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ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ 
АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Ю. С. ПОЛУШИН

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ, г. Санкт-
Петербург, РФ

Автор, не оспаривая достижений отечественной анестезиологии и реаниматологии, акцентирует внимание на некоторых проблемных 
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Отечественная анестезиология и реаниматоло-
гия имеет немало достижений, которыми мы вправе 
гордиться. В стране существуют авторитетные педа-
гогические Школы, выпускники которых активно 
реализуют себя не только в отечественных, но и в 
зарубежных клиниках. У нас есть прекрасно осна-
щенные центры и отделения, обеспечивающие ока-
зание анестезиологической помощи и проведение 
интенсивной терапии на самом высоком уровне, что 
способствует реализации программ оказания высо-
котехнологичной помощи. Наконец, у нас немало 
прекрасных профессоров и ученых, по уровню свое-
го интеллекта, кругозору и способностям не уступа-
ющих иностранным коллегам. Может быть поэтому 
мы обычно предпочитаем писать о позитивном опы-
те практической работы, достижениях в образова-
тельной деятельности, кое-каких научных успехах. 
Даже в своей анестезиолого-реаниматологической 
среде мы редко говорим о накапливающихся пробле-
мах и не ставим вопрос о необходимости выработки 
какой-либо осознанной стратегии развития специ-
альности в современных условиях. Для меня лично 
крайним примером непонимания происходящего 
служит решение правления Федерации анестезио-
логов-реаниматологов (2017 г.) о ликвидации в ее 

составе организационно-экономического комитета с 
формулировкой «в связи с его невостребованностью 
органами исполнительной власти» [8].

Проблем же из года в год становится все боль-
ше. Было бы неверно говорить о наличии сегодня 
«кризиса в анестезиологии-реаниматологии», но 
определенные кризисные проявления по отно-
шению к анестезиолого-реаниматологическому 
направлению со стороны административных ор-
ганов и смежных специалистов, в повсеместной 
реализации современных возможностей анестези-
ологии и реаниматологии, в научном сопровожде-
нии специальности проявляются отчетливо. Если 
фокусировать внимание не на крупных центрах, 
особенно федерального подчинения, а на тысячах 
медицинских организаций, составляющих основу 
системы медицинской помощи в стране, то при-
дется констатировать застой в развитии отделений 
нашего профиля, примитивизацию содержания 
работы анестезиолога-реаниматолога, снижение 
престижа специальности и в целом – несоответ-
ствие системы анестезиологической и реанима-
тологической помощи, особенно оказываемой в 
экстренной форме, изменениям, происходящим в 
системе здравоохранения РФ. 
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В основе происходящего лежит совокупность 
факторов, в том числе системного (не зависящего 
от нас) характера. Безусловно, большое влияние 
оказывает сам вектор развития отечественного 
здравоохранения, в частности его экономическая 
составляющая, в финансовом отношении не повы-
шающая заинтересованность учреждений в лечении 
весьма затратных пациентов в критическом состоя-
нии. Но это не значит, что мы не можем оценивать 
состояние дел и искать варианты адаптации к скла-
дывающимся условиям.

Ключевым внешним проявлением неблагополу-
чия стал недостаток квалифицированных кадров. 
На сегодня в медицинских организациях МЗ РФ 
имеется около 58 000 ставок врачей-анестезиоло-
гов-реаниматологов, из которых более 6 000 вакант-
ны, почти 52 000 распределены между 31 000 фи-
зических лиц. За последние 10 лет численность 
физических лиц увеличилась всего чуть более чем 
на 7 500 человек (т. е. примерно по 750‒800 человек 
ежегодно), в том числе за счет прибывавших в Рос-
сию специалистов из стран СНГ. Рост числа ставок 
врачей анестезиологов-реаниматологов в последние 
годы по сути прекратился, а показатель численно-
сти физических лиц, их занимающих в организаци-
ях МЗ РФ, практически стабилизировался.

Мы нередко сетуем на недостаток врачей и сред-
него медицинского персонала в наших отделениях 
из-за несовершенных штатов, однако, как оказыва-
ется, в стационарах страны в целом и так каждая 
третья ставка – анестезиолого-реаниматологиче-
ская, каждый четвертый работающий врач в стаци-
онаре – анестезиолог-реаниматолог. «Стоимость» 
ставки довольно велика, а прямые механизмы 
компенсации затрат на ее содержание отсутству-
ют. В современных условиях, по представлениям 
большинства администраторов, мы не зарабатыва-
ем, а только помогаем зарабатывать медицинско-
му учреждению, обеспечивая работу профильных 
специалистов, и много тратим заработанных средств 
на дорогостоящие медикаментозные и немедика-
ментозные средства и оборудование. Это не вдох-
новляет руководителей учреждений к открытию 
дополнительных ставок и, наоборот, подталкивает к 
их сокращению, в том числе для того, чтобы не стра-
дал фонд заработной платы. Поэтому надо осознать, 
что простое автоматическое увеличение штатных 
нормативов через издание соответствующих прика-
зов (Порядков) всегда будет натыкаться на реалии 
экономической жизни конкретной медицинской 
организации и что подобного рода решения (чтобы 
они не были оторваны от реальной жизни) должны 
быть хорошо аргументированы и обоснованы.

При наличии обоюдного согласия администра-
ции и врачей дефицит кадров компенсируется, а 
обеспечение приемлемого уровня зарплаты дости-
гается путем совместительства и заместительства 
вакантных должностей (коэффициент совмести-
тельства по стране 1,87; в ряде регионов он вообще 
превышает 2,0). Безусловно, это не способствует 

качественному исполнению обязанностей и быстро 
ведет к «профессиональному выгоранию», особенно 
в учреждениях с огромным потоком пациентов.

Если кадровую проблему в конкретном учрежде-
нии можно решить подняв уровень оплаты труда, то 
для устранения дефицита кадров в стране такой спо-
соб не подходит – врачи не прилетят к нам с другой 
планеты. Чаще всего говорят о том, что необходимо 
просто увеличить госзаказ на подготовку анестези-
ологов-реаниматологов в клинической ординатуре. 
Собственно, мы сейчас это и видим – в последние 
годы на кафедрах вузов значительно активизирова-
на целевая подготовка специалистов нашего профи-
ля. Вместе с тем простые расчеты показывают, что 
исключительно таким путем ликвидировать дефи-
цит полностью (более 6 000 должностей) и уйти от 
совместительства не получится. Для это необхо-
димы годы, а их просто нет. Требуются иные меры, 
которые позволили бы, с одной стороны, уменьшить 
отток кадров, а с другой ‒ рационализировать ис-
пользование имеющихся кадровых ресурсов через 
приведение штатного расписания подразделений 
анестезиолого-реаниматологического профиля и 
оплаты труда в соответствие с характером и объе-
мом выполняемой работы.

Качество подготовки кадров. Формы подготов-
ки врачей анестезиологов-реаниматологов в стране 
давно не совершенствовались. Они, с одной стороны, 
отстали от западных стандартов, предусматриваю-
щих подготовку врача-анестезиолога в течение не 
менее трех лет (в ряде стран даже без касательства 
к интенсивной терапии), а с другой ‒ не учитывают 
особенности и реалии системы оказания помощи на-
селению Российской Федерации: а) сложившуюся 
дифференциацию задач и возможностей по оказа-
нию анестезиолого-реаниматологической помощи 
в муниципальных, субъектовых и федеральных 
медицинских организациях; б) дифференциацию 
задач и возможностей по ее оказанию в самих уч-
реждениях (работа в операционных, в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), в том 
числе специализированных, и в стационарном отде-
лении скорой медицинской помощи). Все, кто имеет 
отношение к подготовке кадров нашего профиля, 
понимают, что за два года можно только научить 
более или менее безопасно и примитивно исполь-
зовать некоторые технологии, применяемые при 
проведении анестезии и интенсивной терапии, но 
научить квалифицированно работать и анесте-
зиологом, и реаниматологом невозможно. 

Кафедры вузов, не имеющих своей клиники, да-
леко не всегда базируются в стационарах, которые 
по своему профилю, объему и качеству работы 
соответствуют потребностям подготовки кадров. 
В большинстве своем они глубоко не интегриро-
ваны в лечебный процесс и не несут ответствен-
ности за конечный результат работы учреждения, 
что порождает отрыв теории от практики. К обуче-
нию нередко привлекаются обычные практические 
анестезиологи-реаниматологи, не соответствующие 
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уровню квалифицированного педагога, а препода-
вателями становятся врачи, не имеющие большого 
клинического опыта. Подход к обучению «делай 
как я» часто не совпадает с реализацией ключевого 
принципа обучения «делай как надо».

Вносимые сегодня изменения (перевод на «це-
левое» укомплектование групп вместо свободного 
конкурса, обязательность подготовки на месте бу-
дущей работы, повышение стоимости обучения на 
контрактной основе и пр.) затруднили пополнение 
кафедр перспективной и заинтересованной в про-
должении учебы на конкретной избранной кафе-
дре молодежью непосредственно из студенческой 
среды. Увеличилась доля случайно попадающих в 
специальность лиц с низкой мотивацией к освое-
нию всех ее нюансов. Снижение качества отбора 
кандидатов на обучение обусловливает ухудшение 
результатов самой подготовки. Существенное уве-
личение числа выделяемых в рамках клинической 
ординатуры мест без учета пропускной способности 
конкретных кафедр и при сохранении старых сла-
бых мест (непродолжительность подготовки, в том 
числе на несоответствующих современному уровню 
помощи клинических базах, недостаток квалифици-
рованных преподавателей, увеличивающийся поток 
бумаготворчества, отвлекающий от реальной ра-
боты) также не способствует повышению качества 
подготавливаемых специалистов. 

С учетом этого вызвала удивление легкость, с 
которой представители целого ряда общественных 
профессиональных организаций поставили свою 
подпись под утвержденным недавно профессиональ-
ным стандартом врача анестезиолога-реанимато-
лога, определяющим конкретные навыки и умения, 
которыми он должен владеть и которые выходят за 
пределы рутинной практики даже крупных учреж-
дений. Ряд ретивых главных врачей уже сегодня 
начали кампанию по приведению должностных обя-
занностей врачей в соответствие с его требованиями. 
Ответ на вопрос «как избежать негативных послед-
ствий появления такого "стандарта"?» приведен в 
предыдущем номере нашего журнала [12], но понят-
но, что сопротивление администрации на местах – 
основа конфликтов, да и не везде врачи готовы 
вступать в споры. Риск юридических последствий 
ускоренной реализации требований «профстандар-
та», не учитывающего объективно обусловленное 
различие уровней подготовленности специалистов, 
явно высок, и это вполне может негативно повли-
ять на привлекательность анестезиологии-реанима-
тологии при выборе врачами будущей профессии. 
Как ни крути, завышенные требования при низкой 
квалификации – основная причина негативных по-
следствий, жалоб и судебных исков. 

Вопрос не только о качестве, но и о полноценно-
сти подготовки сегодня должен стоять на повестке 
дня. Ведь выпускники кафедр и работающие врачи 
представляют не только себя, но и специальность, и 
окружающие именно по ним, а не по книжкам (их, 
кстати, про анестезиологов и нет, так же как нет и 

нормальных статей и репортажей) составляют о ней 
впечатление!

Качество и полноценность подготовки – вещи 
взаимосвязанные, но все же разные. Целевая под-
готовка, которую приоритетно реализует МЗ РФ, 
предполагает готовность специалиста работать на 
конкретно выделенном ему месте. Одно дело, ког-
да место выделяет районная больница, а другое – 
крупная городская. Кафедра должна полноценно 
подготовить выпускника к работе как в одной, так 
и в другой должности. Даже при качественной под-
готовке в первом случае полноценность может быть 
обеспечена, а во втором – нет, поскольку задачи этих 
организаций разные, так же как и характер работы 
и возможности. Но ведь диплом по специальности 
всем все равно выдается одинаковый, право на ра-
боту в любом месте всем будет также предоставлено 
одинаковое, федеральный образовательный стан-
дарт (ФГОС) и профессиональный стандарт ко 
всем определяют одинаковые требования. С этих 
позиций дифференциация подготовки обучающих-
ся по сути незаконна. Тогда чему и как должна учить 
кафедра: целенаправленно, одинаково или диффе-
ренцированно? За какую полноценность подготов-
ки она должна нести ответственность – за обучение 
основам анестезиологии-реаниматологии или всему 
тому, что прописано в профстандарте?

Сегодня, когда идет, как всегда, скрытая от глаз 
общественности работа над новым вариантом 
ФГОСа по специальности, меня лично волнует, что 
будет в нем прописано и сколько потребуется вре-
мени для того, чтобы реализовать его требования.

У меня нет оптимизма в отношении ожидания 
увеличения продолжительности обучения и по-
всеместного повышения его качества, поэтому я 
сторонник того, чтобы очертить границы базового 
образования, которое можно и нужно обеспечить в 
отведенные короткие сроки. Выровнять все меди-
цинские организации по возможностям оказания 
помощи в настоящее время нереально, рассчитывать 
на систему непрерывного медицинского образова-
ния для ликвидации огрехов первичного образова-
ния тоже не приходится. В предлагаемом виде она 
в лучшем случае позволяет поддержать (освежить) 
теоретические знания. Поэтому надо вслух сказать 
о том, что если анестезиологи-реаниматологи не 
умеют или не могут чего-то делать, то это не их 
вина, а беда, связанная с системой. И что анесте-
зиолого-реаниматологическая помощь во многих ме-
стах выглядит примитивной не только потому, что 
нет нужного оборудования (вспомните накрытые 
простынкой аппараты искусственной вентиляции 
легких экспертного класса в некоторых районных 
больницах, например), и не потому, что врача не 
успели научить им пользоваться, а потому, что в 
эти рамки ее загоняют объем и характер работы 
медицинской организации, не требующие глубоких 
знаний по анестезиологии-реаниматологии. 

Организация работы. Тот, кто имеет отношение к 
организации медицинской помощи, знает, что прои-
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зошедшие в системе здравоохранения преобразова-
ния привели к перераспределению потоков пациен-
тов между учреждениями со снижением нагрузки на 
районные больницы и повышением ее на межрай-
онном уровне и выше. Особенно это коснулось 
стационаров, задействованных в оказании скорой 
помощи в областях и крупных городах. Значитель-
ное снижение объема работы в районных больницах 
не могло не сказаться на уровне заработной платы. 
Наиболее квалифицированные и перспективные 
специалисты, прежде всего молодежь, стали уезжать 
из районов. Оставшиеся, в подавляющем большин-
стве лица старшей возрастной категории, решают 
текущие задачи, опираясь на накопленный опыт, и 
в большинстве своем не имеют серьезных стимулов 
для самосовершенствования, тем более что задачи 
отделений анестезиологии-реанимации (ОАР) рез-
ко сузились.

Интенсификация же работы больниц, получив-
ших статус межрайонных, крупных областных и 
городских стационаров, особенно «тысячников», 
привела к увеличению нагрузки на ОАР и ОРИТ. 
В большинстве своем это не нашло отражения в из-
менении их организационно-штатной структуры и 
в увеличении коечного фонда. Нагрузка на персо-
нал повысилась, обеспеченность лекарственными 
средствами и расходным имуществом не улучшилась, 
заработная плата существенно не возросла. Начал 
проявляться отчетливый диссонанс в положении 
анестезиологов-реаниматологов разных учреждений.

