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Abstract
Relevancy: hypermetabolic response caused by 

the increased level of catecholamines accompanies 
a severe burn trauma, whereas β-adrenoblockers, 
decreasing the action of endogenous catechol-
amines, enable to reduce the load on the myocar-
dium and decrease the pronounced symptoms of 
hypermetabolism.

Purpose of the study: determination of the pos-
sibility and safety of using β1-blocker of atenolol in 
children in hyperdynamic phase of the burn damage 
accompanied by tachycardia and arterial hypertension. 

Materials and methods: the prospective open 
randomized study included 24 children with a burn 
trauma on the total body surface area (TBSA) from 
30 to 80% accompanied by the hyperdynamic type 
of hemodynamics (cardiac index ≥ 6  l/min/m2) 
aged 6 to 18 admitted to the department of resus-
citation and intensive therapy of G.N. Speransky 
Children’s State Clinical Hospital No. 9, Moscow, 
from January 1, 11 to December 31, 15. Selective 
β1-blocker of atenolol at 4 mg/kg/day is added to 
the therapy of the basic group and intensive ther-
apy without β1-blockers is intended for the control 
group. The study lasts 5 days.

Results: in the studies they used selective β1-
blocker of atenolol and in foreign clinics they use 
propranolol for these purposes. We managed to de-
crease the heart rate for 20-25% of the initial one 
but the tendency to tachycardia preserved during 
the entire study. Recovery of arterial pressure, sys-
tolic output index and DO2I was observed which 
indicates at the decrease of hypermetabolism. No 
complications were observed.

Резюме
Актуальность: гиперметаболический ответ, 

вызванный повышенным уровнем катехоламинов, 
сопровождает тяжелую ожоговую травму, в свою 
очередь β-адреноблокаторы, снижая действие эндо-
генных катехоламинов, позволяют снизить нагруз-
ку на миокард и уменьшают выраженность симпто-
мов гиперметаболизма.

Цель исследования: определение возможности 
и безопасности применения β1-блокатора атенолола 
у детей в гипердинамическую фазу ожогового по-
вреждения, сопровождающуюся тахикардией и ар-
териальной гипертензией.

Материалы и методы: В проспективное откры-
тое рандомизированное исследование включены 
24 ребенка с ожоговой травмой на общей площади 
поверхности тела (ОППТ) от 30 до 80 %, сопрово-
ждающейся гипердинамическим типом гемодина-
мики (сердечный индекс ≥ 6 л/мин/м2), в возрасте от 
6 до 18 лет, поступивших в ОРИТ ДГКБ №9 им. Г.Н. 
Сперанского г. Москвы, с 1.01.11 по 31.12.15 года. 
Основная группа – в терапию добавлен селектив-
ный β1-блокатор атенолол в дозе 4 мг/кг/сут, и кон-
трольная –интенсивная терапия без β-блокаторов. 
Продолжительность исследования 5 суток. 

Результаты: В исследовании для этих целей 
был использован селективный  β1-адреноблокатор 
атенолол, в зарубежных клиниках для данных це-
лей применяют пропранолол. Нам удалось снизить 
ЧСС на 20–25 %, от исходного, но тенденция к та-
хикардии сохранялась в течение всего исследова-
ния. Наблюдалась нормализация АД, иУО и DO2I, 
что в свою очередь свидетельствует об уменьшении 
явлений гиперметаболизма. Осложнений не наблю-
далось.
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Тяжёлая термическая травма характеризуется 
выраженным гиперметаболическим ответом, ко-
торый прямо пропорционален тяжести ожогового 
повреждения [1, 2, 3]. Гиперметаболический от-
вет характеризуется увеличением частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС), работы сердца, обмена 
веществ, липолиза и катаболизма белков, что при-
водит к потере мышечной массы и последующему 
увеличению

риска полиорганной недостаточности 
или смерти [4, 5]. Уровень катехоламинов в плазме 
увеличивается в 10–20 раз и сохраняется длитель-
ное время после травмы [6, 7].

Проведенные исследования показали, что  ка-
лорические потребности у  тяжелых ожоговых па-
циентов увеличиваются до 180% от нормы у взрос-
лых [8] и детей [9].

