование пантенола привело и к значи-
тельному улучшению показателей функционально-
диагностических проб, характеризующих перифе-
рическое кровообращение. Так, основной показа-
тель интегральной реовазограммы нижних конеч-
ностей у больных со 2-й б стадией ХАН нижних
конечностей, не получавших пантенол на 11-е сут.
послеоперационного периода равнялся 0,898 ±
0,050, с 3-й стадией – 0,801 ± 0,040, против 0,990 ±
0,036 у практически здоровых лиц (р < 0,01). При
включении пантенола в комплексное лечение и
профилактику осложнений РРС синдрома реогра-
фический систолический индекс увеличился у
больных со 2-й б стадией ХАН нижних конечнос-
тей до 0,988 ± 0,031, а с 3-й стадией – до 0,889 ±
0,041 (р < 0,01), т.е. у пациентов с исходной 2-й б
стадией ХНАК в нижних конечностях показатели
РВГ к 11-м сут. послеоперационного периода со-
ответствуют данным практически здоровых лиц.
При исходной 3-й стадии ХАН нижних конечнос-
тей показатели РВГ также существенно улучшают-
ся и достоверно отличаются от соответствующих
значений в группе лиц, не получавших пантенол
(p<0,01).

Приоритетность достигнутого эффекта лечения
РРС путем дополнительного назначения пантено-
ла подтверждена государственной экспертизой [5].

Выводы
1. Хроническое нарушение артериального кро-

вообращения в нижних конечностях вследствие
облитерирующего атеросклероза артерий бедрен-
но-подколенно-берцового сегмента сопровождает-
ся нарушением кислородтранспортной функции
крови.

2. Успешное выполнение реконструктивных
операций на артериях бедренно-подколенно-берцо-
вого сегмента не сопровождается нормализацией
кислородтранспортной функции крови во включен-

ных в кровоток нижних конечностях.
3. Использование в комплексном лечении и

профилактике осложнений реперфузионно-реокси-
генационного синдрома нижних конечностей пре-
парата пантотеновой кислоты – D-пантенола (Иена-
фарм, ФРГ) оказывает благоприятное влияние на
КТФК во включенной в кровоток нижней конеч-
ности и улучшает клиническое течение раннего
послеоперационного периода. Выраженность эф-
фекта проводимого комплексного лечения зависит
от стадии исходной ишемии конечности.
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