Как известно, система оплаты медицинских услуг 
с учетом клинико-статистических групп (КСГ), на 
которую к 2019 г. страна перешла окончательно и 
практически повсеместно, не предусматривает пря-
мой компенсации всех расходов на дорогостоящие 
методы анестезии и интенсивной терапии. Наибо-
лее болезненная ситуация из-за этого сложилась в 
учреждениях, финансируемых преимущественно в 
рамках обязательного медицинского страхования 
(ОМС). Лечение пациентов в критическом состо-
янии с использованием дорогостоящих препаратов 
и технологий для них стало экономически невы-
годным, что неизбежно сказалось на его качестве. 
Выполненное нами (ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, 
Ассоциация анестезиологов-реаниматологов со-
вместно с Санкт-Петербургским территориальным 
фондом ОМС) в свое время моделирование пока-
зало, что переход на систему оплаты в рамках КСГ 
сопровождается существенным недофинансирова-
нием стационаров, в которых велика доля пациен-
тов, нуждающихся в интенсивной терапии [7]. При 
этом учреждения, ориентированные на легкие по 
тяжести состояния категории пациентов, наоборот, 
оказываются в лучшем положении. Чтобы подпра-
вить ситуацию, организационно-экономическим ко-
митетом недавно созданной Ассоциации анестезио-
логов-реаниматологов (председатель И. В. Шлык) 
были разработаны предложения, отражавшие це-
лесообразность выделения в рамках клинико-ста-
тистических групп «реанимационных» подгрупп 

с учетом конкретных критериев тяжести состоя-
ния пациентов. Центром экспертизы и контроля 
качества медицинской помощи Минздрава России 
(ФГБУ «ЦЭККМП») они были признаны рацио-
нальными и были учтены, хотя и не полностью, в 
рекомендациях по оплате медицинских услуг еще 
в 2018 г. Сегодня, благодаря работе этого комитета, 
удается пусть медленно, но все же и далее двигаться 
в нужном нам направлении. Однако жизнь показы-
вает, что далеко не все специалисты, отвечающие за 
организацию анестезиолого-реаниматологической 
помощи на местах, вникают в экономические вопро-
сы, адекватно отстаивают интересы службы перед 
департаментами (правительствами) здравоохране-
ния и территориальными фондами ОМС, нацели-
вая их на реализацию заложенных в «Методических 
рекомендациях по способам оплаты медицинской 
помощи за счет обязательного медицинского стра-
хования» [4] возможностей. 

Фактически сегодня сформировалось три уров-
ня работы ОАР, ОРИТ: 1) небольшие учреждения, 
2) более крупные больницы, имеющие статус меж- 
районных, и 3) крупные городские, областные и 
федеральные медицинские организации. Различие 
между ними по содержанию, объему, возможностям 
и качеству оказания помощи стало явным.

О возможности дифференциации анестезио-
лого-реаниматологической помощи на уровни с 
учетом условий известно давно. Например, такой 
подход реализовывался в ходе медицинского обе-
спечения действий ограниченного контингента 
советских войск в Афганистане, в ходе контртер-
рористических операций в республиках Чечня, Да-
гестан [5]. Применительно к системе гражданского 
здравоохранения он был разработан и применен в 
Свердловской области [1]. За пределами анестези-
ологии-реаниматологии его вообще нельзя считать 
оригинальным ‒ он реализуется, например, при ор-
ганизации акушерско-гинекологической помощи. 
Более того, на сегодня даже оплата затрат медицин-
ских организаций на оказание медицинской помо-
щи производится с учетом их уровня [4].

Однако градация анестезиолого-реаниматоло-
гической помощи применительно к трехуровне-
вой системе здравоохранения (по объему помощи, 
технологиям, показаниям к перегоспитализации и 
средствам ее осуществления и пр.) не предусмотре-
на. Не нашла она отражения и в Порядке оказания 
медицинской помощи взрослому населению по про-
филю «Анестезиология и реаниматология» (2012 г. 
с добавлениями 2018 г.) [3], хотя могла бы стать 
поводом для устранения завышенных требований к 
штатам, оснащению, к качеству работы анестезиоло-
гов-реаниматологов и привести к снижению числа 
претензий к ним со стороны пациентов и их род-
ственников и неудовлетворенности самих врачей 
своим положением, а также более вдумчиво подойти 
к формированию ФГОС и профстандарта. 

Дифференциация работы отделений анестезио-
лого-реаниматологического профиля имеет место 
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не только между медицинскими организациями 
разного уровня, но и внутри них. Об этом мы го-
ворим и пишем уже давно [6, 10]. Радует, что на-
конец-то об этом стали говорить и другие [9]. Суть 
ее в том, что в зависимости от выраженности ор-
ганной дисфункции пациенты нуждаются в разном 
объеме помощи. Например, интенсивное наблюде-
ние, воспринимаемое когда-то лишь как неотъем-
лемый элемент интенсивной терапии [11], сегодня 
применяется самостоятельно и реализуется как в 
ОРИТ, так и в палатах пробуждения. Особенно 
оно востребовано у лиц кардиологического, невро-
логического профиля, у пациентов после обшир-
ных операций, а также у больных, поступающих в 
больницы скорой помощи при угрозе развития у 
них критического состояния. На другом полюсе 
стоит «чисто реанимационная» помощь при уже 
развившемся критическом состоянии, предусма-
тривающая использование сложных технологий 
поддержания функции систем жизнеобеспечения. 
Естественно, есть и промежуточный вариант. Это 
различие подкрепляется разными требованиями 
к объему знаний, перечню умений, к штатам и к 
оснащению. Для обеспечения интенсивного на-
блюдения, например, требуется иное соотношение 
врач/сестра/койка, чем при обеспечении помощи 
«реанимационной». Качественные и количествен-
ные характеристики оборудования при этом также 
различны. Однако врач, обеспечивающий интен-
сивное наблюдение, должен быть так же хорошо 
подготовлен к ургентному устранению жизнеугро-
жающих расстройств, как и любой другой сотруд-
ник ОРИТ, и обязан полноценно ориентироваться 
в сути патологии и ее критических проявлениях. 
Отсюда врача анестезиолога-реаниматолога при 
обеспечении этого элемента реаниматологической 
помощи не может заменить обычный врач любого 
другого профиля.

Однако на сегодня не оставлены попытки ввести 
новые специальности, в частности врача-кардиоре-
аниматолога. В основе такого стремления ‒ неудов-
летворенность познаниями анестезиологов-реани-
матологов в смежных областях. Такой путь ведет к 
растаскиванию анестезиологии-реаниматологии по 
сусекам и лишает ее целостности. Странно, но даже 
некоторые наши известные анестезиологи-реанима-
тологи вместо того, чтобы ратовать за повышение 
качества подготовки специалиста и клинического 
статуса специальности, сводят ее к умению лечить 
синдромы и сами призывают отказаться от «интен-
сивной терапии». Ссылаясь на большую загружен-
ность ОРИТ, они готовы «отдать» ее коллегам из 
других направлений, оставив за собой только «ре-
анимацию». 

Тенденция развития этого направления в мире – 
не отказ, а дифференциация интенсивной терапии 
на уровни, отличающиеся объемом необходимой 
пациенту помощи (1 – интенсивное наблюдение с 
поддержкой одной системы, 2 ‒ интенсивное на-
блюдение с поддержкой двух систем, 3 ‒ наличие 

множественной органной дисфункции или угрозы 
ее развития). Опыт моей работы в системе скорой 
помощи показывает, что среди всех поступающих в 
ОАР интенсивная терапия первого и второго уров-
ней может потребоваться примерно 70% пациентам, 
а третьего – всего 30%. Обеспечение неодинаково-
го по объему лечения требует разных усилий, сил, 
средств и технологий. Существующая на сегодня 
унификация не учитывает этого, не позволяя пра-
вильно и экономно расходовать имеющиеся огра-
ниченные ресурсы. Расчленение реаниматологи-
ческой помощи на отдельные блоки (интенсивное 
наблюдение, интенсивная терапия, реанимация) с 
избирательной передачей их в руки наиболее ак-
тивно действующих специалистов (кардиологов, 
например) – это абсолютно вредное и несистемное 
решение проблемы. Реаниматологов просто надо 
лучше учить разбираться в больных и в их болезнях, 
а смежных специалистов (всех, а не избиратель-
но) – не бояться тяжелобольных пациентов и уметь 
оказывать неотложную помощь. Это будет лучше, 
чем плодить не вполне состоявшихся «реанимато-
логов», хорошо читающих электрокардиограмму, 
но плохо ориентирующихся во всех возможностях 
интенсивной терапии.

Деление интенсивной терапии на уровни позволи-
ло бы также дифференцированно подойти к штатной 
структуре отделений, избежав перенасыщения став-
ками там, где в них нет необходимости, и сконцентри-
ровав их в действительно интенсивно работающих 
отделениях (или отдельных палатах). Кроме того, 
это дало бы возможность структурировать стандарты 
оснащения, привязав их к реальным потребностям 
отделений. Тем самым не только была бы обеспечена 
экономия бюджетных средств, но и ликвидирован 
повод для насмешек и обвинений в несерьезности 
наших претензий и витании в облаках. Например, 
только на покупке кроватей для ОРИТ избыточные 
траты по стране могут превысить 1 трлн руб. (исходя 
из требования иметь 7 кроватей на каждые 6 мест). 
Всем понятно, что прописанные в Приказе МЗ РФ 
№ 919н стандарты [3] – чрезмерные, необоснованные 
и нереализуемые! 

Крупные многопрофильные организации сегодня 
вынуждены идти по экстенсивному пути развития 
ОРИТ (увеличение коечной емкости и числа отде-
лений). При отсутствии критериев дифференциро-
ванного подхода к интенсивной терапии, включая 
стандарты оснащения, это ложится тяжелым бре-
менем на бюджет учреждения. Поэтому главные 
врачи обычно с трудом принимают такие решения, 
понимая все сложности с обеспечением их полно-
ценного функционирования.

Занимаясь много лет вопросами организации ане-
стезиолого-реаниматологической помощи в различ-
ных условиях (повседневная практика, скорая по-
мощь, локальные конфликты), с досадой наблюдаю 
отсутствие серьезных подвижек в реализации идеи 
центров анестезиологии-реанимации с дифферен-
циацией задач, которые ставятся перед входящими 
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в его состав отделениями. Многолетний опыт функ-
ционирования таких центров в учреждениях Мини-
стерства обороны, а также в некоторых медицинских 
организациях гражданского здравоохранения давно 
доказал их целесообразность. Централизация сил и 
средств, структурирование интенсивной терапии 
на уровни – путь к рациональному использованию 
ресурсов, повышению значимости службы и, соот-
ветственно, ее авторитета. Формирование такого 
Центра в нашем университете, например, только 
за счет организационных решений при сохранении 
той же численности персонала позволило за послед-
ние три года увеличить пропускную способность 
операционных на 34%, а ОРИТ – на 40%. Это дало 
возможность клинике университета претендовать 
на бóльшие объемы государственного задания, а 
Центру, соответственно, на бóльшие премиальные 
выплаты персоналу.

Заглядывая в будущее, можно прогнозировать, 
что по мере создания в больницах скорой помощи 
стационарных отделений скорой медицинской по-
мощи (Государственная программа Российской Фе-
дерации «Развитие здравоохранения», в редакции 
от 31.03.2017 г.) нагрузка на ОРИТ будет возрастать. 
Дело в том, что при использовании новых принци-
пов работы приемных отделений (сортировка по 
тяжести состояния, а не по нозологии; максимально 
быстрое полное обследование с постановкой ди-
агноза и пр.) значительной части доставляемых в 
стационар (до 25%) будет отказано в госпитализа-
ции. В связи с этим при сохранении общего числа 
госпитализируемых доля пациентов, нуждающихся 
в пребывании в ОРИТ (ОАР), увеличится, причем 
во многом из-за необходимости проведения интен-
сивной терапии первого уровня. Если подходы к 
организации работы ОАР (ОРИТ) останутся преж-
ними, оснований для неудовлетворенности своей 
профессиональной судьбой у нас станет еще больше.

У нас на сегодня крайне несовершенная норматив-
ная база, требующая доработки. Она не способству-
ет повышению авторитета службы и юридической 
защищенности врача анестезиолога-реаниматолога. 
Например, уже упоминавшийся «Порядок оказания 
медицинской помощи по профилю «анестезиология 
и реаниматология» [3] всегда признавался специ-
алистами неудачным, не раскрывающим, какой 
должна быть целостная система оказания в стране 
анестезиолого-реаниматологической помощи. Его 
требования нереальны по многим позициям, входят 
в противоречие с другими нормативными актами 
и элементарной логикой и ведут к неоправданным 
тратам государственных средств. Внесенные в него 
в 2018 г. правки оказались формальными, а добав-
ление в целом полезного по своей идее дистанци-
онного Консультативного центра анестезиологии и 
реаниматологии вызвало некоторое смятение из-за 
нечеткости правил организации его деятельности.

Приказ МЗ РФ № 804 «Об утверждении но-
менклатуры медицинских услуг» (2017) далеко не 
полностью отражает технологии, применяемые 

анестезиологами-реаниматологами, а некоторые 
из них обозначает с помощью неприемлемой с со-
временных позиций терминологии. Вместе с тем 
сегодня он используется в рекомендациях по оплате 
медицинских услуг, профессиональном стандар-
те, кроме того, их перечень может быть положен 
в основу новых нормативных актов, на него также 
должны ориентироваться все клинические реко-
мендации [2].

Особое опасение практиков вызывает Приказ МЗ 
РФ № 203н «Об утверждении критериев оценки 
качества медицинской помощи» (2017), который 
также явно подготовлен без учета мнения анесте-
зиологов-реаниматологов.

Совокупность факторов (снижение квалифика-
ции персонала, упрощение оказываемой помощи до 
синдромальной; «несметный» характер реанимаци-
онных коек, выводивший их из системы статистиче-
ской оценки эффективности использования и пр.) 
в подавляющем большинстве учреждений практи-
ческого звена постепенно перевели ОАР (ОРИТ) 
в категорию параклинических подразделений не 
только по статистическим отчетам, но и по факту 
отношения к ним. Сохранение децентрализации, ра-
зобщенности отделений и различий в идеологии их 
работы, недостаток в больницах лидеров, способных 
и желающих отстаивать интересы службы, – прояв-
ление слабости современной отечественной анесте-
зиологии-реаниматологии. Убежденность смежных 
специалистов в возможности решать за нас вопро-
сы анестезиолого-реаниматологического свойства 
(особенно это проявляется в Порядках оказания ме-
дицинской помощи по профилям заболеваний), не-
обходимость постоянно оправдываться перед ними 
за летальные исходы – тоже проявление слабости 
позиций отечественной анестезиологии-реанима-
тологии. Выпуск Министерством здравоохранения 
различных приказов и документов, в странном виде 
трактующих интересы нашей специальности, пол-
ное отсутствие упоминаний об анестезиолого-реа-
ниматологической помощи при обсуждении путей 
снижения смертности в стране – это уже следствие 
слабости отечественной анестезиологии-реани-
матологии. А то что члены правления Федерации 
анестезиологов и реаниматологов и профильной ко-
миссии МЗ РФ по анестезиологии-реаниматологии 
(одновременно являющиеся заведующими кафедр и 
главными специалистами крупных регионов!) отре-
шаются от насущных проблем, концентрируя вни-
мание лишь на компиляции западных клинических 
рекомендаций, причем без детальной проработки 
критериев оценки качества, лишь подтверждает, что 
в нашей области не все в порядке.