Способность катехоламинов являться тригге-
рами поддержания

гиперметаболического ответа была проде-
монстрирована Wilmore  D. W. и  его коллегами 
еще в 1974 году. В эти годы была выявлена осно-
вополагающая роль β-адренергических рецепто-
ров в  повышении артериального давления и  ско-
рости обмена веществ, увеличения ЧСС. Участие 
α-адренергических рецепторов в данных реакциях 
было исключено. При  исследованиях была четко 
установлена роль катехоламинов в запуске гиперме-
таболического ответа. Эти ранние работы предпола-
гали возможность снижения гиперметаболического 
ответа на ожоговую травму с помощью применения 
β-блокаторов [10]. Повышенный уровень катехо-
ламинов, которые являются первичными медиато-
рами гиперметаболизма, сохраняется до  2  лет по-
сле ожогового повреждения [11]. Катехоламины 
усиливают работу сердечно-сосудистой системы, 
приводя к увеличению потребления кислорода ми-
окардом и его гипоксии, тахикардии и повышению 
сократимости миокарда [12]. Гиперадренергиче-

ская реакция в ответ на тяжелую ожоговую травму 
распространяется не  только на  сердечно-сосуди-
стую систему, но и приводит к нарушению обмена 
веществ, снижению мышечной массы и плотности 
костей, что в свою очередь затрудняет заживление 
ожоговых ран [13, 14].

История применения β-блокаторов начинает-
ся в  60‑е годы ХХ века, когда впервые они были 
использованы при  лечении стенокардии [15]. 
β-блокаторы классифицируются как неселективные 
(антагонисты β1- и β2‑рецепторов), β1‑селективные 
и  α1‑селективные адреноблокаторы. Кроме того, 
β-блокаторы различаются по растворимости в воде, 
объему распределения и, как следствие, биодоступ-
ностью и  периодом полураспада. В  дальнейшем 
применение β-блокаторов для контроля тахикардии 
у пациентов без ожогового повреждения после об-
ширных операций продемонстрировало снижение 
частоты сердечно-сосудистых осложнений и  ле-
тальности [16].

В  острый период ожогового повреждения 
β-адреноблокаторы, снижая действие эндогенных 
катехоламинов, позволяют снизить нагрузку на ми-
окард [17] и уменьшают выраженность симптомов 
гиперметаболизма [18, 19]. Клинически это прояв-
ляется в уменьшении тахикардии, снижении потре-
бления кислорода миокардом у  детей и  взрослых 
[20].

В  связи с  этим целью нашего исследования 
явилась оценка эффективности и  безопасности 
применения селективного β1‑блокатора атенолола 
у детей в гипердинамическую фазу ожогового по-
вреждения, сопровождающуюся тахикардией и ар-
териальной гипертензией.

Материалы и методы
В  проспективное открытое рандомизирован-

ное исследование включены 24 ребенка. Критери-
ями включения являлись: выраженная тахикардия 

Заключение: применение атенолола является 
возможным и безопасным в дозе 4 мг/кг/сут, нор-
мализует и стабилизирует показатели централь-
ной гемодинамики без ущерба в доставке кисло-
рода.

Ключевые слова: дети, ожоги, гиперкатабо-
лизм, атенолол

Conclusion: usage of atenolol is possible and 
safe at the dose of 4 mg/kg/a day. It normalizes and 
stabilizes the central hemodynamics indices with-
out prejudice to oxygen delivery.

Key words: burn, children, hypermetabolic, 
atenolol
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АДср проводили каждые 4 часа и сравнивали с при-
нятыми номограммами у  здоровых детей. За  нор-
мальный показатель принят показатель 50 центиля 
соответствующих таблиц.

Для  оценки показателей центральной гемоди-
намики – индекса ударного объема (УО) и сердеч-
ного индекса (СИ) – использовали ультразвуковой 
аппарат USCOM (Австралия). Исследования про-
водились лежа на  спине, в  состоянии комфорта, 
без  плача или  возбуждения, в  отсутствие болево-
го синдрома. Использован 2,2  МГц датчик из  су-
прастернального доступа в  проекции аортального 
клапана. Исследование проводили каждые 4  часа, 
выполняли три измерения с регистрацией среднего 
результата.

Расчетные показатели
Индекс доставки кислорода (рассчитывали как

DO2I = 1/34 × Нв × СИ × (Sp03 ÷ 100),

где 1,34  константа Гюфнера, Нв  – уровень гемо-
глобина в г/л, СИ – сердечный индекс мл/мин/м2, 
SpO2  – % насыщения артериальной крови кисло-
родом.

