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Abstract
The article sums up the data of the study exam-

ining the intraoperative glycemic status in 30 new-
borns with congenital abnormalities. Median age 
at the operation amounted to 72  [48; 168] years 
of life, duration of surgery was 72.5 [60; 90] min-
utes. All children used general anesthesia (Sevo-
fluran+ Phentanyl), intraoperative infusion therapy 
consisted of saline solutions. The level of glucose 
in blood was estimated before the surgery, every 
30 minutes during the surgery and at the end of the 
surgery; correction was performed when needed. 
High frequency of non-euglycemic conditions was 
revealed especially at the stages of tracheal intuba-
tion and skin incision. In the majority of cases the 
children had hypoglycemia (66.7%) requiring cor-
rection. During the surgery, the blood glucose level 
was normalized and remained within the reference 
range. Thus, intraoperative glycemia in newborns 
is an unstable indicator; it requires monitoring for 
adequate infusion of glucose-containing solutions 
to avoid hypo- and hyperglycemia.

Key words: anesthesia, intraoperative infusion 
therapy, newborns, glycaemia, hypoglycemia

Резюме
В  статье приведены данные исследования ин-

траоперационного гликемического статуса у  30  но-
ворожденных с  врожденными пороками развития. 
Возраст на  момент операции составил Ме 72 [48; 
168] часов жизни, длительность операции 72,5 [60; 
90] минут. Всем детям проводилась общая анестезия 
(севофлюран+фентанил), интраоперационная инфу-
зионная терапия состояла из солевых растворов. Уро-
вень сахара в крови оценивали до операции, во время 
операции каждые 30 минут и в конце хирургического 
вмешательства, при  необходимости проводили кор-
рекцию. Выявлена высокая частота встречаемости 
не-эугликемических состояний, особенно на  этапах 
интубации трахеи и  разреза кожи. В  большинстве 
случаев у детей наблюдалась гипогликемия (66,7%), 
требующая коррекции. В ходе операции уровень са-
хара крови нормализовывался и оставался в преде-
лах референтных значений. Т.о., интраоперационная 
гликемия у новорожденных является нестабильным 
показателем и  требует проведения мониторинга 
для адекватной инфузии глюкозосодержащих раство-
ров с целью избежания гипо- и гипергликемии.

Ключевые слова: анестезия, интраоперацион-
ная инфузионная терапия, новорожденные, глике-
мия, гипогликемия
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ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ ГЛИКЕМИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ И ПОТРЕБНОСТЬ 
В ГЛЮКОЗЕ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Значительный прогресс в  неонатальной хи-
рургии и  анестезиологии за  несколько последних 
десятилетий в  настоящее время позволяет прово-
дить сложные операции на  любых органах даже 
у  глубоко недоношенных новорожденных первых 

дней жизни с  хорошими результатами. Ввиду не-
зрелости физиологических процессов, гормональ-
ного и  метаболического ответа анестезиологиче-
ское обеспечение у  этих детей является особенно 
сложной задачей. Между тем  интраоперационная 
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инфузионная терапия остается открытым вопросом 
в неонатальной анестезиологии, особенно у недо-
ношенных детей ввиду нестабильности нейрогу-
моральной системы, водно-электролитного состава 
и метаболических реакций. Одним из важных фак-
торов адекватности анестезиологического обеспе-
чения является обеспечение эугликемического со-
стояния. Большинство авторов считает очевидным 
введение глюкозосодержащих растворов у  ново-
рожденных [1, 2]. Однако однозначных рекоменда-
ций по данному вопросу нет.

Целью нашего исследования стала оценка гли-
кемического профиля во время анестезии у ново-
рожденных и  определение интраоперационной 
потребности в введении глюкозосодержащих рас-
творов.

Материалы и методы
Проведено проспективное одноцентровое ис-

следование у  30  новорожденных. Из  них 8  детей 
(26,7%) недоношенных с гестационным возрастом 
от 24 до 35 недель гестации. Масса при рождении 
детей Ме 3137  [2547; 3500] г. Возраст на  момент 
операций составил Ме 72  [48; 168] часов жизни. 
Хирургические заболевания: атрезия пищевода 
с трахеопищеводным свищом (n=3), диафрагмаль-
ная грыжа (n=3), объемные образования различ-
ных локализаций (n=6), синдром Пьера-Робена 
(n=1), расщелины губы (n=3), атрезия ануса (n=3), 
высокая кишечная непроходимость (n=4), некро-
тический энтероколит (n=2), гидронефроз (n=1), 
спинномозговая грыжа (n=2), омфалоцеле (n=1), 
аденоматоз легкого (n=1).