Если мы хотим, чтобы наша специальность по 
всей стране, а не только в отдельных центрах вос-
принималась адекватно ее действительной роли в 
лечебно-диагностическом процессе, следует больше 
внимания уделять организационным вопросам, ак-
тивно искать варианты адаптации к происходящим 
в стране и в системе здравоохранения переменам.
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Я допускаю, что какие-то изложенные мною 
положения могут вызвать возражения. Учитывая, 
что данный номер «Вестника…» выходит накану-
не 2-го Конгресса «Актуальные вопросы меди-
цины критических состояний» (11-14 мая 2019 г., 
http://ccm-congress.ru), в рамках которого планиру-
ется проведение заседания, посвященного органи-
зационным вопросам, буду рад, если они подтолкут 
его участников к конструктивной дискуссии.
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СИСТЕМА ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ В США
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В статье представлена система лечения пациентов с болевым синдромом в США и показано, что, несмотря на разницу в организации 
медицины, у России и США есть одинаковые задачи в этой области. Лечение пациентов с болевым синдромом − необходимая часть ме-
дицины; анестезиология − ядро лечения боли, но только коллективный подход с участием разных специалистов дает нужные результаты. 
Лечение больных с хронической болью успешно, если оно производится с использованием общего планирования и при координированном 
исполнении.
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THE SYSTEM OF CHRONIC PAIN MANAGEMENT IN THE USA

D. ARBUCK

Indiana University and Marion University, Indiana Polyclinic, USA

The article describes the system of pain management in the USA, and it highlights the fact that despite the difference in organization of medical 
care provision, Russia and the USA aim at similar objectives in this field. Managing patients with pain syndrome is an important part of medicine; 
anesthesiology is a core of pain management, but only the collaborative approach involving different specialists can provide the required result. 
Treatment of patients suffering from chronic pain can be a success if it is comprehensively planned and coordinated.
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Системы здравоохранения России и США зна-
чительно отличаются. Это относится к образова-
нию, структуре, финансированию, управлению и 
страхованию. Уже 50 лет система здравоохранения 
США находится в глубоком кризисе, но в стране нет 
политической воли изменить медицинское законо-
дательство. Еще президент Никсон в 1969 г. заявил, 
что «без немедленных административных и зако-
нодательных действий наша медицинская система 
будет сломана» [8]. Через 40 лет президент Б. Обама 
признался, что «растущая цена здравоохранения 
делает продолжение такого пути невозможным», 
но реформы и ему не удались. Администрация 
президента Д. Трампа в марте 2018 г. использова-
ла практически такие же слова: «Поддержать ны-
нешнюю систему невозможно, так продолжаться 
не может» [9].

Затраты на здравоохранение составили около 
3,5 трлн долларов в 2017 г., т. е. почти 18% обще-
го валового продукта страны. Прирост затрат на 
медицину в 2017 г. сохранился (3,9%), в 2016 г. он 
был даже несколько выше (4,8%) [5]. К 2025 г., если 
ничего не изменится, затраты дойдут до 20% вало-
вого продукта. К примеру, в Швейцарии, которая 
находится на втором месте в мире по затратам на 
здоровье, на него уходит 11,5% валового продукта 
страны, почти как в Японии и Германии. Польша 
тратит 6,3%, Россия − 5,9%, Китай – 5,6% и Ин-
дия – 4,7%.

В США из «медицинских» денег 32% идет на го-
спитали, 20% ‒ на оплату врачей и медицинского 
персонала и 10% ‒ на лекарственные препараты. 
К 2011 г. средняя продолжительность госпитали-

зации составляла 4,5 дня, а средняя ее стоимость ‒ 
$10 400. К настоящему времени стоимость лечения 
значительно превышает эту цифру.

В США на частные страховки приходится 34%, на 
пожилых людей (Medicare) − 20%, на малообеспе-
ченных (Medicaid) − 17%, на наличные расходы − 
10% [10, 11]. Дороговизна здравоохранения привела 
к тому, что даже 10 лет назад около 65% банкротств 
в США были связаны с затратами на здоровье [2].

Продолжительность жизни в США при этом на-
ходится на 50-м (78,5 года) [12], а детская смерт-
ность − на 48-м (5,98/1 000 новорожденных) месте 
в мире [13]. В то же время по оснащению и доступ-
ности медицинского оборудования страна нахо-
дится на первом месте. Непропорциональный рост 
затрат на здравоохранение во многом связан с этим 
технологическим превосходством [7]. Миллионы 
людей не имеют доступа к медицинским услугам, в 
то время когда для обеспеченной части населения 
предоставлены эксклюзивные возможности.

Затраты на лечение боли тоже колоссальны. 
По оценке американского правительства, примерно 
20,4% (50 млн) взрослого населения США страда-
ют от хронической боли. У 8,0% (19,6 млн) людей 
боль достигает максимальной интенсивности [6]. 
В цифрах 2011 г. фигурируют 560 млрд долларов, 
затраченных на расходы, связанные с хронической 
болью [4], а в цифрах 2012 г. − 635 млрд. Из этих 
денег от $261 до $300 млрд ушло непосредствен-
но на медицинские затраты. Потери государства в 
связи с уменьшением производительности труда 
и инвалидностью от боли составили между $299 и 
$334 млрд [1].

Анестезиологическая и реаниматологическая помощь взрослым/ 
Anaesthesiologic and intensive care for adults
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Управление медициной в США децентрализовано. 
Нет Министерства здравоохранения, и регуляция 
клинической деятельности основана на самоуправ-
лении профессиональными обществами. Государ-
ственный департамент здоровья и человеческих 
потребностей (United States Department of Health 
and Human Services ‒ HHS) очень условно выпол-
няет обязанности Министерства здравоохранения 
России, финансируя медицинские исследования, 
иммунизацию и другие пути предотвращения забо-
леваний, регулируя пищевую индустрию, распоря-
жаясь государственным страхованием (Medicare и 
Medicaid), внедрением информационной техноло-
гии, помощью малообеспеченным, детским садам, 
религиозным инициативам и обеспечивая контроль 
за злоупотреблением наркотиками и прочими ор-
ганизационными вопросами. К клинической части 
медицины государство имеет только косвенное от-
ношение.

Это относится и к лечению боли. Область ме-
дицины, которая занимается лечением боли, стала 
самостоятельной специальностью в 1998 г., когда 
лицензионные агентства по анестезиологии, невро-
логии, психиатрии и реабилитационной медицине 
согласились на общие стандарты образования и сер-
тификации новой специальности [14]. Сложность 
лечения хронической боли заключается в том, что 
ни одна обычная специальность недостаточна по 
своей широте, чтобы успешно лечить пациентов с 
этой проблемой.

Один из аспектов американской системы заклю-
чается в том, что, хотя профессиональная регуляция 
(стандарты лечения, методические рекомендации 
и т.д.) осуществляется медицинскими организаци-
ями, лицензирование деятельности сохраняется за 
государством. При этом каждый штат имеет свои 
стандарты. Если врачи переезжают из штата в штат, 
то они должны подавать документы на рассмотрение 
и получать отдельную лицензию в каждом новом 
штате. Калифорния, например, имеет повышенные 
стандарты образования по психиатрии и по боли, 
поэтому некоторым врачам приходится проходить 
дополнительные курсы (иногда до нескольких ме-
сяцев), чтобы получить право практиковать неза-
висимо от специальности (будь то офтальмология 
или патологическая анатомия). Лицензия обычно 
дается на 2 года и автоматически продляется, если 
врач не вовлечен в криминальную деятельность, вы-
полняет стандартную образовательную норму – 50 ч 
утвержденных курсов в течение двух лет, оплачива-
ет лицензию (стоимость продления разная: напри-
мер, в штате Индиана это стоит $200, в Калифорнии 
$800 каждые два года).

Специалисты по лечению боли приходят из раз-
ных специальностей, что понятно из вышеизло-
женного. После четырех лет колледжа и четырех 
лет медицинской школы врач проходит годовую 
интернатуру, что заканчивает общее медицинское 
образование. После этого врач получает право на 
самостоятельную медицинскую практику. В ре-

альности такой врач работу найти не сможет, по-
скольку стандарты современной медицины требуют 
более высокого уровня знаний по сравнению с по-
лученными в ординатуре. Поэтому врачи прохо-
дят резидентуру – трехгодичную специализацию. 
Анестезиология, психиатрия, неврология, внутрен-
ние болезни и прочие специальности требуют как 
минимум трехлетнего обучения после интернату-
ры. Это образование позволяет врачу называться 
специалистом и дает право на сдачу экзаменов и 
получение соответствующего сертификата высшей 
квалификации (Board Certification). Сертификат 
позволяет практиковать по специальности и по всем 
субспециальностям (в частности, лечение боли). 
Врачи, которые хотят иметь отдельный сертификат 
по субспециальности «боли», проходят годовую до-
полнительную специализацию. После этого они по-
лучают право на сдачу дополнительных экзаменов и 
на отдельный сертификат субспециальности (если 
экзамены сданы успешно). В анестезиологии это 
лечение боли. В общей медицине – инфекционные 
болезни, гастроэнтерология, онкология, боль и т. д. 
В психиатрии – судебная и детская психиатрия, 
наркология, боль и т. д. Факт прохождения фор-
мального обучения важнее официальной высшей 
квалификации. Официальная высшая квалифика-
ция может помочь при судебных разбирательствах, 
но служит в основном знаком престижа и не имеет 
значительного практического применения.

Лечение боли оплачивается лучше многих других 
отраслей медицины, но, как это часто бывает, внутри 
области боли интервенционные способы лечения – 
блокады, эпидуральные инъекции, лекарственные 
помпы и стимуляторы спинного мозга оплачивают-
ся выше, чем выписывание лекарств. В США ане-
стезиолог, практикующий лечение боли, может за-
рабатывать больше миллиона долларов в год даже в 
современных условиях контроля за медицинскими 
ценами. Анестезиологи в США выполняют то, что 
в России разрешено только нейрохирургам, в част-
ности имплантацию лекарственных помп, стимуля-
торов спинного мозга, кифо- и вертебропластику и 
многое другое. Все это проводят в поликлинических 
условиях и считают не операцией, а процедурами. 
Пациенты уходят домой через час после эпидураль-
ных и ганглионарных блокад, которые часто про-
водятся под частичной анестезией. Минимально 
инвазивная хирургия все больше переходит в руки 
анестезиологов − специалистов по боли. Интер-
спинальные спэйсеры, термальные процедуры на 
интервертебральных дисках, вискозные инъекции в 
коленные суставы и многое другое, что до недавнего 
времени было прерогативой нейро- и ортопедиче-
ских хирургов, теперь делается интервенционными 
анестезиологами, которые профессионально лечат 
боль. Тренинг для всех этих процедур производится 
на трупах, и использование флуороскопии (C-Arm) 
при этом обязательно.

В связи с дороговизной инвазивных процедур 
страховые компании предъявляют особые требова-
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ния к показаниям и, как правило, отказывают в их 
проведении без значительного обоснования и доку-
ментального оформления необходимости проведе-
ния конкретной процедуры. Без предварительного 
письменного разрешения страховые компании про-
цедуру, как правило, не оплачивают. Медицинские 
клиники и больницы должны нанимать целый штат 
работников, чьи обязанности заключаются только 
в выбивании оплат по страховке, что повышает за-
траты на здравоохранение.

Серьезное отличие российской и американской 
систем врачевания заключается в том, что в России 
можно делать только то, что разрешено. В США 
можно делать все, что не запрещено. Поэтому у вра-
чей есть большая свобода выбора средств и спосо-
бов лечения. С одной стороны, это приводит к тому, 
что пациенты могут вовлекаться в ненужные и в 
малопроверенные пути лечения, но с другой ‒ это 
облегчает инновацию и индивидуализированный 
подход. Регуляция качества лечения достигается 
путем постоянного образования, выработки стан-
дартов лечения профессиональными ассоциациями 
и судебной системой. Если врач вовлечен в нека-
чественное лечение и наносит вред пациенту, то 
пациент всегда может подать на такого врача в суд. 
Это происходит часто, поэтому врачи сами следят 
за качеством своей практики, чтобы обходить опас-
ности судебной системы. В лечении боли основные 
способы врачевания экспериментальны как в меди-
каментозных, так и в интервенционных методах, по-
этому стандарты лечения основаны далеко не всегда 
на точных исследованиях, а чаще на общепринятых 
практических подходах. Проблема современного 
научного подхода в медицине − стандартизация. 
Лечение боли настолько комплексное и многофак-
торное, что стандартизация часто не работает.

Анестезиологи занимают центральное место в 
лечении боли. Нацеленное лечение боли началась 
именно с анестезиологии в 50-х годах прошлого 
столетия и было подхвачено другими специально-
стями к концу века, когда медикаментозные и диа-
гностичестие возможности достаточно повысились. 
Особенный толчок в развитии специальности боли 
произошел с ростом понимания разницы между ме-
ханизмами острой боли (где анестезиология неза-
менима), механизмами продолжительной острой 
боли (protracted pain) (где интервенционные мето-
ды важны, но обычно недостаточны) и хронической 
центральной болью (где интервенционные методы 
имеют только вспомогательное значение).

Кроме анестезиологов, представители многих 
медицинских специальностей могут быть вовле-
чены в лечение. Костяк главных специальностей 
составляют неврология, психиатрия, внутренние 
болезни, реабилитационная медицина и ортопедия. 
Другие специалисты (нейрохирургия, общая хи-
рургия, ревматология, онкология, отоларингология, 
стоматология, гастроэнтерология, гинекология и 
пр.) должны быть доступны на консультативной 
основе. Никакой медицинский специалист в оди-

ночку не может успешно лечить хроническую боль. 
Самое основное в лечении хронической боли − вза-
имопонимание и координированное участие врачей 
необходимых специальностей, что в современном 
здравоохранении невозможно без хорошо отлажен-
ной системы управления. Крайне важны также не-
врачебные специальности. Пациенту с хронической 
болью, как правило, нельзя помочь без участия пси-
хологов и физиотерапевтов. Массаж, хиропрактика 
и мануальная терапия, иглоукалывание и восточная 
медицина, производственная реабилитация и дието-
логия нередко являются важными составляющими 
лечения. Ароматерапия, музыкотерапия, гомеопа-
тия и множество других подходов к лечению могут 
привлекаться в случае надобности. Тем не менее все 
это невозможно правильно применить без основ-
ного врача, который координирует всю программу. 
Анестезиолог, невролог или психиатр наиболее ква-
лифицированы, чтобы справиться с такой задачей.

Как указывалось выше, в США профессиональ-
ные организации вырабатывают клинические ре-
комендации и стандарты лечения. В области боли 
такую функцию выполняет ряд организаций. Самые 
основные из них − Американское общество боли 
(American Pain Society), в составе которого пример-
но одинаковое число врачей и ученых; Американ-
ская академия лечения боли (American Academy 
of Pain Medicine) − членами ее могут быть только 
врачи; Американское общество регионарной ане-
стезии и лечения боли (American Society of Regional 
Anesthesia and Pain Management) – в ее составе в 
основном анестезиологическая группа. Американ-
ское общество интервенционных врачей (American 
Society of Interventional Pain Physicians) состоит из 
анестезиологов и других врачей, которые применя-
ют интервенционные технологии; Американская 
академия интегративного лечения боли (American 
Academy of Integrative Pain Management) – членство 
открыто для всех специалистов, которые лечат боль, 
включая врачей, психологов, медсестер, иглоукалы-
вателей и пр., и Американское общество среднего 
медицинского персонала в боли (American Society of 
Pain Management Nursing). Интернациональная ас-
социация изучения боли (International Association 
for the Study of Pain), штаб-квартира которой нахо-
дится в Сиэтле, имеет в своем составе в основном 
ученых и продвигает научные исследования, на ко-
торых в последующем основывается лечение.

