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использованных продуктов функционального назначения, выражающийся в нормализации и оптимизации по-
казателей статуса питания детей, указывает на необходимость их регулярного включения в рационы органи-
зованного питания.

THE ROLE OF PRODUCTS OF FUNCTIONAL PURPOSE  
IN THE NORMALIZATION OF NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN  

WITH SIGNS OF DYSBIOTIC DISTURBANCES
T.N. Valahanovich, T.S. Borisova

Evaluated and shown effective application products of functional purpose, enriched with Prebiotics, as a way 
of correcting the nutritional status of children with disbiotičeskimi disorder. The positive effects of the use of marked 
improvement registered in the bowel, reducing the detection of symptoms of disbiosis, normalization of metabolism 
and the status of non-specific resistance.
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ВОСПАЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ
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Кровообращение, организованное функциональными системами, является единственной и универсаль-
ной транспортной магистралью в организме млекопитающих. Оно связывает внешнюю и внутреннюю среду 
по газам (кислород, углекислый газ), энергетическим и пластическим веществам (углеводы, аминокислоты, 
липиды, электролиты, микроэлементы, коферменты, продукты их деградации) и воде одновременно. В ор-
ганизме нет депо кислорода, аминокислот, макроэргов. Адекватное их наличие — основа жизнеобеспече-
ния — критически зависит от режима гемодинамической субстрат-акцепторной доставки. Гидролиз макроэр-
гов — оборотная сторона абсолютно всех функций жизнеобеспечения.

Цель работы — выявление объективных дифференциально-диагностических критериев гипердинами-
ческих режимов кровообращения у детей при воспалительно-гнойных заболеваниях (ВГЗ), возможности их 
использования в контроле адекватности гемодинамического обеспечения и своевременности коррекции кро-
вообращения, возможности оценки динамики воспалительно-гнойных заболеваний в целом. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением было 298 детей, находившихся на лечении в «Детском 
хирургическом центре» в период 1986–2013 гг. Используя международные рекомендации по рандомизации 
постагрессивного периода, у 83 пациентов была идентифицирована начальная фаза ВГЗ,  у 62 — синдром 
системного воспалительного ответа, у 74 — сепсис, у 49 — тяжелый сепсис, у 30 — септический шок [1, 2].

Методологическая основа исследования заключалась в одновременном учете следующих показателей.
1. Показатели, характеризующие функцию органов и тканей, непосредственно обеспечивающих связь 

внешней и внутренней среды (легкие, кожа, желудочно-кишечный тракт, почки): функциональные респира-
торные «цены», а при необходимости респираторной поддержки — это терапевтические «цены» по параме-
трам искусственной вентиляции легких, сатурации капиллярной (артериальной), венозной крови, тест с ги-
пероксией, кожно-ректальный температурный градиент, наличие пролежней, клиническая, аускультативная и 
эхоскопическая оценка функции желудочно-кишечного тракта, количество и характер отделяемого по желу-
дочному зонду при парезе кишечника, остаточные объемы при зондовом кормлении, копрограмма, почасовой 
диурез, 6–12–24-часовой гидробаланс, общий и биохимический анализ мочи. У всех детей при поступлении и 
при неблагоприятной динамике воспалительно-гнойных заболеваний исследовалась гемокультура.

2. Гемодинамические показатели: частота сердечных сокращений (ЧСС), систолическое, диастолическое, 
среднее артериальное давление (САД) (инвазивное, неинвазивное измерение), электрокардиография, 
центральное венозное давление (ЦВД) прямой монометрией, ударный (УО) и минутный объем крови (МОК) 
(реоплетизмографическим, термодилюционным или эхографическим методом) с последующим расчетом 
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индекса кровоснабжения (ИК), индекса общего периферического сосудистого сопротивления (ИПС) в % 
от должных величин с последующей формулировкой гемодинамического диагноза [3–5]; оценивали также 
насыщение гемоглобина и содержание О2 в артериальной и венозной крови, доставку О2, артерио-венозную 
разность по О2. 