У всех детей имелась сопутствующая патоло-
гия по другим органным системам: ООО 93,2% де-
тей, ОАП у 34,2%, у всех детей имелась церебраль-
ная ишемия разной степени, легочная гипертензия 
13,3%, недоношенность 26,7%.

Исследование проводилось на следующих эта-
пах: 1‑й этап – непосредственно до операции, 2‑й 
этап  – интубация трахеи, 3‑й этап  – разрез, 4‑й 
этап  – каждые 30  минут во  время операции, 5‑й 
этап  – конец операции. Уровень гликемии также 
фиксировали в течение суток до и после операции.

Целевым уровнем сахара считали 
от  2,9  до  8,2  ммоль/л. Гипогликемией считали 
уровень сахара ниже 2,9 ммоль/л (< 55 мг/дл). Са-
хар крови свыше 8,2 ммоль/л (> 150 мг/дл) расце-
нивался как  гипергликемия. При  гликемии ниже 

2,6  ммоль/л в  до-, интра- и  послеоперационном 
периодах проводилась коррекция внутривенным 
болюсным введением 10% глюкозы в дозе 2 мл/кг. 
Гипергликемию интраоперационно расценивали 
как  стрессовую реакцию на  оперативное вмеша-
тельство и  углубляли анестезию, коррекция инсу-
лином не  проводилась. В  до- и  послеоперацион-
ном периоде гипергликемию выше 13,3  ммоль/л 
корригировали путем снижения дотации углеводов 
до 6 г/кг/сут, при неэффективности вводили инсу-
лин внутривенно 0,02 ЕД/кг с последующим титро-
ванием 0,01 ЕД/кг/час.

Во  время операции проводили мониторинг 
жизненно важных функций  – ЭКГ, ЧД, ЧСС, АД, 
SpO2, учет диуреза. Оценивали кислотно-основ-
ное состояние ребенка непосредственно до и после 
операции.

Исследовали уровень кортизола в до- и послео-
перационном периоде.

Анестезиологическое обеспечение: комби-
нированная эндотрахеальная анестезия (ингаля-
ционный анестетик, фентанил, миорелаксант). 
У  3  (10%) детей дополнительно проводили мест-
ную анестезию с  введением ропивокаина в  дозе 
2 мг/кг. Интраоперационная инфузионная терапия 
проводилась только солевыми растворами без вве-
дения глюкозосодержащих средств, 10% глюкозу 
использовали при гипогликемии менее 2,6 ммоль/л 
внутривенно, болюсно 2 мл/кг.

Интраоперационное измерение глюкозы крови 
проводилось на  глюкометре ЭЛТА Сателлит (Рос-
сия). Всего у 30 детей проведено 278 оценок глюко-
зы крови. Оценивали КОС и электролитный состав 
венозной крови у  детей на  аппарате АВL800‑Flex 
компании Radiometer Medical (Дания).

Статическая обработка проведена с  использо-
ванием пакета прикладных программ Statistica – 6. 
Данные обрабатывали общепринятыми методами 
вариационной статистики и выражали в виде медиа-
ны (Ме), интерквартильного ранга (Q1, Q2). Оценку 
достоверности различий осуществляли с помощью 
непараметрических критериев. Для  определения 
различий использовали критерий Вилкоксона, ис-
пользуемый для  независимых выборок. Различия 
считали статистически достоверными при р˂ 0,05.

Результаты
Оценка уровня сахара в процессе предопераци-

онной подготовки (в течение 24 часов до операции) 
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проводилась несколько раз, и  в  среднем гликемия 
составила 4,6 [3,8; 6,0] ммоль/л. За сутки до опера-
ции частота не-эугликемических состояний соста-
вила 36,7% (11 эпизодов у 11 детей). Из них 5 детей 
были недоношенными. Гипогликемия отмечалась 
в 16,7% случаев (5 эпизода у 5 детей), гиперглике-
мия в 20% случаев (6 эпизодов у 6 детей) с проведе-
нием соответствующей коррекции.