Кроме того, существует целый ряд обществ, ко-
торые занимаются изучением и лечением отдель-
ных болезненных состояний. Примерами могут 
быть Фонд артрита (Arthritis Foundation), Наци-
ональный фонд головной боли (National Headache 
Foundation), Национальная ассоциация мигрени 
(National Migraine Association), Сеть фибромиалгии 
(Fibromyalgia Network), Ассоциация боли в спине 
(Back Pain Association) и др. Эти ассоциации со-
стоят в основном из пациентов и определенного 
числа врачей-энтузиастов и занимаются сбором 
денег на образование и научные изыскания в со-
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ответствующих областях. Функционирует также 
ряд обществ, которые собирают деньги в помощь 
страдающим пациентам и состоят из меценатов, 
пациентов и энтузиастов боли. Американская ас-
социация хронической боли (American Chronic Pain 
Association), Американский фонд боли (American 
Pain Foundation), Национальный фонд лечения 
боли (National Foundation for the Treatment of Pain) 
представляют такие организации. Нередко эти ас-
социации получают деньги от фармацевтических 
компаний и подозреваются в конфликте интере-
сов, представляя интересы не пациентов, а компа-
ний-производителей, практически помогая сбыту 
лекарств.

Финансирование исследований в области боли 
многогранно. Основные вложения идут от частных 
компаний, производителей лекарств и оборудова-
ния. Фундаментальные исследования спонсируют-
ся государством и университетами через систему 
грантов. Вышеуказанные фонды вносят свою де-
нежную лепту так же, как отдельные меценаты и 
частные предприниматели.

Эффективность многообразной и дорогой си-
стемы лечения боли оценивается путем сбора ин-
формации, стекающейся в Национальный центр 
информации (National Health Information Center). 
Поскольку законы штатов отличаются, то прави-
тельства штатов стараются перенимать друг у друга 
наиболее эффективные организационные методы 
борьбы с болью. Альянс штатов по инициативам 
боли (Alliance of State Pain Initiatives) создан для 
облегчения обмена информацией по боли между 
штатами. Внутри штатов за медицинской грамотно-
стью и профессиональными требованиями к врачам 
следят Лицензионные панели штатов (State Boards). 
Прокурор штата (State Attorney General) следит за 
законностью и легальностью врачебной практики. 
На уровне федерального государства за производ-
ством и рекламой следит Администрация пищи и 
лекарств − FDA (Food and Drug Administration). 
Эта федеральная организация также отвечает за 
утверждение новых лекарств и отзывов брака при 
производстве лекарственных препаратов. И, на-
конец, Агентство по правоприменению лекарств − 
DEA (Drug Enforcement Agency) классифицирует 
лекарства по степени злоупотребления и дает от-
дельным врачам разрешение на выписку препара-
тов, находящихся в списке особо контролируемых 
средств. Хотя лицензии на медицинскую практику 
дают внутри штатов, право выписки контролируе-
мых лекарств дается на федеральном уровне и выда-
ется дополнительно к врачебной лицензии. Поэтому 
врач может лечить пациентов на постоянной основе 
только в тех штатах, где у него есть непросроченная 
лицензия, но назначать лекарства по телефону (или 
использовать рецепт) можно в любом штате стра-
ны, включая Аляску и Гавайи. Так сделано для того, 
чтобы пациент в случае поездок по стране не терял 
возможности при необходимости получать помощь 
своего врача. Самые контролируемые препататы, 

такие как опиоиды н амфетамины, по телефону вы-
писывать нельзя, они требуют специального бумаж-
ного рецепта или электронного сообщения в аптеку 
через связь с медицинским учреждением.

В начале 2000-х годов борьба с болью в США 
стала национальной навязчивой идеей до такой 
степени, что боль была признана «пятым жизнен-
ным параметром» нарaвне с температурой, давле-
нием, частотой дыхания и сердцебиения. Каждый 
пациент при каждом медицинском визите каждый 
день отвечал на вопрос о боли, в том числе во время 
госпитализации. Качество лечения оценивалось по 
цифре боли. Государственные дотации госпиталям 
основаны на качестве лечения, и высокие оценки 
боли напрямую снижали эти дотации. Экономи-
ческая ситуация заставляла госпитали и врачей 
подавлять боль любыми способами. Субъективная 
оценка боли и постоянное внимание к ней привело 
к опиоидной эпидемии и чрезвычайно либераль-
ному назначению опиоидов – к 2012 г. 53,7% мор-
фия, 99% гидрокодона, 85% оксикодона и около 
30% фентанила в мире было произведено и продано 
в США [15]. Центр контроля заболеваний – стати-
стическое бюро США – сообщил, что в 2012 г. было 
выписано 255 207 954 рецептов на отпуск наркоти-
ков (81,3 на каждые 100 жителей страны). К 2017 г. 
усилиями многих общественных организаций, про-
фессиональных ассоциаций и правительства выпи-
ска таких рецептов снизилась до 191 218 272, или 
58,7 на каждые 100 человек, хотя это еще все равно 
неоптимальное число.

Выписывание опиоидов отличается по регионам 
страны и особенно распространено в бедных и ма-
лообразованных областях. Так, в 2012 г. в Алабаме 
было выписано 143,8 рецепта на опиоиды на каждые 
100 человек, в Западной Вирджинии – 136,9. В то же 
время в Калифорнии эта цифра составила 56,4 на 
100 человек, а в Нью-Йорке – 51,8. Цифры в 2017 г. 
снизились в Алабаме до 107,2, в Западной Вирджи-
нии до 81,2, в Калифорнии до 39,5 и в Нью Йорке 
до 37,8 на каждые 100 человек. Внутри штатов ча-
стота выписки наркотических препаратов может 
колоссально отличаться от графства к графству. Так, 
например, в Калифорнии в 2017 г. в графстве Си-
ерра было выписано 12,4 наркотических рецепта на 
100 человек, а в граничащем с ним графстве Невада – 
70,7, т. е. почти в 6 раз больше [16]. Медицинского 
объяснения этому нет, объяснения исключительно 
социальные. Так, в США 34,1% населения жалу-
ется на частую и сильную боль (почти как в Ав-
стралии, где эта цифра составляет 31,7%). В России 
этот показатель составляет 21,5%, в Израиле ‒ 19%, 
в Китае ‒ 18,8%. В Чехии 8,5% людей страдает от 
боли [17].

Проблема избыточного применения опиоидных 
препаратов лежит в непонимании того, что хрони-
ческая боль, в отличие от острой, плохо поддается 
лечению наркотиками при длительном их приме-
нении. Анестезиологи – специалисты по лечению 
острой боли при травмах, хирургических состоя-
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ниях, операциях и таких заболеваниях, как камни 
в почках и инфаркт миокарда, переносили прак-
тику лечения острой боли на хроническую и поэ-
тому стали элементом опиоидной эпидемии, хотя 
подавляющее количество опиоидов выписывалось 
врачами семейной практики, а специалисты по боли 
выписали 8% всех наркотических препаратов [3].

В связи с необходимостью повышенного контро-
ля за использованием наркотических средств за по-
следние 15 лет была создана система отчета аптек 
о выдаче пациентам контролируемых препаратов. 
Каждый такой рецепт вносится в базу данных, и 
врач, выписывающий эти лекарства, может зайти 
в эту компьютерную базу и увидеть, не получает 
ли пациент подобные препараты от других врачей. 
Во многих штатах врачи легально обязаны пользо-
ваться такой базой данных. Однако пока в стране не 
существует общей базы. Если врач хочет посмотреть, 
не получал ли пациент лекарства в соседнем штате, 
он должен заходить в каждую компьютерную базу 
отдельно, что занимает много времени и требует 
отдельных разрешений доступа к информации.

Постепенно ситуация с опиоидной эпидемией 
улучшается, и понимание того, что хроническую 
боль можно и нужно, как правило, лечить без нар-
котических препаратов, все больше становится об-
щепризнанным. Многочисленные лекарственные 
и нелекарственные средства доступны в большин-
стве стран мира. Идеальных систем здравоохране-
ния нет, и странам есть чему учиться друг у друга. 
На данный момент американское здравоохранение 
медленно выздоравливает от опиоидного кризи-
са. Государственные структуры, такие как Центр 
контроля заболеваний (CDC) [18] и Федерация 
лицензионных панелей (Federation of State Medical 

Boards) [19], издали новые рекомендации по ле-
чению хронической боли и выписыванию нарко-
тических препаратов. Главные профессиональные 
организации боли, такие как Американское обще-
ство анестезиологов и Американское общество ре-
гионарной медицины и лечения боли, выпустили 
практические рекомендации по лечению хрониче-
ской боли. Американская академия лечения боли 
опубликовала многочисленные клинические ре-
комендации летом 2018 г. [20]. Целая коллекция 
рекомендаций собрана в одном месте организацией 
Multiple Chronic Conditions [21]. Врачи могут оз-
накомиться с клиническими рекомендациями ле-
чения раковой боли [22] и разнообразными клини-
ческими рекомендациями разной степени давности 
по лечению боли при различных отдельных забо-
леваниях [23‒25].

Таким образом, несмотря на разницу в организа-
ции медицины, у России и США есть одинаковые 
задачи в области здравоохранения. Одной из них 
является лечение пациентов с болевым синдромом. 
Данное направление − необходимая часть медици-
ны; анестезиология − ядро лечения боли. Но только 
коллективный подход дает нужные результаты у 
больных с хронической болью. Лечение успешно, 
если оно производится с общим планированием и 
координированным исполнением. Врачи, разобщен-
но сидящие в разных кабинетах и нацеленные толь-
ко на свою сторону проблемы, теряют перспективу 
и часто не в состоянии помочь сложному пациенту 
с хронической болью.

Самое главное в лечении хронической боли ‒ 
это не только борьба с самой болью, но повышение 
качества жизни пациента и его позиции в семье, на 
работе и в обществе. 
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ КОГНИТИВНАЯ ДИСФУНКЦИЯ – 
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Авторы представили итоги анализа литературы и результатов некоторых собственных исследований по проблеме послеоперационной ког-
нитивной дисфункции (ПОКД) и подтвердили ее социальную значимость. Факт развития послеоперационных когнитивных нарушений 
следует воспринимать как реальность, несмотря на различие в публикуемых эпидемиологических данных. Однако на сегодня нет основа-
ний связывать их исключительно с влиянием проводимой пациенту общей анестезии, так же как нет и четких доказательств способности 
того или иного метода анестезии и лекарственного препарата снизить частоту возникновения ПОКД. Генез ПОКД многофакторный и до 
конца не изучен. Все предполагаемые механизмы (нейротоксичность используемых средств, а также иных факторов анестезии и операции; 
нарушение нейротрансмиссионных механизмов передачи информации; развивающееся в ответ на травму нейровоспаление) могут быть 
ответственны за инициацию сложных нейрофизиологических процессов, приводящих к когнитивной дисфункции.
Представлены полученные авторами в эксперименте данные о морфофункциональных изменениях нейронов и микроглии коры мозжечка 
после лапаротомии с использованием анестезии севофлураном и последующей его экспозиции в специальном боксе в течение 6 ч (индукция 
8 об. % в потоке воздуха 2 л/мин, поддержание ‒ 2 об. % севофлурана и поток воздуха 1 л/мин). Они показали, что нейровоспаление не 
явилось ключевым фактором выявленного повреждения нейронов. В большей степени страдали клетки Пуркинье, весьма чувствительные 
к нарушению энергетического обмена, которые вовлекали в процесс гибели другие нейроны молекулярного слоя. Нейроны зернистого 
слоя с низким уровнем энергетического обмена оказались более устойчивы по отношению к действию факторов операции/анестезии. Эти 
данные подтвердили важность многофакторного подхода к оценке генеза когнитивных нарушений. Следует продолжать исследования, 
направляя их на выявление предикторов развития ПОКД и на оптимизацию анестезиологического сопровождения операций и иных ин-
вазивных вмешательств для обеспечения соответствия между степенью их агрессивности и эффективности защиты, особенно у пожилых 
пациентов с имеющимися когнитивными нарушениями.
Ключевые слова: ПОКД, PICS, когнитивные нарушения, анестезия, ингаляционные анестетики, нейровоспаление, нейротоксичность
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POSTOPERATIVE COGNITIVE DYSFUNCTION – WHAT WE KNOW AND WHERE WE GO

YU. S. POLUSHIN, А. YU. POLUSHIN, G. YU. YUKINА, M. V. KOZHEMYAKINА

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia

The authors reviewed the literature and presented results of their own research of post-operative cognitive dysfunction confirming its social 
importance. The development of post-operative cognitive dysfunction is to be perceived as a real fact despite the differences in the published 
epidemiological data. Currently, there are no grounds to correlate it directly with the general anesthesia given to patients, and there is no evidence 
that a certain method of anesthesia or a certain drug can reduce the frequency of post-operative clinical decline. There are numerous factors within 
genesis of post-operative cognitive decline and they are not studied well. All suspected mechanisms (neurotoxicity of the used agents, and other 
factors of anesthesia and surgery; impairment of information neuro-transmission mechanisms; neuroinflammation developing as a response to 
trauma) can initiate the complex neuro-physiological reactions causing cognitive dysfunction.
The authors presented experimental data about morphofunctional changes in neurons and cerebellar cortex microglia after laparotomy and anesthesia 
with sevoflurane followed by the exposure to it in a special box for 6 hours (induction of 8 vol. % with the air flow of 2 l/min., maintaining 2 vol. % 
of sevoflurane with the air flow of 1 l/min.). They demonstrated that neuroinflammation was not the key factor of the detected neuronal damage. 
Purkinje neurons were damaged the most, since they were fairy sensitive to energy metabolic disorders, promoting the death of other neurons 
of the molecular layer. Neurons of the granular layer with the low level of energy metabolism were the most resistant to the impact provided by 
surgery/anesthesia. These data confirmed the importance of multifactorial approach when assessing the genesis of cognitive dysfunction. This 
research is to be continued and aimed to find out predictors of post-operative cognitive decline and to optimize anaesthesiologic support of surgery 
and other invasive interventions to provide a balance between their aggressiveness and effectiveness of protection, especially in senile patients who 
already have some cognitive dysfunctions.
Key words: post-operative cognitive decline, PICS, cognitive dysfunction, anesthesia, inhalation anesthetics, neuroinflammation, neurotoxicity
For citations: Polushin Yu.S., Polushin А.Yu., Yukina G.Yu., Kozhemyakina M.V. Postoperative cognitive dysfunction – what we know and where 
we go. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 1, P. 19-28. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-1-19-28
 

К когнитивным нарушениям в пожилом и стар-
ческом возрасте во всем мире относятся как к се-
рьезной социальной проблеме. Недаром изучение 
детальных механизмов их возникновения и разра-
ботка на этой основе подходов к профилактике и 
лечению включены в план перспективных проблем-
ных исследований Российской академии наук на 
2020–2025 гг.

Если вести отсчет от 1955 г., когда была опубли-
кована работа P. D. Bedford в журнале «Lancet» [8], 
то можно говорить, что эта проблема уже более 60 лет 
интересует и анестезиологов. Статья P. D. Bedford 
достаточно хорошо известна, и на нее любят ссы-
латься многие авторы, пытающиеся заниматься дан-
ной проблемой, поскольку именно в ней впервые 
отмечено, что операция и анестезия могут способ-



20

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 1, 2019

ствовать развитию таких расстройств в послеопе-
рационном периоде. Однако прошло более 40 лет 
после ее выхода до проведения первого крупного 
международного эпидемиологического исследова-
ния по изучению частоты снижения когнитивных 
способностей после некардиохирургических вмеша-
тельств (ISPOCD). В него было включено 1 218 па-
циентов старше 60 лет, лечившихся в 13 лечебных 
учреждениях восьми стран Европы [28], и установ-
лено, что через неделю после операции когнитивная 
дисфункция имела место у 25,8% пациентов, причем 
у 9,9% она сохранялась и на 3-й мес. после опера-
ции. Анестезиологи стали описывать в литературе 
этот синдром как ПОКД (POCD ‒ синдром после-
операционной когнитивной дисфункции, а многие 
впоследствии как синдром послеоперационной ког-
нитивной дисфункции, связанный с анестезией). 
В следующей известной статье T. Monk et al. показа-
но, что данный синдром развивается не только у лиц 
пожилого и старческого возраста, но и у молодых 
(18–39 лет) [29].