Статистический анализ
Статистическая обработка цифровых данных 

произведена с  применением стандартного паке-
та прикладных программ Microsoft Еxcel и  IBM 
SPSS 23.0  и  включала методы как  параметриче-
ского, так и  непараметрического анализа. Про-
верку параметров на нормальность распределения 
проводили при  помощи критерия Шапиро  – Уил-

на  фоне гипердинамического типа гемодинамики 
(сердечный индекс (СИ) ≥ 6 л/мин/м2) у детей с ожо-
говой травмой на общей площади поверхности тела 
(ОППТ) от 30 до 80%, возраст от 6 до 18 лет неза-
висимо от пола, поступивших в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии ДГКБ № 9 им. Г. Н. Спе-
ранского г. Москвы, с 1 января 2011 по 31 декабря 
2015 года.

Критерии исключения: пациенты, доставлен-
ные более чем через 24 часа после травмы, паци-
енты с врожденными пороками сердца (до и после 
оперативного вмешательства), дети с  указанием 
на нарушения ритма и проводимости в анамнезе.

Пациенты с  помощью программы генератора 
случайной выборки распределялись на  2  группы. 
Основная группа  – в  комплексную интенсивную 
терапию добавлен селективный β1‑блокатор ате-
нолол в  дозе 4  мг/кг/сут и  контрольная группа  – 
пациенты, получающие интенсивную терапию 
без  β-блокаторов. Группы были сопоставимы (та-
блица 1). Начало терапии β-блокаторами в первые 
24–48  часов после ожогового повреждения. Про-
должительность исследования 5 суток.

Исследуемые показатели
Насыщение артериальной крови кислородом 

с  помощью пульсоксиметрии (SpO2), ЧСС непре-
рывно в течение всего срока наблюдения, систоли-
ческое (АДс) и диастолическое (АДд) артериальное 
давление (дискретно с  промежутком в  60  минут 
с расчетом среднего артериального давления (АДср) 
измеряли с помощью монитора Dreger Infinity (Гер-
мания). Расчет средних показателей ЧСС, АДс, 

Таблица 1.  Характеристика больных

Основная группа
+β-блокаторы

Контрольная группа
без β-блокаторов

Всего 12 12

Мальчики 8 (66,7%) 9 (75%) 

Девочки 4 (33,3%) 3 (25%) 

Возраст (лет) 11.42±1.01 10.58±1.07

Вес (кг) 42.3±4.8 39.8±4.7

Пов. тела (м2) 1,29±1,01 1,31±0,9

Общая площадь ожогового 
повреждения (% ОППТ) 41.9±2.4 46.6±2.5
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ка. Полученные результаты представлены в  виде 
средних значений (М) ± стандартное отклонение 
(σ) или  медианы (Ме) [25‑го; 75‑го перцентилей] 
(при  распределении, отличном от  нормального). 
Данные для  качественных показателей представ-
лены в виде абсолютных величин и доли в группе 
в  процентах. При  нормальном распределении ис-
пользован t-критерий Стьюдента для несвязанных 
выборок. Для  установления значимости различий 
между группами с ненормальным распределением 
по  количественным признакам применялся непа-
раметрический критерий Манна – Уитни (для двух 
независимых групп). Во всех процедурах статисти-
ческого анализа за критический уровень значимо-
сти нулевой статистической гипотезы принимали 
р=0,05.

Результаты и обсуждение
Перед началом введения β1‑блокатора атеноло-

ла не было значимых различий между показателя-
ми ЧСС, АДс, АДср, иУО, СИ и DO2I в исследуе-
мых группах (таблица 2).

Уровни ЧСС, АДс, АДср, УО, СИ и  DO2I 
для обеих групп были одинаково увеличены. Сред-
няя ЧСС в контрольной группе была 145 (134; 154) 
ударов в минуту, в основной – 143 (135; 158) уда-
ра в  минуту, что  превышало норму соответствен-
но на  85% и  83%. Уровень систолического АД 
в основной группе составлял 142 (130; 158) мм рт. 
ст. на  23% выше возрастной нормы), в  контроль-
ной – 139  (128; 149) мм рт. ст. (превышает норму 
на 20%). Среднее АД в основной группе составля-
ло 101 (95; 108) мм рт. ст., в контрольной – 99 (91; 
111) мм рт. ст., что  превышает возрастные нормы 
на  26% и  23% соответственно. Индекс ударного 

объема составил в основной группе 78 (71; 84) мл/
м2 (+34% от нормы), в контрольной – 75 (66; 81) мл/
м2 (+29% от нормы). Сердечный индекс в основной 
группе был превышен на 40% от возрастной нормы 
и  составлял 6,3  (4,7; 7,1) л/мин/м2, в  контрольной 
группе превышение на 37% – 6,2  (5,0; 6,8) л/мин/
м2. Индекс доставки кислорода в  основной груп-
пе составил 861  (801; 925) мл/мин/м2  (превыше-
ние на 21%), в контрольной – 848 (785; 901) л/мин/
м2 (увеличен на 19%).