Средние значения сахара крови непосредствен-
но до операции (1‑й этап) составили 4,9  [3,6; 6,5] 
ммоль/л (таблица). Однако у 2 детей отмечена ги-
погликемия, у 3 детей – гипергликемия. У осталь-
ных детей (83,3%) сахар крови оставался в преде-
лах нормальных значений.

Оценка уровня сахара крови в течение опера-
ции показала, что у только 8 детей (26,7%) сохра-
нялся нормальный гликемический профиль на ис-
следуемых этапах. У  6,6% детей зафиксирована 
гипергликемия (2 эпизода у 2 детей), в 66,7% слу-
чаев – гипогликемия (40 эпизодов у 20 детей).

Изучение уровня сахара на  2‑м этапе (ин-
тубация трахеи) выявило достоверно значимое 

снижение уровня глюкозы крови до 2,8  [1,9; 3,7] 
ммоль/л по  сравнению с  дооперационным уров-
нем (р=0,009). Аналогичные изменения отмечены 
на  этапе разреза  – 3,0  [2,0; 4,0] ммоль/л (крите-
рий Вилкоксона, р=0,0017). Через 30 минут после 
операции уровень гликемии, как  правило, оста-
вался стабильным и  в  среднем составил 3,0  [2,8; 
4,5] ммоль/л (р=0,0010). Глюкоза крови через час 
и 90 минут после начала операции несколько уве-
личивалась, при этом средние значения были в пре-
делах нормы (р=0,527).

На  этапе сразу после операции средние зна-
чения гликемии составили 5,2  [4,2; 6,9] ммоль/л. 
При  этом только у  3  детей выявлены нарушения 
уровня глюкозы: 1 эпизод гипогликемии и 2 эпизо-
да повышенного сахара крови.

Наиболее часто изменения уровня сахара кро-
ви отмечались на  этапах интубации трахеи и  раз-
реза кожи. Выявлено, что данные этапы операции 
достоверно чаще сопровождались гипогликемией 
(29  эпизодов у  20  детей), требующей коррекции 
при  уровне сахара менее 2,6  ммоль/л у  17  ново-

Таблица. Д инамика сахара крови в периоперационном периоде у новорожденных (ммоль/л)

До операции 
(n=30) 

Интубация
(n=30) 

Разрез
(n=30) 

30’
(n=3) 

60’
(n=14) 

90’
(n=5) 

120’
(n=1) 

150’
(n=1) 

После 
операции

(n=30) 

Min 2,3 1,8 1,8 2,0 1,8 3,4 1,9

Max 10,2 5,2 13,2 13,2 6,8 5,0 10,1

Ме 4,9 2,8 3,0 3,3 4,7 3,8 5,2

Мо 4,8 1,8 1,8 3,0 4,7 3,5 5,0

Cр. зн. 5,1 3,0 3,7 4,0 4,3 4,0 5,0 1,9 5,5

Ср. откл. 1,5 1,1 2,7 2,4 1,4 0,6 1,9

Q1 3,9 2,0 2,2 2,9 3,8 3,7 4,2

Q2 6,5 3,5 3,9 4,4 4,8 4,3 6,9
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рожденных (27  эпизодов). В  ходе операции через 
30 и 60 минут, как правило, сахар крови нормализо-
вывался и оставался в пределах референтных зна-
чений.

Средние значения гликемии в первые послео-
перационные сутки составили 5,2 [4,5; 7,6]. Гипо-
гликемия зафиксирована в 13,3% случаев (6 эпизо-
дов у  6  детей), гипергликемия  – в  33,3% случаев 
(14 эпизодов у 10 новорожденных). Такое значимое 
повышение частоты встречаемости гипергликемии 
в первые сутки после операции в сравнении с доо-
перационным мониторингом, вероятнее всего, свя-
зано с активацией катехоламинового стресса либо 
с запуском контринсулярных механизмов, приводя-
щих к повышению сахара крови (постгипогликеми-
ческая гипергликемия).

При  выявлении гипогликемии менее 
2,6 ммоль/л проводили коррекцию введением 10% 
раствора глюкозы внутривенно болюсно 2  мл/кг. 
Интраоперационное введение раствора глюкозы 
потребовалось 17 детям. Т.о., в среднем одному ре-
бенку потребовалось 3,4 мл/кг 10% раствора глюко-
зы для коррекции гипогликемии интраоперационно 
(4,7  мг/кг/мин) или  1,7  мл/кг 10% глюкозы крови 
в пересчете на всех детей (2,3 мг/кг/мин).