Для последних двух десятилетий вообще харак-
терен шквал работ данной направленности, в том 
числе в отечественной литературе, оценивавших 
как частоту, причины и механизмы, так и подходы 
к предупреждению его развития, заставлявшие с 
тревогой смотреть на судьбу оперированных под 
общей анестезией пациентов. В частности, в одной 
из также весьма цитируемых работ [44] показано, 
что частота встречаемости инцидентов ПОКД на 
7‒8-е сут после операции вообще может достигать 
71% (7–71%), а на 42–84-е сут – 6–56%.

Неудивительно поэтому, что на различного рода 
конференциях и конгрессах анестезиологической 
направленности стали активно обсуждать вопросы 
как прямого негативного воздействия на структуры 
мозга применяемых во время анестезии препара-
тов, так и непрямых последствий обусловленного 
оперативным вмешательством развивающегося 
системного воспалительного ответа. Сформиро-
валось суждение о том, что предрасполагающими 
к развитию когнитивной дисфункции факторами 
следует считать не только пожилой возраст, наличие 
цереброваскулярных заболеваний (так называемый 
«когнитивный резерв»), употребление наркотиков 
и/или бензодиазепинов, но даже и уровень обра-
зования [29], а также операцию и анестезию как 
таковые. Некоторые анестезиологи, в том числе из 
России, вообще стали позиционировать когнитив-
ные расстройства не просто как связанные с анесте-
зией, а как ее осложнение.

Людей, подвергающихся хирургическому лече-
нию с применением анестезии, становится все боль-
ше. Данные литературы показывают, что, например, 
в 2012 г. в мире было выполнено около 312 млн хи-
рургических вмешательств, и это на 38% больше, 
чем в предыдущие 8 лет. Отмечается, что в странах 
с высоким уровнем дохода на каждые 100 000 на-
селения приходится более 11 000 операций [45]. 
С увеличением продолжительности жизни и ростом 

численности населения число операций, проводи-
мых ежегодно, вероятно, продолжит увеличиваться. 
Принимая это во внимание, очень важна оптимиза-
ция ведения всего периоперационного периода, а не 
только анестезии, чтобы избежать послеоперацион-
ных неврологических осложнений.

В связи с этим нельзя не отметить возможность 
влияния на ментальный и когнитивный статусы па-
циента не только анестезии и операции, но и меди-
цинских манипуляций, технологий и условий пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). Поэтому и среди интенсивистов 
(реаниматологов) с каждым годом разговоры на эту 
тему активизируются. Сначала, причем довольно 
продолжительно, это проявлялось в суждениях о 
формировании у лиц, переводившихся из ОРИТ 
после выхода из критического состояния, синдро-
ма посттравматических стрессовых расстройств. 
С 2010 г. (после консенсусного решения специали-
стов по интенсивной терапии этот термин был заме-
нен новым: PICS – post-intensive care syndrome, или 
post-ICU syndrome (синдром, связанный с пребыва-
нием в отделении интенсивной терапии). Им стали 
описывать новые (или усугубление имеющихся) 
нарушения соматического, ментального или когни-
тивного статуса, возникающие после выхода паци-
ента из критического состояния и сохраняющиеся у 
него после выписки из стационара [30]. В качестве 
причин развития синдрома упоминаются болевой 
фактор, чрезмерная седация, проведение пациенту 
искусственной вентиляции легких, шум и специ-
фическая атмосфера реанимации, инфекционные 
осложнения, дисгликемия и др. [15, 18–21, 31, 34]. 
Поэтому, учитывая, что анестезиология и интенсив-
ная терапия тесно связаны друг с другом, несколько 
удивительно объяснять когнитивные расстройства, 
выявляемые на 7–8-е сут послеоперационного пе-
риода, только влиянием исключительно анестезии 
и операции.

Сегодня, когда ажиотаж и вполне естественный 
при раскрутке какой-либо новой идеи (особенно 
соприкасающейся с широким спектром фармако-
логических возможностей) популизм постепенно 
сходят на нет, все чаще стали появляться взвешен-
ные работы, в которых критически оцениваются 
полученные ранее результаты и предпринимаются 
попытки интегрировать накапливающиеся данные 
с целью объяснения патофизиологических меха-
низмов возникновения (или усугубления) когни-
тивных нарушений после операции. Это важно, ибо 
многофакторность негативных воздействий на па-
циента, попадающего не только в операционную и в 
ОРИТ, а вообще в лечебное учреждение (в особен-
ности отечественное), требует избегать поспешных 
заключений.

В этом плане весьма примечательна редакци-
онная статья M. S. Avidan и A. S. Evers в журнале 
«Anesthesiology» [6], в которой говорится о необо-
снованности широко распространенного в меди-
цинском сообществе убеждения о значительном 
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риске анестезии и хирургического вмешательства 
для долговременного когнитивного повреждения 
у пожилых пациентов. Они отметили, что такая 
точка зрения по-прежнему сохраняется несмотря 
на растущий объем клинических исследований, 
показывающих, что серьезные хирургические вме-
шательства и общая анестезия вряд ли могут при-
вести к стойкому послеоперационному снижению 
когнитивных функций. Для подтверждения своей 
позиции они выстроили «пирамиду доказательно-
сти» исследований в этой области, и из 54 работ 
они не нашли ни одной, в которой бы убедительно 
доказывалось наличие такой связи, но зато отмети-
ли 11, в которых с высокой степенью доказатель-
ности такая связь отвергалась. В подтверждение 
своей позиции они также использовали исследо-
вание U. Dokkedal et al. [13], результаты которого 
опубликованы в этом же выпуске журнала: в когорте 
из 8 503 близнецов среднего и пожилого возраста 
показано, что дооперационное когнитивное состо-
яние и основные заболевания были более важными 
факторами для когнитивного функционирования в 
последующем, чем хирургическое вмешательство и 
анестезия. 

Исторически сложилось так, что некоторые 
из знаковых исследований, касающихся стойкой 
ПОКД, проведены в кардиохирургии. Обычно счи-
талось, хотя и без убедительных доказательств, что 
операция на сердце часто связана с когнитивными 
издержками, во многом это обусловлено примене-
нием искусственного кровообращения. Важно от-
метить, что такие убеждения находили отражение 
даже в авторитетных западных средствах массовой 
информации и повлияли на формирование обще-
ственного мнения о вреде анестезии. Можно даже 
радоваться, что подобная волна не захлестнула Рос-
сию и не дала повода для обвинения российских 
анестезиологов еще и в этом грехе, тем более что 
абсолютных доказательств связи искусственного 
кровообращения с ПОКД так и не представлено.

Таким образом, можно констатировать, что се-
рьезных оснований для использования термина 
«послеоперационные когнитивные расстройства, 
связанные с анестезией» сегодня недостаточно. 
Вместе с тем сам факт появления или усугубления 
когнитивных расстройств у прооперированных па-
циентов имеет место. Недавно было показано, что 
если у пожилых пациентов их констатируют в по-
слеоперационном периоде, то в последующем они 
в три раза чаще страдают от постоянного когни-
тивного нарушения [40]. Трудно сказать, насколько 
это не связано с естественным старением пациента, 
поскольку известно, что к 80 годам плотность ней-
ронов сама по себе снижается примерно на 30% [41]. 
Тем не менее данный факт не может не вызывать 
озабоченности, поскольку за этим скрывается ухуд-
шение качества жизни людей, число которых, как 
было показано выше, может быть довольно боль-
шим. Кроме того, было бы просто неверно не при-
нимать во внимание многочисленные эксперимен-

тальные, да и клинические данные, которые хотя и 
противоречивы, но позволили выстроить концеп-
туальные представления о возможных механизмах 
развития ПОКД. Они довольно неплохо описаны в 
целом ряде работ, например G. D. Cosmo et al. [11], 
M. P. Vizcaychipi [42], J.-J.  Yang, Zh. Zuo [46], 
A. Alam et al. [5], M. B. Detweiler (психиатр!) [12] и 
представлены тремя вариантами, которые следует 
рассматривать не в противопоставлении друг другу, 
а в дополнении. К ним относят: а) нейротоксичность 
используемых средств, б) нарушение механизма пе-
редачи нервных импульсов, в) нейровоспаление. 
Существенную роль отводят так называемому ког-
нитивному резерву, т. е. исходному состоянию ней-
ронных полей. При его снижении вследствие тех 
или иных заболеваний риск развития когнитивных 
нарушений резко возрастает.

А. Нейротоксичность. Признается, что анесте-
тики являются мощными модуляторами развития и 
функционирования нейронов. Экспериментальные 
работы с молодым мозгом грызунов и приматов де-
монстрируют влияние анестезии на формирование 
нейронных сетей, нейрогенез и на развитие нейро- 
апоптоза. У пожилых людей анестезия способствует 
гиперфосфорилированию тау-белка, образующего 
нейрофибриллярные клубки, обнаруживаемые в 
мозге при болезни Альцгеймера. Причем это может 
быть свойственно как ингаляционным, так и неин-
галяционным анестетикам [49].

Б. Нейротрансмиттеры. Существует множе-
ство факторов, которые могут влиять на синтез, 
функцию и/или доступность нейротрансмиттера 
и привести к различным нейропсихологическим 
проявлениям. Наиболее часто речь идет: о дефиците 
ацетилхолина и/или мелатонина; избытке дофами-
на, норадреналина и/или глутамата; роли серотони-
на, гистамина и/или γ-аминомасляной кислоты [24]. 
Препараты, влияющие на холинергическую пере-
дачу в центральной нервной системе, также могут 
спровоцировать ПОКД. Речь прежде всего идет об 
антихолинергических (атропин и скополамин) и 
антипаркинсонических агентах (бензтропин и ле-
водопа) [41]. 

В. Нейровоспаление. Современные данные по-
казывают, что большинство заболеваний с нейро-
дегенеративными расстройствами, включая как 
острые (черепно-мозговая травма, инсульт), так и 
хронические патологические состояния (эпилепсия, 
болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона и старе-
ние), имеют воспалительный компонент. Форми-
руется представление, что медиаторы воспаления 
играют определенную роль и в патогенезе когни-
тивной дисфункции [23, 42]. Выдвинута гипотеза, 
что в ответ на операцию развивается системный 
воспалительный ответ, в том числе реализующийся 
в послеоперационном нейровоспалении, приводя-
щем к синаптическим нарушениям, нейрональной 
дисфункции и их смерти, а также к ограничению 
дифференцировки нейронов, нарушению нейроге-
неза, к стимуляции апоптоза нейронов, в том чис-
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ле в гиппокампе. Воспалительному ответу, помимо 
цитокинов, способствует высвобождение оксида 
азота из активированной микроглии и астроцитов, 
что также приводит к апоптозу нейронов. Недавние 
исследования выявили, что внечерепные операции 
вызывают снижение концентрации ацетилхолина 
в головном мозге, вызывая тем самым сложный 
нейровоспалительный ответ [32] и последующую 
дегенерацию холинергических нейронов. Считается, 
что снижение нейрогенеза гиппокампа может, по 
крайней мере частично, способствовать когнитив-
ным нарушениям, что потенциально указывает на 
связь между нейровоспалением и ПОКД [14]. 

В последние годы предпринимались попытки и в 
клинике оценить влияние системного воспаления 
после хирургического вмешательства на нейро-
воспаление, нейрогенез и когнитивную функцию. 
В частности, наличие такой связи у пациентов как 
кардиохирургического, так и некардиохирургиче-
ского профиля со ссылкой на целый ряд работ от-
мечено в мини-обзоре G. D. Cosmo et al. [11]. 

Однако в целом следует констатировать, что 
экспериментальные и клинические исследования, 
посвященные изучению протективного и противо-
воспалительного действия различных средств (ин-
галяционные анестетики, пропофол, дексаметазон, 
нестероидные противовоспалительные препараты, 
статины и др.), дали противоречивые результаты. 
В ряде работ красивая сама по себе теория о роли 
нейровоспаления в генезе ПОКД не нашла под-
тверждения. В частности, в выполненном в 2016 г. 
в Шанхае исследовании Y. Zhao et al. [48] показано, 
что спленэктомия у крыс с применением нейролеп-
таналгезии сопровождалась признаками нейровос-
паления в гиппокампе (увеличение экспрессии IL-1 
и IL-6, активация микроглии), но этого оказалось 
недостаточно, чтобы вызвать ухудшение памяти. 
Еще ранее (2009 г.) нейровоспалительный ответ 
в гиппокампе не обнаружен в модели с торакото-
мией, выполнявшейся в условиях анестезии сево-
флураном [50]. Конечно, можно предположить, что 
этот ингаляционный анестетик выполнил в данном 
случае роль церебропротектора. Однако недавние 
исследования показали, что он не только не пре-
дотвращает развитие ПОКД в клинике, но и усту-
пает в этом плане пропофолу. Более того, у больных, 
оперируемых с использованием пропофола, значи-
тельно быстрее восстанавливаются когнитивные 
функции, чем при севофлуране [47]. G. Micha et al., 
которые тоже сравнили два этих анестетика, не 
только не увидели преимуществ севофлурана, но 
и не выявили связи между признаками системного 
воспаления (ССВО/SIRS, биомаркеры воспаления) 
и частотой развития ПОКД через 48 ч после опера-
ции и на 9-й мес. после выписки из стационара [26].

21 августа 2018 г. опубликованы результаты мета-
анализа (Cochrane Database of Systematic Reviews) 
28 рандомизированных контролируемых исследова-
ний (4 507 пациентов старше 60 лет и с продолжи-
тельностью операции более 2 ч), в котором сравни-

вали влияние на развитие ПОКД общей анестезии, 
выключение сознания при которой осуществляли 
пропофолом (тотальная внутривенная) и ингаля-
ционными анестетиками (севофлуран, десфлуран, 
изофлуран). Авторы остались в сомнении на тот 
счет, что общая анестезия повлияла на частоту 
когнитивных нарушений, смертность и продолжи-
тельность пребывания в стационаре, и не получили 
серьезных доказательств большей эффективности 
пропофола по предупреждению ПОКД [27].

Таким образом, играет ли общая анестезия роль 
в развитии ПОКД, все еще является предметом 
дискуссий. Сомнений добавляют работы, в кото-
рых изучение ПОКД выполняют у пациентов с ис-
пользованием регионарной анестезии для защиты 
от интраоперационной травмы. В прошлом таких 
исследований проведено немало. B. S. Silbert et al., 
в частности, в одной из своих последних работ, не 
получив доказательств преимущества спинальной 
анестезии у пациентов, перенесших экстракорпо-
ральную ударно-волновую литотрипсию, предло-
жили акцентировать внимание на необходимости 
оценки восприимчивости пациента к внешним воз-
действиям, а не на разновидности операции или ане-
стезии [38], тем более что ранее они констатировали 
ПОКД даже у пациентов, подвергавшихся седации 
при рентгеноконтрастных исследованиях [37].