Выполнен корреляционный анализ значений МОК и насыщения кислородом образцов центральной ве-
нозной крови (SаtvО2) с целью определения возможности экспресс-информации последнего о режиме крово-
обращения (r=0,86; при ИК=90–110%  значения SаtvО2  были в пределах 68–73%; при ИК <90% показатели 
SаtvО2 были <65%; значения ИК >110% сопровождались увеличением SаtvО2>74%). 

3. Показатели соответствия режима кровообращения интенсивности метаболических процессов: 
артерио-венозная разница по О2 (DSаtО2 ), его потребление, коэффициент утилизации О2 (рассчитывали по 
формуле Фика А., 1855), рвН, утилизация экзогенно введенной глюкозы методом управляемой толерантно-
сти, выраженность инсулин-резистентности (по индивидуально необходимой и достаточной дозе инсулина), 
кислотно-основное состояние, лактатемия артериальной, капиллярной, венозной крови, адекватность «прио-
ритарных» (эритроциты, тромбоциты) и «неприоритарных» (альбумин, лимфоциты) синтезов суточному азот-
ному балансу [6]. Также оценивались функции ЦНС («приоритарные») наряду с функциями тканей, контакти-
рующих с внешней средой («неприоритарные»).

Результаты и их обсуждение.
Результаты обследования:
ИК = 148,3±18,4% (n = 136; р<0,05);
ИПС = 63,7±12,3% (n = 136; р<0,03);
ЦВД = 130,3±22,0% (n = 136; р<0,05).
При условии утилизации глюкозы без эпизодов гипергликемии и признаков инсулин-резистентности 

проводилось внутривенное введение глюкозы в пределах 0,01–0,5 г/кг/ч.
рО2 в капиллярной крови = 88,3±3,7 мм рт. ст. (n = 136; р = 0,12),
Sаt О2 в капиллярной (артериальной) крови = 93,7±4,3% (n = 76; р<0,12),
рСО2 в венозной крови = 44,2±3,1 мм рт. ст. (n = 136; р<0,002),
рО2 в венозной крови = 46,3±5,7 мм рт. ст. (n = 136; р<0,12),
рО2 в смешанной венозной крови = 41,3±3,6 мм рт. ст. (n = 23; р<0,1),
SаtО2 в венозной крови = 72,4±4,3% (n = 76; р<0,12),
DSаtО2= 21,3±5,2% (n = 136, р = 0,18),
доставка О2 = 780,3±17,2 мл/(мин/м) (n = 48, р<0,01),
потребление О2 = 246 мл/(мин/м2) (n = 46, р<0,01),
коэффициент утилизации О2 = 33% (n = 48),
РН в капиллярной (артериальной) крови = 7,33±0,07 (n = 136, р<0,05),
лактат венозной крови = 1,8±0,6 мМоль/л (n = 36, р<0,05).
Гипердинамический режим кровообращения (ИК = 148,3±18,4%, р<0,05), при котором: 1) нет наруше-

ний транспортной связи внешней и внутренней среды (кроме зоны повреждения); 2) адекватно (контролиру-
емо!) удовлетворяется необходимая интенсивность метаболизма по энергетически-пластическим веществам, 
газам, воде; 3) обеспечивается саногенное течение основного воспалительно-гнойного заболевания, расцени-
вали как компенсаторную гипердинамию (КГ):

ИК = 186,3±22,4%, р<0,01; 
ИПС = 40,7±12,3%, р<0,03;
ЦВД = 150,3±22,0 мм;
Н2О р<0,015.
При условии утилизации глюкозы  часто с инсулин-резистентностью и эпизодами гипергликемии, дис-

гликемии проводилось внутривенное введение глюкозы в пределах 0,005–0,15 г/кг/ч.
рО2 капиллярной крови = 98,3±3,7 мм рт. ст. (n = 96; р = 0,12),
Sаt О2 капиллярной (артериальной) крови = 95,7±4,3% (n = 76; р<0,12),
рСО2 