Таким образом, у  всех детей отмечены выра-
женные проявления гипердинамического циркуля-
торного ответа и несомненного состояния гиперме-
таболизма.

На  фоне терапии атенололом мы наблюдали 
снижение по всем гемодинамическим показателям 
в основной группе, начиная с 24 часов после перво-
го введения, с выходом на плато по окончании вто-
рых суток терапии. Средние показатели ЧСС в ос-
новной группе со вторых по пятые сутки составили 
115  (100; 119) ударов в  1  мин и  далее оставались 
в этих пределах в течение последующих суток на-

Таблица 2. И сходные гемодинамические показатели

ЧСС,
уд.в 1 мин. АДс, мм рт.ст. АДср, мм 

рт.ст.
ИУО, мл/

м2 СИ, л/мин/м2 DO2I, л/мин/
м2 P

Основная
% нормы

143
(135;158) 

142
(130;158) 

101
(95;108) 

78
(71;84) 

6,3
(4,7;7,1) 

861
(801;925) р ˃0,05

+85 +23 +26 +34 +40 +21

Контроль
% от нормы

145
(134;154) 

139
(128;149) 

99
(91;111) 

75
(66;81) 

6,2
(5,0;6,8) 

848
(785;901) р ˃0,05

+83 +20 +23 +29 +37 +19

Норма 77 115 80 58 4.5 709

160,0
150,0
140,0
130,0
120,0
110,0
100,0
90,0

1201141081029690847872666054483630241261
Часы исследования

Без атенола Атенол

ЧС
С 
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не
е

Рис.1 Д инамика ЧСС (среднее) в течении исследования
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блюдения (максимум превышения +50% от физио-
логической нормы). В  контрольной группе ЧСС 
оставалась на уровне 136 (130; 142), что составляло 
+77% от возрастной нормы (рис. 1).

Показатель АДс и  АДср в  основной группе 
снизился до  уровня возрастной нормы и  соста-
вил 116  (102; 122) мм рт. ст. и  79  (70; 82) мм рт. 
ст. соответственно. В контрольной группе уровень 
АДс составил 130  (126; 139) (превышает норму 
на 13%), АДср составило 93 (85; 99) мм рт. ст. (пре-
вышение возрастной нормы на 16%). Индекс удар-
ного объема в  основной группе снизился на  12% 
от  возрастной нормы и  составил 51  (46; 57) мл/
м2, в  контрольной группе он оставался повышен-
ным – 62 (51; 70) мл/м2 (превышение +7%).Сердеч-
ный индекс в основной группе снизился до 5,0 (3,8; 
5,8) л/мин/м2, в контрольной группе он еще более 
увеличился  – до  6,6  (6,1; 6,9) л/мин/м2  (превыше-
ние составило 46% от возрастной нормы). Индекс 
доставки кислорода в  основной группе снизился 
до  возрастной нормы  – 694  (670; 730) л/мин/м2, 
в  контрольной группе мы наблюдали увеличение 
DO2I до 908 (854; 951) л/мин/м2.

По окончании исследования введение атеноло-
ла было продолжено в течение всего времени пре-
бывания в  отделении реанимации. Осложнений, 
связанных с применением атенолола, мы не наблю-
дали. К сожалению, не удалось достигнуть возраст-
ных норм ЧСС, несмотря на стабилизацию показа-
телей АДс, АДср, иУО и DO2I.

Сводные данные и статистическая значимость 
показателей представлена в таблице № 3.

p≤0,05  различия в  основной и  контрольной 
группам по  исследуемым показателям признаны 
статистически значимыми.

Обсуждение
Таким образом, проведенные исследования 

у  детей с  тяжелой ожоговой травмой показали, 
что терапия с помощью селективного β1‑блокатора 
атенолола улучшает физиологические показате-
ли сердечно-сосудистой системы в  острый пери-
од ожогового повреждения и  тем  самым позволя-
ет прервать гипердинамический ответ организма 
и сгладить проявления гиперметаболизма.

Гипердинамическая фаза начинается у  детей 
в первые 24–48 часов после ожогового повреждения, 
значительно увеличивается частота сердечных сокра-
щений, что приводит к уменьшению времени для на-
полнения желудочков и снижение объемов выброса. 
Сердечный выброс и потребность миокарда в кисло-
роде, как правило, увеличиваются во время этой фазы. 
Добиться снижения проявлений сердечного стресса 
возможно за счет уменьшения ЧСС и сердечного вы-
броса, при  которых вероятность физиологического 
истощения миокарда значительно снижается.