Данное обстоятельство, однако, с нашей точки 
зрения, свидетельствует не о том, что можно прекра-
щать изучение связи анестезии с развивающимися 
после операции когнитивными нарушениями, а, 
наоборот, о необходимости продолжать исследо-
вания в этой области, в том числе направляя их на 
выявление и объективизацию «тонких» предикто-
ров развития ПОКД и на изучение соответствия 
применяемых методов анестезиологической за-
щиты степени агрессивности («стрессогенности») 
операций и иных инвазивных вмешательств. При 
этом механизмы, которые могут быть ответствен-
ны за инициацию сложных нейрофизиологических 
процессов, приводящих к когнитивной дисфунк-
ции, важно рассматривать не в противопоставлении 
друг другу, а в дополнение, ибо они, как следует 
из литературы, не конкурируют, а, как минимум, 
сосуществуют. 

Важно также искать иные «слабые» места в функ-
ционировании мозга, которые могут подвергаться 
многофакторному воздействию во время операции, 
анестезии и после них. Ранее мы публиковали ре-
зультаты некоторых наших исследований, в том 
числе на страницах «Вестника…» [1, 3, 4], в которых 
констатировали не только зависимость изменения 
поведенческих реакций крыс, но и степени нейро-
деструктивных изменений в мозге (гиппокамп) от 
продолжительности экспозиции анестетика (гало-
тан, севофлуран) и интенсивности травматического 
воздействия (с или без лапаротомии). Рамки дан-
ной статьи не позволяют подробно остановиться 
на полученных дополнительных результатах, но на 
некоторые из них хотелось бы обратить внимание. 
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В частности, мы оценили морфологические изме-
нения уже не в гиппокампе, а в мозжечке, который, 
по определенным данным, ответственен не только 
за двигательную активность, но и когнитивные на-
выки [10, 22, 39]. Наиболее изученной клеточной 
популяцией коры мозжечка являются грушевид-
ные нейроны Пуркинье. Это вполне оправдано, по-
скольку для этих клеток характерны самая высокая 
функциональная нагрузка и предельный уровень 
энергетического обмена, что обусловливает их чрез-
вычайную чувствительность к действию различных 
повреждающих факторов. При этом морфофункци-
ональная оценка состояния нейронов молекулярно-
го и зернистого слоев коры мозжечка, имеющих с 
нейронами Пуркинье тесные анатомофизиологиче-
ские связи, как правило, не проводится, что суще-
ственно снижает уровень достоверности суждения о 
степени повреждения коры мозжечка в целом, а зна-
чит, и протекающих в нем патологических процес-
сов. Более того, исследуя морфофункциональное 
состояние нейронов всех слоев коры мозжечка при 
том или ином воздействии, невозможно оставить в 
стороне и реакцию микроглиоцитов – клеток, явля-
ющихся ключевыми элементами воспалительного 
процесса, развивающегося в нервной ткани в ответ 
на действие повреждающих факторов (нейровос-
паления) [9, 17].

В рамках проведенного эксперимента (его ме-
тодика детально описана ранее в других рабо-
тах [2, 3]) животные распределены на две группы: 
экспериментальную («Э», n = 7), в которой крыс 
подвергали длительной экспозиции севофлурана 
(6 ч) и операции на органах брюшной полости; кон-
трольную («К», n = 8). Для индукции анестезии 
севофлуран подавали в специальный бокс в кон-
центрации 8 об. % в потоке воздуха 2 л/мин, для 
поддержания – 2 об. % с потоком воздуха 1 л/мин. 
После завершения первой части эксперимента (опе-
рация + анестезия) в течение последующих 21 сут 

у крыс групп «К» и «Э» выполняли ряд поведенче-
ских тестов (И. В. Белозерцева, лаборатория экспе-
риментальных доклинических исследований с вива-
рием Института фармакологии им. А. В. Вальдмана 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова). Через 12 ч по-
сле проведения последнего поведенческого теста 
(22-е сут после 6-часовой экспозиции севофлурана 
и операции на органах брюшной полости) крыс де-
капитировали и извлекали головной мозг. 

После формалиновой фиксации из мозга вы-
резали мозжечок, для морфологического анализа 
забирали заднюю долю мозжечка. Используя стан-
дартную гистологическую методику со спиртами 
возрастающей концентрации, материал заливали в 
парафиновые блоки. Для подтверждения наличия 
нейровоспаления и определения степени его вы-
раженности применяли иммуногистохимический 
метод, позволяющий выявить активацию микро- 
глиальных клеток. 

У микроглиоцитов определяли площадь тела, 
длину и толщину отростков. Нейроны оценивали 
в соответствии с существующими критериями: 
четко очерченное светлое ядро эллипсоидной или 
круглой формы, хорошо различимые ядрышки; пе-
рикарион нейронов имеет четкие границы. Также 
подсчитывали патологически измененные нейроны: 
сморщенные нейроны без ядра, нейроны с дефор-
мированным гиперхромным ядром и клетки-тени.

Что получили? Фактические результаты морфо-
логического исследования представлены в табл. 1 
и 2, а также на рисунке. Это дает основание сде-
лать акцент лишь на интерпретации полученной 
информации. Оценка состояния популяции клеток 
Пуркинье после анестезии севофлураном показала 
значимое увеличение числа морфологически изме-
ненных нейронов (до 300%) по сравнению с контро-
лем. Это согласовывалось с данными литературы, 
свидетельствующими о чувствительности клеток 
Пуркинье к повреждающим факторам в связи с их 

Слои коры мозжечка Показатели Контроль Эксперимент
(экспозиция севофлурана + операция)

Молекулярный слой
Общая плотность популяции нейронов 85 ± 1 79 ± 2* (p = 0,005905)

Количество морфологически не измененных нейронов 83 ± 1 74 ± 1* (p = 0,0003)
Количество морфологически измененных нейронов 2,00 ± 0,22 5,0 ± 0,4* (p = 0,001255)

Ганглионарный слой
Общая плотность популяции клеток Пуркинье 9,00 ± 0,08 8,0 ± 0,2

Количество морфологически не измененных нейронов 8,00 ± 0,05 5,0 ± 0,1* (p = 0,00139)
Количество морфологически измененных нейронов 1,00 ± 0,05 3,0 ± 0,2* (p = 0,0008042)

Зернистый слой
Общая плотность популяции нейронов 740 ± 56 740 ± 57

Количество морфологически не измененных нейронов 725 ± 57 709 ± 57
Количество морфологически измененных нейронов 15 ± 3 31 ± 9# (p = 0,05556)

Таблица 1. Количество морфологически не измененных и измененных нейронов в коре мозжечка после длительной 
экспозиции севофлурана (6 ч) и операции на органах брюшной полости в поле зрения
Table 1. Number of morphologically unchanged and changed neurons in cerebellar cortex after continuous exposure to sevoflurane (6 h) and abdominal 
surgeries, in the field of vision

Примечание: * – показатели статистически значимо отличаются от группы контроля при p < 0,05. Критерий Вилкоксона, 
# – показатели имеют тенденцию к отличию от группы контроля при p < 0,06
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высоким уровнем энергетического обмена, наруше-
ние которого приводит к гибели [22]. 

В нашей работе отметили и изменение тинкто-
риальных свойств данных клеток, в результате чего 
слабо прокрашивалось вещество Ниссля, контур 
клетки становился нечетким, ядра и цитоплазма 
имели трудноразличимые границы, что также ука-
зывало на снижение метаболических процессов в 
клетках. Плотность расположения нейронов умень-
шалась, в пределах ганглионарного слоя наблюда-
лись пустоты, просветления вокруг перикарионов. 
Уменьшение размеров клеток Пуркинье, изменение 
их формы свидетельствовали о глубоких гипотро-
фических процессах. Перикарионы клеток Пурки-
нье сморщивались, в единичных случаях наблюда-
лись их эктопия в зернистый слой и неравномерное 
многорядное распределение самих клеток в преде-
лах ганглионарного слоя.

Оценка состояния популяции клеток молекуляр-
ного слоя после анестезии севофлураном/операции 
также показала значимое уменьшение количества 
нейронов, причем не только морфологически не из-
мененных. Общая популяция нейронов изменилась 
до 92% от значений в группе «К». При этом число 

морфологически измененных нейронов увеличи-
лось до 250% от контрольных значений. Массовую 
гибель нейронов молекулярного слоя можно было 
объяснить не только прямым воздействием анесте-
тика, пересекающего гематоэнцефалический барьер, 
или последствием возможно перенесенной во время 
эксперимента гипоксии (ограничение эксперимен-
та – у крыс сохраняли спонтанное дыхание), но и 
тем, что в молекулярном слое мозжечка находятся 
ГАМК-ергические интернейроны: корзинчатые и 
звездчатые. Функция этих нейронов – регуляция 
активности клеток Пуркинье при воздействии на 
них афферентных лазящих волокон [33], то есть 
аксоны этих нейронов, расположенных в молеку-
лярном слое, образуют тормозные синапсы, воз-
действующие на клетки Пуркинье. Поэтому можно 
предположить, что в нашем эксперименте гибель 
клеток Пуркинье при воздействии факторов анесте-
зии/операции приводила к нарушению тормозных 
синапсов на их телах, что в свою очередь вызывало 
гибель нейронов молекулярного слоя.

В зернистом слое коры мозжечка общая плот-
ность популяции клеток-зерен и клеток Гольджи, а 
также число морфологически не измененных ней-
ронов не изменялись. Количество морфологически 
измененных нейронов значимо не отличалось от 
группы «К». Столь незначительные повреждения 
нейронов зернистого слоя можно объяснить, во-пер-
вых, меньшей чувствительностью к токсическим 
воздействиям в результате низкого энергетического 
обмена в клетках и, во-вторых, с позиции межней-
ронных связей в коре мозжечка. Аксоны клеток- 
зерен направляются в молекулярный слой, фор-
мируя там параллельные волокна, на которых на-
ходятся возбуждающие синапсы дендритов клеток 
Пуркинье, нейронов молекулярного слоя и клеток 
Гольджи. Аксоны клеток Гольджи участвуют в фор-
мировании клубочков мозжечка (синаптические 
контактные зоны между моховидными волокнами) 
в пределах зернистого слоя [35]. Таким образом, ак-
соны нейронов зернистого слоя не связаны с клет-
ками Пуркинье, гибель которых по этой причине 
не затрагивает данные нейроны зернистого слоя. 

Из описанного можно сделать заключение, что 
клетки Пуркинье и нейроны зернистого слоя гиб-
нут непосредственно только от влияния каких-то 
факторов анестезии/операции (севофлуран, гипок-
сия?) и степень их гибели зависит от уровня энер-
гетического обмена в нейронах. Клетки Пуркинье с 
высоким уровнем метаболических процессов остро 
реагировали на воздействия, имевшиеся при дли-
тельной экспозиции севофлурана/операции, в то 
время как число нейронов зернистого слоя с низким 
метаболическим уровнем значимо не изменялось по 
сравнению с группой «К». Нейроны молекулярного 
слоя, связанные аксонами с клетками Пуркинье, гиб-
ли как в результате факторов анестезии/операции, 
так и в результате нарушения межнейронных связей. 

Полученные в результате иммуногистохими-
ческого исследования данные о состоянии микро- 

Слои коры мозжечка Контроль Эксперимент (экспозиция 
севофлурана + операция)

Молекулярный 
и ганглионарный слои 
коры мозжечка

5,0 ± 0,1 6,0 ± 0,4

Зернистый слой коры 
мозжечка 4,0 ± 0,1 4,0 ± 0,4

Таблица 2. Количество микроглиоцитов в коре мозжечка 
после длительной экспозиции севофлурана (6 ч) и 
операции на органах брюшной полости в поле зрения
Table 2. Number of microglia cells in cerebellar cortex after continuous 
exposure to sevoflurane (6 h) and abdominal surgeries, in the field of vision

Рис. Микроглиоциты молекулярного слоя коры 
мозжечка у интактного животного (А) и после 
длительной экспозиции (6 ч) севофлурана (Б). 
Иммуногистохимическая реакция на белок Iba1 
с подкраской срезов гематоксилином. Объектив. 100, 
окуляр. 10
Fig. Microglia cells in the molecular layer of cerebellar cortex 
in the intact animal (A) and after continuous exposure (6 hours) 
to sevoflurane (Б). Immunohistochemical response to protein Iba1, 
sections are stained by hematoxylin, Lens. 100, eyepiece. 10
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глиоцитов в коре мозжечка после воздействия сево-
флурана показали активацию этих клеток. Однако 
степень активации была невысока и заключалась в 
изменении формы клеток с уплощенной на окру-
глую, укорочении и утолщении отростков микро- 
глиоцитов. Важным фактом являлось то, что число 
микроглиоцитов не увеличивалось. Известно, что 
клетки микроглии, являясь основными иммунны-
ми клетками головного мозга, ответственными за 
развитие реакции нейровоспаления, вырабатыва-
ют провоспалительные цитокины [16]. По данным 
литературы, увеличение количества Iba-1 положи-
тельных микроглиоцитов и изменение их формы до 
амебообразной подтверждают наличие нейровоспа-
ления [25]. В нашем экспериментальном исследо-
вании не выявили значительного увеличения числа 
микроглиоцитов и изменения их форм, характер-
ных для реакций нейровоспаления. Таким образом, 
в данном эксперименте невысокая степень актива-
ции микроглиоцитов при длительной экспозиции 
севофлурана и операции ограничивала выработку 
большого количества провоспалительных цито-
кинов, препятствуя хронизации воспалительного 
процесса и способствуя ускорению его разрешения.

Реакция нейровоспаления, как уже отмечалось 
выше, – компонент различных видов неврологиче-
ских и, в частности, нейродегенеративных заболева-
ний. Нейровоспаление считается нейродеструктив-
ным фактором, так как медиаторы нейровоспаления, 
помимо прямого нейротоксического эффекта, ока-
зывают косвенное воздействие, выражающееся в 
отеке мозга, ишемии и ангиоспазме. Чрезмерная 
активация микроглиоцитов может приводить к 
патологическим процессам, в частности, к гибели 
нейронов, что является одним из патологических 
механизмов нейродегенеративных болезней [36, 43] 
и, следовательно, когнитивных нарушений.

В нашем исследовании отсутствовала чрезмерная 
активация микроглиоцитов, и это являлось свиде-
тельством того, что степень нейродеструктивных 
процессов, связанных с медиаторами нейровоспа-
ления, была низкой. Нейроны поэтому не испыты-
вали дополнительных воздействий со стороны ми-
кроглии. Тот факт, что микроглиоциты неактивно 
реагировали на экспозицию севофлурана и гибель 
нейронов в молекулярном и ганглионарном слоях, 
свидетельствовал в пользу отсутствия дополни-
тельных причин развития нейродегенеративных 
процессов в мозге.

Таким образом, полученные нами эксперимен-
тальные данные, не опровергая возможное разви-
тие нейровоспаления после анестезии/операции 
с длительной экспозицией севофлурана, показали, 
что оно не явилось ключевым в выявленном факте 
повреждения нейронов. В большей степени стра-

дали клетки Пуркинье, весьма чувствительные к 
нарушению энергетического обмена, вовлекая в 
процесс гибели другие нейроны молекулярного 
слоя. Нейроны зернистого слоя с низким уровнем 
энергетического обмена оказались более устойчивы 
по отношению к действию факторов агрессии. Все 
это лишь подтверждает важность многофакторного 
подхода к оценке генеза когнитивных нарушений в 
послеоперационном периоде.