Корреляции между дооперационным уров-
нем сахара крови и интраоперационной гликемией 
установить не удалось. Т.е. не все дети, имеющие 
интраоперационно не-эугликемические состояния, 
имели нарушения углеводного обмена на до- и по-
слеоперационном этапах исследования.

У  6  из  8  недоношенных детей с  гестаци-
онным возрастом от  24  до  34  недель отмечены 
не-эугликемические состояния за  сутки до  опе-
рации – 4  эпизода гипергликемии и 3  эпизода ги-
погликемии – и во время операции (1 и 17 эпизодов 
соответственно). У 5 из них сохраняется нестабиль-
ный уровень сахара крови в первые послеопераци-
онные сутки (5 эпизодов гипергликемии и 2 гипо-
гликемии).

Также отмечается средняя корреляция часто-
ты встречаемости не-эугликемических состояний 
во  время и  в  раннем послеоперационном периоде 
с  недоношенностью (r=0,76), проведением откры-
тых высокотравматичных операций (r=0,81) и с ис-
пользованием инотропных препаратов (r=0,67).

Для  оценки периоперационного стресса изу
чали кортизол венозной крови. До  операции со-
ставил 158,4 [61,2; 517,7] нмоль/л, после операции 

129,6 [15,0; 304,4] нмоль/л (р=0,027). Значения кор-
тизола оставались в пределах референтных и ста-
тистически достоверно снижались, что  говорит 
о  нормальной адаптационной способности детей 
и  адекватности анестезиологического обеспече-
ния [3].

Обсуждение
По  данным разных источников литературы, 

нормальные значения глюкозы крови у  новорож-
денных разного гестационного и  постнатального 
возраста существенно отличаются. На  сегодняш-
ний день принято считать гипогликемией глюкозу 
крови менее 45–50  мг/дл (2,5–2,7  ммоль/л) в  пер-
вые 24 часа и менее 50–60 мг/дл (2,7–3,3 ммоль/л) 
в  последующие дни. Гипергликемией считают 
уровень сахара 140–150  мг/дл (7,7–8,2  ммоль/л) 
в крови. Минимальной поддерживающей дотацией 
углеводов в интенсивной терапии новорожденных 
принято считать 5–7  мг/кг/мин [4]. Однако дан-
ные, касающиеся интраоперационной потребности 
в глюкозе, неоднозначны. Ограничение запасов гли-
когена и неадекватность инсулинового ответа дела-
ют поддержание эугликемии достаточно трудным 
процессом в периоде новорожденности [5]. Опера-
ционный стресс, метаболические эффекты анесте-
тиков и анальгетических средств в сочетании с бо-
лее высоким уровнем гормональной перестройки 
[6] увеличивают риск развития не-эугликемических 
состояний, которые могут привести к  различным 
осложнениям. Доказано, что новорожденные, у ко-
торых были частые гипо- или гипергликемии, име-
ют более неблагоприятные исходы заболеваний, 
чем другие дети [4,6].

В  периоперационном периоде гипергликемия 
является часто встречающимся осложнением ввиду 
преобладания эффектов контринсулярных гормо-
нов, снижения инсулинзависимого усвоения глюко-
зы, использования глюкозосодержащих инфузион-
ных сред. Гипергликемия приводит к возрастанию 
риска развития ВЖК, осмотического диуреза, усу-
гублению дегидратации, повышению риска разви-
тия некротического энтероколита и  сепсиса [4, 5, 
7]. Некоторые авторы связывают данное состояние 
с повышением смертности и снижением выживае-
мости пациентов [1].

В  свою очередь низкий уровень сахара крови 
у новорожденных и особенно у недоношенных де-
тей наряду с  гипотензией и  длительной гипокап-
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нией у  новорожденных сопровождается риском 
развития энцефалопатии, что в последующем при-
водит к  судорогам, отставанию в  психомоторном 
развитии и к задержке роста [2, 5, 8].

Таким образом, гомеостаз глюкозы у новорож-
денных является очень сложным процессом ввиду 
высокого метаболизма и энергетических потребно-
стей, особенно при врожденных пороках развития 
и оперативном вмешательстве.