Препараты из группы β-адреноблокаторов ши-
роко используются при  лечении гипертонической 
болезни, стенокардии, аритмии. В  педиатрии эти 
лекарства назначаются обычно при  заболеваниях 
сердца, в кардиохирургической практике, при лече-
нии гемангиом [21, 22, 23].

История применения β-блокаторов у  пациен-
тов с ожоговой травмой с целью снижения гипер-
катаболизма и  кардиального стресса имеет более 
чем 25‑летнюю историю [24, 25, 26, 27, 28].

Введение атенолола, как  известно по  многим 
работам ХХ века, уменьшает потребление кислоро-
да миокардом [29, 30, 31].

За  рубежом для  этих целей широко применя-
ется пропранолол –неселективный β1,2‑антагонист 

Таблица 3.  Средние гемодинамические показатели на 2–5 сутки исследования

ЧСС, уд. 
в 1 мин.

АДс,
мм рт. ст.

АДср,
мм рт. ст.

иУО, мл/
м2

СИ, л/мин/
м2 DO2I, л/мин/м2 P

Основная

% нормы

115
(100;119) 

116
(102;122) 

79
(70;82) 

51
(46;57) 

5,0
(3,8;5,8) 

694
(670;730) 

р ≤0,05
+50 +1 +1 –12 +11 +3

Контрольная

% от нормы

136
(130;142) 

130
(126;139) 

93
(85;99) 

62
(51;70) 

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

908
(854;951) 

+76 +13 +16 +7 +46 +28

Норма 77 115 80 58 4.5 709
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адренергических рецепторов, который обычно 
используется для  уменьшения тахикардии и  ги-
пертензии путем предотвращения связывание 
катехоламинов с  β-адренорецепторами. Эффект 
применения пропранолола у детей с ожогами был 
показан еще в 1988 году [31].

В  нашем исследовании мы сочли возмож-
ным использовать для  этих целей селективный 
β1‑адреноблокатор атенолол. При  этом удалось 
снизить ЧСС на 20–25%, несмотря на то что тен-
денция к тахикардии сохранялась у детей в течение 
всего исследования. На  этом фоне наблюдалась 
нормализация артериального давления и  достав-
ки кислорода, что в свою очередь свидетельствует 
об  уменьшении явлений гиперметаболизма. Эти 
положительные эффекты атенолола продемон-
стрировали клиническую значимость применения 
β1‑блокаторов для  снижения гипердинамического 
ответа у  больных с  обширными ожогами. В  ис-
следовании Herndon D. N. с соавт. было показано, 
что  даже длительное применение неселективных 
β-блокаторов значительно снижает увеличенную 
частоту сердечных сокращений и  уменьшает ги-
перметаболизм, предотвращает потерю костной 
массы, причем, несмотря на  длительность при-
менения, частота побочных эффектов была мини-
мальной [33].

При  назначении селективного β1‑блокатора 
атенолола мы наблюдали безопасное уменьшение 
работы левого желудочка без  снижения доставки 

кислорода. Ни у одного больного мы не наблюдали 
случаев падения сердечной деятельности, бради-
кардии или бронхоспазма. В настоящее время в ли-
тературе нет опубликованных случаев данного вида 
осложнений у ожоговых больных, на что указывает 
и работа Williams F. N. с соавт. [34].

Необходимы дальнейшие исследования приме-
нения β-блокаторов у детей различных возрастных 
групп с  тяжелой ожоговой травмой как  для  про-
должения изучения влияния на развитие синдрома 
гиперметаболизма, так и для определения действия 
препарата на летальность и длительность нахожде-
ния в  стационаре. Такого же мнения придержива-
ются и наши коллеги за рубежом [35].

Выводы:
1.  Введение атенолола достоверно снижа-

ет и  стабилизирует ЧСС на  20–25% от  исходного 
уровня.

2.  Применение атенолола приближает показа-
тели АД, иУО, СИ и DO2I к возрастным показате-
лям.

3.  Использование атенолола у  детей с  ожого-
вым повреждением является безопасным и  не  со-
провождается осложнениями в  виде брадикардии, 
сердечно-сосудистой недостаточности, а  также 
бронхоспазма.

4.  Применение атенолола в дозе 4 мг/кг/сут яв-
ляется безопасным у детей средней и старшей воз-
растной группы с обширными ожогами.
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