Заключение

Несмотря на различие в публикуемых стати-
стических данных, факт развития ПОКД следует 
воспринимать как реальную проблему здравоох-
ранения. На сегодня нет оснований связывать их 
развитие исключительно с влиянием проводимой 
пациенту общей анестезии, так же как нет и четких 
доказательств способности того или иного метода 
анестезии, лекарственного препарата или метода мо-
ниторинга снизить частоту возникновения ПОКД. 
Генез ПОКД многофакторный и до конца не изучен. 
Все предполагаемые механизмы (нейротоксичность 
используемых средств, а также иных факторов 
анестезии и операции; нарушение нейротрансмис-
сионных механизмов передачи информации; раз-
вивающееся в ответ на травму нейровоспаление) 
могут быть ответственны за инициацию сложных 
нейрофизиологических процессов, приводящих к 
когнитивной дисфункции. Важно рассматривать 
их не в противопоставлении, а в дополнении друг 
другу, понимая, что они не конкурируют, а, как ми-
нимум, могут сосуществовать параллельно. Следует 
продолжать исследования в этой области, в том чис-
ле направляя их на выявление и объективизацию 
предикторов развития ПОКД и на оптимизацию 
подходов к анестезиологическому сопровождению 
операций и инвазивных вмешательств, особенно у 
пожилых пациентов с имеющимися когнитивными 
нарушениями. 

Исследования проводятся в рамках темы го-
сударственного задания, №  госрегистрации 
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УЛЬТРАЗВУК-АССИСТИРОВАННАЯ ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ
А. Ю. ЗАЙЦЕВ1,2, Э. Г. УСИКЯН1, К. В. ДУБРОВИН1,2, В. А. СВЕТЛОВ1

1ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского», г. Москва, РФ
2ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» МЗ РФ (Сеченовский университет), г. Москва, РФ

Вовремя не распознанная неудачная интубация трахеи является опасным состоянием. Самый распространенный инструментальный кри-
терий интубации трахеи – капнография, не всегда позволяет точно диагностировать это состояние, например при остановке эффективной 
сердечной деятельности.
Цель исследования: определить особенности ультразвуковой верификации положения эндотрахеальной трубки (ЭТТ).
Методы исследования. Обследовано 20 пациентов, получающих хирургическое лечение в отделении челюстно-лицевой хирургии. Всем 
пациентам проводили ультразвуковое сканирование трахеи перед, во время и после эндотрахеальной интубации. Ультразвуковое иссле-
дование выполняли из четырех позиций УЗ-датчика: в продольной (супратрахеальной по средней линии), супрастернальной, транспер-
стневидной и трансторакальной позициях.
Результаты. Прямым методом в продольном положении датчика удалось визуализировать ЭТТ у 100% пациентов (n = 20), в то время как из 
других позиций датчика (исключая трансторакальную позицию) рассмотреть ЭТТ было возможно только в 80% (n = 16) случаев. Косвенны-
ми методами (эзофагеальная интубация, трансторакальная позиция) удалось определить местоположение ЭТТ у 100% (n = 20) пациентов. 
Выводы. Ультразвук может использоваться для подтверждения местонахождения ЭТТ во время интубации с высокой точностью и надеж-
ностью. Увидеть интубационную трубку в трахее прямыми методами возможно, но затруднительно, так как ее легко спутать с границей 
ткань ‒ воздух или другими анатомическими структурами. Использование армированных трубок или заполнение манжетки жидкостью 
значительно облегчает нахождение интубационной трубки в трахее ультразвуком, особенно в продольной позиции датчика. Ультразвук 
является наиболее быстрым методом обнаружения интубации пищевода за счет выявления феномена «двойного пути». Трансторакальная 
позиция является одним из дополнительных методов подтверждения нахождения ЭТТ в трахее за счет выявления феномена «скольжения» 
(слайдинга) листков плевры.
Ключевые слова: интубация трахеи, мониторинг, визуализация, ультразвук, трудные дыхательные пути, эндотрахеальная трубка
Для цитирования: Зайцев А. Ю., Усикян Э. Г., Дубровин К. В., Светлов В. А. Ультразвук-ассистированная интубация трахеи // Вестник  
анестезиологии  и реаниматологии. – 2019. – Т. 16, № 1. – С. 29-34. DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-1-29-34

ULTRASOUND-GUIDED TRACHEAL INTUBATION

A. YU. ZАYTSEV1,2, E. G. USIKYAN1, K. V. DUBROVIN1,2, V. А. SVETLOV1

1Russian Surgery Research Center named after B. V. Petrovsky, Moscow, Russia
2I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Failed tracheal intubation which is not detected in time is a dangerous state.  Capnography being the most frequently used tool to assess tracheal 
intubation does not always allow diagnosing this state in a prompt manner, for instance when the effective cardiac activity stopped.
The objective of the study: to define specific features of ultrasound verification of the position of endotracheal tube (ETT).
Methods. 20 patients undergoing surgery in a maxillofacial surgery ward were examined. All patients had ultrasound scanning of trachea before, during 
and after endotracheal intubation. Ultrasound examinations were done with four positions of the ultrasound sensor: longitudinal (supra-tracheal 
along the middle line), suprasternal, transcricoid and transthoracic positions.
Results. The direct method in the longitudinal position allowed visualizing ETT in 100% of patient (n = 20), while in the other positions of the sensor 
(but for transthoracic one) it was possible to distinguish ETT only in 80% of cases (n = 16). The indirect methods (esophageal intubation, transthoracic 
position) detected the position of ETT in 100% of patients (n = 20). 
Conclusions. Ultrasound can be used to confirm the position of ETT during intubation providing high accuracy and reliability. It is possible 
but difficult to visualize endotracheal tube in trachea since it can be easily confused with the interface of tissue and air or some other anatomical 
formations.  The use of reinforced tubes or filling the cuff with fluid greatly facilitates the finding of the endotracheal tube in trachea with 
ultrasound, especially in the longitudinal position of the sensor. The ultrasound is the fastest method of detecting esophageal intubation by finding 
the phenomenon of the "double way". The transthoracic position is one of the additional methods to confirm that ETT is in trachea by identifying 
the phenomenon of pulmonary pleurae "sliding".
Key words: tracheal intubation, monitoring, visualization, ultrasound, difficult airways, endotracheal tube
For citations: Zaytsev А.Yu., Usikyan E.G., Dubrovin K.V., Svetlov V.А. Ultrasound-guided tracheal intubation. Messenger of Anesthesiology and 
Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 1, P. 29-34. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-1-29-34
 

Подтверждение положения эндотрахеальной 
трубки (ЭТТ) в трахее имеет важное значение для 
протокола обеспечения безопасности при поддер-
жании проходимости верхних дыхательных путей. 
Нераспознанная интубация пищевода – серьезное 
осложнение во время интубации трахеи, непосред-
ственно связанное с увеличением смертности па-
циентов при выполнении этой манипуляции [1, 2, 
5, 6, 8, 11, 13]. Известно, что интубация пищевода 

наблюдается в 5‒8% случаев эндотрахеальной инту-
бации в отделении неотложной помощи, а задержка 
распознавания данного осложнения происходит в 
4% от всех попытoк интубации трахеи при ургент-
ных ситуациях.

В клинической практике рекомендовано много 
различных методов верификации расположения 
ЭТТ. К ним относят: прямую визуализацию (трубка 
проходит за голосовые связки), одинаковое дыхание 
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с двух сторон грудной клетки при аускультации, 
отсутствие звуков в эпигастральной области, симме-
тричное двустороннее увеличение объема грудной 
клетки на вдохе, запотевание трубки, отсутствие 
содержимого желудка в трубке, пульсоксиметрию, 
фибробронхоскопию и рентген грудной клетки и 
самую быструю и рекомендованную большинством 
специалистов методику ‒ капнографию и капноме-
трию (PetCO2) [3, 10]. Однако каждый метод имеет 
свои ограничения и может быть ненадежным в опре-
деленных случаях [7]. Например, при морбидном 
ожирении затруднена аускультация легких, фибро-
бронхоскопия и рентген грудной клетки ‒ доро-
гостоящие, требующие много времени и не всегда 
доступные и практичные методы.

В настоящее время достоверными критериями 
правильного положения ЭТТ являются капногра-
фия и капнометрия, однако при использовании в 
экстренных ситуациях имеют ложный негативный 
результат в 7% и ложноположительный результат 
в 3% случаев [7]. Поиск новых перспективных ме-
тодов визуализации нахождения ЭТТ позволил об-
ратить внимание на ультразвук, который с успехом 
стал применяться для диагностики различных кри-
тических состояний в ургентной хирургии. Недав-
но ультразвуковое исследование было описано как 
потенциально полезный дополнительный метод для 
подтверждения расположения ЭТТ. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) трахеи можно выполнить бы-
стро, одновременно с капнографией и аускультаци-
ей [2]. Этот метод также может быть использован 
для определения расположения ЭТТ в правом брон-
хе, что может помешать надлежащей вентиляции 
легких. Однако данных по использованию ультра-
сонографии для этих целей недостаточно.

Цель исследования: определить особенности уль-
тразвуковой верификации положения ЭТТ.

Клиническая характеристика больных и ме-
тодов исследования. Проведено проспективное 
пилотное исследование у 20 пациентов (9 мужчин, 
11 женщин), оперированных в отделении рекон-
структивной, пластической и челюстно-лицевой 
хирургии.

Всем пациентам проводили ультразвуковое ска-
нирование трахеи перед, во время и после эндотра-
хеальной интубации. Ультразвуковое сканирование 
осуществляли с помощью SonoSiteEDGE, noSiteED 
линейным датчиком Fujifilm HFL38х 13-6-MHz. 

Критериями включения в исследование служили: 
возраст более 18 лет, возможность лежать на спине, 
сгибать и разгибать голову, с физическим статусом 
по ASA I и II классов. Критерии исключения: не-
возможность находиться в горизонтальном поло-
жении, степень риска по ASA выше II, экстренные 
оперативные вмешательства.

Для каждого сканирования пациент находился 
в положении лежа на спине. УЗИ выполняли из 
четырех позиций ультразвукового датчика.

Продольная позиция. Пальпаторно определяли 
перстневидный и щитовидные хрящи. Над ними 

размещали датчик по средней линии в продоль-
ном положении с индикатором, обращенным кра-
ниально. Перстневидный и щитовидные хрящи 
визуализировали как гипоэхогенные, а граница 
воздух и ткань ‒ гиперэхогенные. Добивались 
получения наилучшей ультразвуковой картин-
ки (рис. 1А).

Супрастернальная позиция. Пальпаторно опреде-
ляли грудную выемку, где затем размещали датчик 
по средней линии в поперечном положении. Инди-
катор располагали контрлатерально. Трахею и пи-
щевод визуализировали с минимальным давлением 
датчика на шею. Затем датчик перемещали влево и 
вправо от трахеи, чтобы можно было одновременно 
увидеть трахею и пищевод [12] (рис. 1Б).

Трансперстневидная (транскрикотиреоидная) 
позиция (Transcricothyroid method TCM). Пальпи-
ровали перстнещитовидную связку, где размещали 
датчик в поперечном положении. Индикатор рас-
полагали контрлатерально. При манипулировании 
датчиком достигали наилучшего вида голосовых 
связок (рис. 1В).

Трансторакальная позиция. Пальпаторно опре-
деляли второе межреберье слева и справа. Затем 
размещали датчик продольно с индикатором, об-
ращенным краниально, приблизительно в 2 см ла-
теральнее грудины (рис. 1Г).

Во время интубации верифицирование местона-
хождения ЭТТ проводили прямыми и косвенными 
методами.

К прямым относили все методы, при которых 
возможно увидеть ЭТТ или ее различные части на 
ультразвуке (обычную ЭТТ визуализировать край-
не трудно). Для прямой визуализации ЭТТ исполь-
зовали армированную трубку (только продольная 
позиция УЗ-датчика) или заполняли манжетку ЭТТ 
физраствором. 

К косвенным относили методы, при которых 
определить ЭТТ не представлялось возможным, 
но можно было заподозрить расположение ЭТТ в 
трахее. К косвенным методам относили: скольже-
ние плевры, обнаружение пищеводного кольца при 
эзофагеальной интубации и др.

Изображения дыхательных путей разделены на 
три группы: 

1) структуры не визуализировались;
2) структуры частично визуализировались;
3) структуры полностью визуализировались. 
Частично визуализируемыми считались те изо-

бражения, на которых пищевод или голосовые связ-
ки просматривались не полностью. В исследование 
включали только изображения с частично или пол-
ностью визуализированными структурами.

Результаты исследования и обсуждение

Ультразвуковые исследования показали, что пря-
мым методом в продольном положении датчика 
удалось визуализировать ЭТТ у 100% пациентов 
(n = 20), в то время как из других позиций датчика 
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(исключая трансторакальную позицию) рассмо-
треть ЭТТ было возможно только в 80% (n = 16) 
случаев. Объяснением этому служат характеристи-
ки линейного датчика (Fujifilm HFL38х ‒ 3,7 см), 
размер сектора изображения равен рабочей поверх-
ности датчика [9]. При этом стоит учитывать, что 
ширина луча, излучаемого датчиком, хотя и очень 
тонкая (примерно всего 1,0–1,5 мм), но имеет боль-
шую протяженность (3,7 см), что позволяет визу-
ализировать структуры трахеи и, соответственно, 
ЭТТ на большом протяжении [9]. Поэтому продоль-
ное положение датчика более предпочтительно при 
сканировании трахеи новичками.

В продольной позиции датчика получали сле-
дующее УЗ-изображение (рис. 2А): окружающие 
ткани хрящей видны как изоэхогенные и гиперэхо-
генные структуры. Сами хрящи являются гипоэхо-
генными, а гиперэхогенная линия под ними служит 
границей между воздухом и тканями. ЭТТ видна 
как гиперэхогенная тонкая линия и ее можно пере-
путать с границей воздух ‒ ткань, поэтому лучше 
использовать армированную трубку или манжетку 
наполнить жидкостью.

Армированная трубка (рис. 2Б) отображается как 
гиперэхогенная толстая прерывистая линия под 
хрящами или под гиперэхогенной линией (ткань ‒ 
воздух). 

Манжетка, наполненная раствором (рис. 3), фор-
мирует акустическое окно, которое позволяет ча-
стично увидеть не только заднюю стенку трахеи, но 
и части стенок ЭТТ, которые находятся в манжетке. 
Манжетка с раствором анэхогенна и УЗ-луч, прохо-
дя через нее, позволяет увидеть стенки трубки как 
гиперэхогенные линии.

Рис. 1. Ультрасонографическая картина 
при различных позициях датчика.
А ‒ продольная позиция датчика (по средней 
линии с индикатором, обращенным краниально); 
Б ‒ супрастернальная позиция датчика 
(датчик размещен поперечно, на уровне грудной 
вырезки с индикатором, обращенным в левую 
сторону пациента); В ‒ трансперстневидная 
(транскрикотиреоидная) позиция (датчик 
размещен поперечно на уровне перстнещитовидной 
связки с индикатором, обращенным в левую 
сторону пациента); Г ‒ трансторакальная 
(парастернальная) позиция (датчик размещен 
продольно на уровне второго межреберья слева 
с индикатором, обращенным краниально);
1 ‒ трахея; 2 ‒ граница ткань ‒ воздух, 
3 ‒ щитовидный хрящ, 4 ‒ перстневидный хрящ, 
5 ‒ хрящевая часть кольца трахеи, 6 ‒ сонная 
артерия, 7 ‒ плевра (граница ткань ‒ воздух), 
8 ‒ ребра «летучая мышь»
Fig. 1. Ultrasonographic images with different positions of the sensor.