Напряженность всех систем организма во вре-
мя операции в  совокупности с  нейрогуморальной 
незрелостью новорожденного ребенка делает осо-
бенно трудной задачей выбор препаратов для  ин-
траоперационной инфузии. По данным зарубежной 
литературы, наиболее часто встречаются сведения 
об  использовании глюкозосодержащих растворов 
с  целью избежания развития гипогликемии [8, 9]. 
Чаще применяются 1% растворы глюкозы, реже 
2,5% в сочетании с изотоническими солевыми рас-
творами, что  обеспечивает электролитный и  ме-
таболический баланс [9, 10, 11]. Хотя некоторые 
авторы предпочитают использовать лишь корриги-
рующую терапию при  возникновении гипоглике-
мии, контролируя уровень глюкозы крови интрао-
перационно [5]. Встречаются и  противоположные 
сведения о применении растворов глюкозы у ново-
рожденных при  абдоминальной хирургии, в  кото-
рых показано развитие гипергликемии при исполь-
зовании 5,5% глюкозы [12] и стабильный уровень 
сахара крови при использовании 1% глюкозы [11, 
13]. Таким образом, четкая потребность и необхо-
димость в  интраоперационной инфузии глюкозы 
не  определена, необходимо мониторировать уро-
вень гликемии для  оценки потребности инфузии 
глюкозосодержащих растворов.

В нашем исследовании выявлено, что в 66,7% 
случаев новорожденные имели гипогликемию 
во  время оперативных вмешательств и  потребо-
вали введения глюкозы. Во  время операции ин-
фузионную терапию проводили только солевыми 
растворами, 10% глюкозу вводили при возникнове-
нии гипогликемии: 2 мл/кг болюсно внутривенно, 
в  соответствии с  рекомендациями по  коррекции 
гипогликемии у  новорожденных [4]. Отмечается 
значимая закономерность снижения глюкозы крови 
на этапах интубации и разреза кожи, что согласуется 
с данными зарубежного исследования, где гипогли-
кемия встречалась у новорожденных менее 48 ча-
сов жизни только в течение первого часа анестезии 

при  использовании глюкозосодержащих раство-
ров и  чаще регистрировалась при  использовании 
только солевых растворов [14]. По-видимому, это 
можно связать либо с воздействием наркотических 
анальгетиков, либо с особенностью стрессового от-
вета (повышенной утилизацией глюкозы в  основ-
ном обмене) у новорожденных. При этом снижение 
сахара крови происходит до таких низких концен-
траций, при которых не исключается повреждение 
головного мозга, особенно у недоношенных детей, 
что  потребовало ее коррекции. Однако через час 
после начала операции гликемия стабилизируется 
и  после окончания оперативного вмешательства 
приходит к исходным значениям.

В нашей работе гипергликемия интраопераци-
онно зафиксирована у 6,6% детей (2 эпизода у 2 де-
тей), уровень гипергликемии не требовал введения 
инсулина. Снизить дотацию углеводов не  пред-
ставлялось возможным, так как инфузию растворов 
глюкозы во время операции не проводили. Гипер-
гликемию считали стрессовой реакцией и углубля-
ли анестезию с положительным эффектом: уровень 
глюкозы к  следующему этапу исследования сни-
жался до  нормальных значений. В  литературе мы 
не  встретили данных о  интраоперационной кор-
рекции гипергликемии с использованием инсулина 
у новорожденных.

Почти у половины детей (46,7%) в раннем по-
слеоперационном периоде отмечались нестабиль-
ность глюкозы крови при одинаковой дотации угле-
водов в инфузионной терапии. У 33,3% отмечались 
гипергликемические состояния, у остальных детей 
имели место гипогликемии. Корреляции между 
дооперационным уровнем сахара крови и  интра-
операционной гликемией установить не  удалось. 
Однако выявлена связь не-эугликемических состо-
яний во время и в раннем послеоперационном пе-
риоде с недоношенностью, проведением открытых 
высокотравматичных операций и с использованием 
инотропных препаратов.

Заключение
Интраоперационный уровень гликемии у ново-

рожденных является нестабильным показателем, 
особенно у  недоношенных детей. Для  корректно-
го проведения инфузионной терапии необходим 
интраоперационный мониторинг гликемического 
статуса и индивидуальный подбор дотации глюко-
зосодержащих растворов.
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