 венозной крови = 29,5 мм рт. ст. (n = 36; р<0,002),
рО2 венозной крови = 68,3±5,7 мм рт. ст. (n = 13; р<0,12),
рО2 смешанной венозной крови = 65,3±3,6 мм рт. ст. (n = 43; р<0,01),
SаtО2 венозной крови = 82,7±5,3% (n = 76; р<0,12),
DSаtО2 = 13,3±5,2% (n = 136, р = 0,18),
доставка О2 = 890,5±13,2 мл/(мин/м2) (n = 43, р<0,01),
потребление кислорода = 93,6±8,3 мл/(мин/м2) (n = 43, р<0,5),
коэффициент утилизации О2 = 13,2% (n = 48, р = 0,18),
РН в капиллярной (артериальной) крови = 7,15±0,12 (n = 136, р<0,002),
лактат венозной крови = 5,8±2,6 мМоль/л (n = 36, р<0,05).
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Гипердинамический режим кровообращения (ИК = 186,3±22,4; �������������������������������������n������������������������������������ = 86, р<0,01), сопровождающийся та-
хикардией, нарастающим положительным гидробалансом (р<0,001), олигурией (р<0,05), угнетением функ-
ций кишечника, лактатемией, увеличением артериализации смешанной венозной крови, снижением утилиза-
ции О2 и глюкозы на фоне эпизодов гипергликемии и усиливающейся инсулин-резистентности, респираторного 
алкалоза и/или метаболического ацидоза, дискалиемии, расценивали как патологическую гипердинамию (ПГ). 

Стратегические методики стабилизации компенсаторной гипердинамии
1. Психо-сенсорный и температурный комфорт, адекватное положение в постели. 2. Оптимальный га-

зообмен. 3. Адекватное контролируемое обезболивание, седация, параанестезиологическое обеспечение. 
4. Должная гидратация в рамках заданного динамично контролируемого гидробаланса и осмолярности с уче-
том режима гемодинамики; контроль и эффективная коррекция электролитных и кислотно-основных откло-
нений. 5. Управляемая волемия с учетом гемодинамического диагноза и агрегатного состояния крови. 6. Суб-
стратная энергетическая поддержка (начинать с 10–15% суточной потребности) со своевременной трансфор-
мацией в адекватное субстратное энергетически-пластическое обеспечение под контролем азотного балан-
са. 7. Своевременное адекватное обеспечение коферментами (Солувит, Виталипид) и микроэлементами (Адо-
мель). 

Результаты данной работы находят применение в детских отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии РБ, внедрены в учебный процесс на кафедрах детской анестезиологии и реаниматологии, неонатологии и 
других педиатрических кафедрах БелМАПО.

Заключение. Оценить адекватность кровообращения при ВГЗ только по гемодинамическим показате-
лям невозможно. Необходима динамичная оценка показателей соответствия режима кровообращения интен-
сивности метаболических процессов и показателей, характеризующих функцию органов (тканей), непосред-
ственно обеспечивающих связь внешней и внутренней среды. Адекватность и своевременность коррекции 
стабилизации кровообращения при ВГЗ должны выполняться на этапе гипердинамических режимов. Гемоди-
намической основой саногенного течения воспаления является компенсаторная гипердинамия.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF COMPENSATORY AND PATHOLOGICAL HYPERDYNAMIA  
IN CHILDREN WITH PURULENT INFLAMMATORY DISEASES.

A.P. Vasiltseva, L.L. Mironov, V.N. Arinchin, E.V. Anisimova, M.S. Kaganovich, S.V. Lamaka 

Results are used in many departments of pediatric intensive care in the Republic of Belarus, introduced in the 
educational process at the Department of pediatric anesthesiology and resuscitation Belarusian Medical Academy 
of Post-Graduate Education for Doctors, in children’s intensive care units of the Centre for pediatric surgery at City 
clinical hospital № 1 and many other children’s intensive care unit of the Republic of Belarus.
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ПРИЧИНЫ ГИПЕРЕСТЕЗИЙ В ПОЛОСТИ РТА И ВОЗМОЖНОСТИ ИХ УСТРАНЕНИЯ
Л.С. Величко, Н.В. Ящиковский

Белорусский государственный медицинский университет

Гиперестезия — состояние повышенной чувствительности. Гиперестезия в полости рта — это появле-
ние чувствительности тканей, которое может иметь различные формы проявления в зависимости от причи-
ны их появления.

Пациент обращается к врачу-специалисту с жалобами на появление дискомфорта в полости рта: су-
хость или повышенная саливация, жжение губ и языка, покалывание и даже боли в языке, першение в горле, 