A – the longitudinal position of the sensor (in the middle line with 
the indicator in the cranial position); Б – the suprasternal position 
of the sensor (the sensor is placed transversely, at the level of the 
thoracic notch, with an indicator facing the left side of the patient); 
B – the transcricoid position (the sensor is placed transversely 
at the level of the cricothyroid ligament with the indicator facing the 
left side of the patient); Г – the transthoracic position (parasternal) 
(the sensor is placed longitudinally at the level of the second intercostal 
space on the left with the indicator in the cranial position); 

1 – trachea; 2 – tissue – air interface, 3 – thyroid cartilage, 4 – cricoid 
cartilage, 5 – cartilaginous part of the trachea ring,  6 – carotid, 
7 – pleura (tissue – air interface), 8 – the bat sign of the ribs

Рис. 2. Интубация трахеи. Продольная позиция 
(датчик размещен по средней линии в продольном 
положении с индикатором, обращенным краниально).
А – трахея без интубационной трубки; 
Б – интубация трахеи армированной 
интубационной трубкой; 
1 ‒ трахея, 2 ‒ граница ткань ‒ воздух, 
3 ‒ перстневидный хрящ, 4 ‒ хрящевая часть  
кольца трахеи, 5 ‒ армированная трубка
Fig. 2. Tracheal intubation. The longitudinal position  
(the sensor is placed along the middle line in the longitudinal position 
with the indicator in the cranial position).

A – trachea without endotracheal tube. Б – intubation of the trachea 
with a reinforced endotracheal tube; 1 – trachea,  
2 – tissue – air interface, 3 – cricoid cartilage,  
4 – cartilaginous part of the trachea ring, 5 – reinforced tube



32

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 1, 2019

Таким образом, получается противоположная 
картина отражению УЗ-луча от воздуха (воздух 
является препятствием для ультразвука) (рис. 2А). 
Визуализировав манжетку под перстневидным 
хрящом, ультразвук позволяет, с одной стороны, 
выявить эндобронхиальную интубацию, с другой ‒ 
может позволить избежать повреждения голосовых 
связок при высоком расположении манжетки.

В поперечных позициях датчика (супрастерналь-
ная и трансперстневидная) лучше видны взаимо-
отношения трахеи с прилежащими структурами 
(рис. 1Б и 1В). На поперечном сечении шеи сое-
динительные ткани с мышцами выглядят как изо-
эхогенные или гиперэхогенные структуры. Хрящи 
выглядят как гипоэхогенные, а сосуды ‒ как ан- 
эхогенные образования. Граница ткань ‒ воздух ги-
перэхогенна. Сигнал не проникает дальше границы 
ткань ‒ воздух, если там нет инородного тела или 
жидкости (ЭТТ или манжетка с раствором).

В поперечных положениях датчика трудность ви-
зуализации ЭТТ связана с невозможностью скани-
рования ЭТТ на большом протяжении, так как она 
только частично прилежит к передней стенке трахеи 
и, соответственно, не на всем протяжении касается 
ее. Поэтому трахея отделена слоем воздуха, который 
мешает прохождению луча для обнаружения труб-
ки. Поскольку срез изображения составляет всего 1 
мм, найти трубку, где она касается передней стенки, 
становится крайне затруднительно [9].

Косвенными методами (эзофагиальная интуба-
ция, трансторакальная позиция) удалось опреде-
лить место стояния ЭТТ у 100% (n = 20) исследуе-
мых. Пищевод наиболее хорошо визуализировался 
из супрастернальной позиции (рис. 4). В норме 

пищевод удалось обнаружить с левой стороны от 
трахеи у 19 (95%) пациентов [12], и только у 1 (5%) 
пациента он располагался с правой стороны. Обыч-
но пищевод находится в спавшемся состоянии и не 
определяется при УЗ-сканировании. Пищевод при 
прохождении через него любой полой трубки (же-
лудочный зонд, ЭТТ и т. д.) раскрывается, напол-
няясь воздухом, и становится видимым и похожим 
на небольшую «трахею». 

Таким образом, при интубации пищевода по-
лучается УЗ-картина феномена «двойного пути», 
где видны «две трахеи», часто одна больше другой. 
Такая сонографическая картина свидетельствует 
о нахождении ЭТТ в пищеводе, что требует сроч-
ной реинтубации. На сегодняшний день это самый 
быстрый метод диагностики интубации пищевода, 
особенно в ургентных ситуациях, когда сердечный 
выброс резко снижен или отсутствует, что препят-
ствует использованию капнографии.

Трансторакальная позиция является одним из 
косвенных методов и позволят подтвердить ме-
стоположение ЭТТ также в 100% случаев. Соно-
графическая картина: ребра отображаются как две 
гиперэхогенные линии с нижележащими тенями. 
Висцеральная и париетальная плевра расположены 
чуть ниже, между двумя ребрами, как гиперэхоген-
ные (белые) горизонтальные линии. Полученное 
изображение описывают как признак «летучий 
мыши», где ребра являются крыльями летучей 
мыши (задняя тень), а линия плевры ‒ головой ле-

Рис. 3. ЭТТ в поперечной позиции с наполненной 
раствором манжеткой;
1 ‒ трахея, 2 ‒ граница ткань ‒ воздух, 
3 ‒ щитовидный хрящ, 4 ‒ перстневидный хрящ, 
5 ‒ хрящевая часть кольца трахеи, 6 ‒ манжетка 
с раствором, 7 ‒ стенки ЭТТ
Fig. 3. ETT in the transverse position with the cuff filled with fluid;
1 – trachea, 2 – tissue – air interface, 3 – thyroid cartilage, 4 – cricoid 
cartilage, 5 – cartilaginous part of tracheal ring, 6 – the cuff filled with 
fluid, 7 – ETT walls 

Рис. 4. Супрастернальная позиция. Интубация 
пищевода. Феномен «двойного пути». 
(Датчик размещен поперечно по средней линии 
на уровне грудинной выемки с индикатором, 
обращенным в  левую сторону пациента); 
А – пищевод не визуализируется, Б – ультразвуковая 
картина интубации пищевода;
1 ‒ трахея, 2 ‒ сонная артерия, 3 ‒ пищевод 
(полость пищевода визуализируется из-за 
нахождения в нем интубационной трубки), 
4 ‒ граница ткань ‒ воздух
Fig. 4. The suprasternal position. Esophageal intubation. "Double 
way" phenomenon. (The sensor is placed transversely in the middle line 
at the level of the sternal notch with the indicator facing the left side 
of the patient); 
А –  the esophagus is not visualized, B – ultrasound visualization 
of esophageal intubation;
1 – trachea, 2 – carotid artery, 3 – esophagus (the cavity of the 
esophagus is visualized due to the endotracheal tube present there), 
4 – tissue – air interface
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тучей мыши [4]. Скольжение легких рассматривали 
как горизонтальное движение линии плевры син-
хронно с дыхательными циклами, свидетельству-
ющее о скользящем движении висцеральной плев-
ры против париетальной плевры. Датчик можно 
вращать приблизительно на 90° (в зависимости от 
угла ребер в области сканирования) против часовой 
стрелки, чтобы избежать попадания ребер в изо-
бражение и визуализировать плевральную линию 
в межреберье [4].

Выводы

1.	 Ультразвук может использоваться для под-
тверждения местонахождения ЭТТ во время инту-
бации с высокой точностью и надежностью.

2.	 Увидеть интубационную трубку в трахее пря-
мыми методами возможно, но затруднительно, так 
как ее легко спутать с границей ткань ‒ воздух или 
другими анатомическими структурами.

3.	 Использование армированных трубок или 
заполнение манжетки жидкостью значительно об-
легчает нахождение интубационной трубки в тра-
хее ультразвуком, особенно в продольной позиции 
датчика.

4.	 Ультразвук является наиболее быстрым ме-
тодом обнаружения интубации пищевода за счет 
выявления феномена «двойного пути».

5.	 Трансторакальная позиция является одним 
из дополнительных методов подтверждения нахож-
дения ЭТТ в трахее за счет выявления феномена 
«скольжения» (слайдинга) листков плевры.
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ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
НАВИГАЦИИ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ БЛОКАДЫ ШЕЙНОГО 
СПЛЕТЕНИЯ В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ СОННЫХ 
АРТЕРИЙ
В. М. КРАЙНИК1, Д. И. НОВИКОВ1, А. Ю. ЗАЙЦЕВ1,2, С. П. КОЗЛОВ1,2, Ю. В. ДЕШКО1, А. В. ГАВРИЛЕНКО1,2, А. В. КУКЛИН1
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2ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» МЗ РФ, г. Москва, РФ 

Применение поверхностной блокады шейного сплетения в сочетании с общей анестезией обеспечивает ноцицептивную защиту на всех 
этапах операции. Однако ее использование связано с риском пункции крупных сосудов шеи и вытекающими из этого осложнениями: 
непреднамеренным внутрисосудистым введением местного анестетика, образованием гематомы. 
Цель: показать преимущества и эффективность выполнения блокады поверхностного шейного сплетения с использованием методики 
ультразвукового наведения при операциях на сонных артериях.
Материалы и методы. Использована ультразвуковая методика наведения иглы по длинной оси датчика с однократным введением мест-
ного анестетика (inplane ultrasound-guided single-insertion). Блокаду поверхностного шейного сплетения выполняли под УЗИ-контролем 
(Fujifilm Sonosite Edge Inc. – US) линейным датчиком (Sonosite HFL38 13-6MHz).
Результаты. Выполнение блокады поверхностного шейного сплетения под ультразвуковым наведением позволило выбрать наиболее под-
ходящую область введения местного анестетика, визуализировать продвижение пункционной иглы в структурах шеи и минимизировать 
риски повреждения крупных сосудов и нервов, исключить возможность внутрисосудистого введения местного анестетика.
Ключевые слова: анестезиология, регионарная анестезия, блокада шейного сплетения, УЗИ-навигация, УЗИ 
Для цитирования: Крайник В. М., Новиков Д. И., Зайцев А. Ю., Козлов С. П., Дешко Ю. В., Гавриленко А. В., Куклин А. В. Опыт клиниче-
ского применения ультразвуковой навигации для выполнения блокады шейного сплетения в реконструктивной хирургии сонных артерий // 
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EXPERIENCE OF CLINICAL USE OF ULTRASOUND GUIDANCE FOR CERVICAL PLEXUS BLOCK 
IN RECONSTRUCTIVE CAROTID SURGERY 

V. M. KRАYNIK1, D. I. NOVIKOV1, А. YU. ZАYTSEV1,2, S. P. KOZLOV1,2, YU. V. DESHKO1, А. V. GАVRILENKO1,2, А. V. KUKLIN1

1Russian Surgery Research Center named after B. V. Petrovsky, Moscow, Russia
2I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia 

The surface block of cervical plexus in combination with general anesthesia provides nociceptive protection at all stages of the surgery. However, 
its use is associated with the risk of puncture of large vessels of the neck and resulting complications: unintentional intravascular administration 
of a local anesthetic and formation of a hematoma. 
The objective: to demonstrate the advantages and effectiveness of superficial cervical plexus block with the use of ultrasound guidance in carotid 
surgery.
Subjects and methods. The method of inplane ultrasound-guided single-insertion was used. The superficial cervical plexus block was performed 
under ultrasound guidance (Fujifilm Sonosite Edge Inc. – US) with a linear sensor (Sonosite HFL38 13-6MHz).
Results. The superficial cervical plexus block with ultrasound guidance allowed choosing the most appropriate area for the administration of local 
anesthetic, visualizing the movement of the puncture needle in the neck structures and minimizing the risks of damage to large vessels and nerves, 
excluding the possibility of intravascular injection of a local anesthetic.
Key words: anesthesiology, regional anesthesia, cervical plexus block, ultrasound guidance, ultrasound 
For citations: Kraynik V.M., Novikov D.I., Zaytsev А.Yu., Kozlov S.P., Deshko Yu.V., Gavrilenko А.V., Kuklin А.V. Experience of clinical 
use of ultrasound guidance for cervical plexus block in reconstructive carotid surgery. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, 
no. 1, P. 35-41. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-1-35-41
 

Реконструктивная хирургия сонных артерий 
влечет за собой высокие риски осложнений в пе-
риоперационном периоде. Вероятность возникно-
вения периоперационных осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой и цереброваскулярной си-
стем находится на достаточно высоком уровне, что  
обусловливает особые требования к анестезиологи-
ческому обеспечению в данной области хирургии. 
К таким требованиям следует отнести: стабильность 
системной гемодинамики; достаточную анальгезию 
в зоне операции; надежную защиту функции дыха-

ния; компенсацию изменений мозгового кровотока 
на этапах операции; снижение влияния препаратов 
для общей анестезии на церебральную сосудистую 
ауторегуляцию; периоперационный психоэмоцио-
нальный комфорт [1–3].

Блокады шейного сплетения (БШС) – наиболее 
распространенные методики регионарной анесте-
зии при реконструктивных операциях на сонных 
артериях [4–9], которые могут быть применены как 
самостоятельно, так и в сочетании с общей анесте-
зией.
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Анатомические особенности строения фасций 
шеи способствуют распространению анестетика, 
введенного при поверхностной БШС в глубокое 
превертебральное пространство с развитием ане-
стезии, достаточной для проведения операций на 
сонных артериях. В исследованиях, проведенных 
на трупах людей, обнаружено наличие сообщений 
между «поверхностным» и «глубоким» простран-
ствами шеи, через которые местный анестетик 
распространяется от структур, расположенных по-
верхностно, к глубоким нервным стволам даже при 
введении анестетика только под собственную фас-
цию шеи [9]. При выборе методики многие авторы 
отдают предпочтение поверхностной БШС в связи с 
технической простотой выполнения, высоким уров-
нем безопасности для пациента при сопоставимом 
качестве анестезии с глубокой блокадой [7, 8, 10].

Для эффективного и безопасного выполнения 
фасциально-футлярных блокад шеи необходимо 
точное понимание индивидуальной анатомии соб-
ственной фасции шеи, играющей важную роль в 
распространении местного анестетика, и располо-
жения сосудисто-нервного пучка. Применение уль-
тразвуковой навигации при регионарной анестезии 
этой области может дать возможность быстро и в 
режиме реального времени осуществлять непре-
рывный визуальный контроль доставки местного 
анестетика к анатомическим структурам.

Цель исследования: показать преимущества и эф-
фективность выполнения блокады поверхностного 
шейного сплетения с использованием методики уль-
тразвукового наведения при операциях на сонных 
артериях.

Материалы и методы

Обследовано 78 пациентов с заболеваниями сосу-
дов брахиоцефального ствола, имеющих сопостави-
мый статус ASA, которым выполнены реконструк-
тивные операции на сонных артериях. Средний 
возраст составил 65,5 ± 0,7 года. Регионарный блок 
по «классической методике» выполнен 51 пациенту 
(I группа), блокада поверхностного шейного спле-
тения под ультразвуковым наведением ‒ 27 паци-
ентам (II группа). 

Исследуемые группы были сопоставимы по воз-
расту, полу, характеру сопутствующей патологии у 
пациентов.

После осуществления венозного доступа, индук-
ции анестезии и интубации трахеи производили 
стандартную для выполнения блокады поверхност-
ного шейного сплетения укладку пациента: положе-
ние на спине, под головой небольшая подушечка, 
голова повернута контрлатерально блокируемой 
стороне; кожу шеи обрабатывали антисептическим 
раствором.

БШС по «классической методике» проводили 
при помощи пункции в точке пересечения услов-
ной линии, проведенной на уровне поперечного от-
ростка четвертого шейного позвонка и латерального 

края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Иглу 
подводили к сосудисто-нервному пучку в области 
бифуркации общей сонной артерии, проходя че-
рез собственную фасцию шеи. После выполнения 
аспирационной пробы одномоментно вводили 20 мл 
0,5%-ного ропивакаина (Ропивакаин Каби 5 мг/мл 
Fresenius Kabi USA). 

Для выполнения БШС с ультразвуковой навига-
цией ультразвуковой датчик изолировали стериль-
ным чехлом или перчаткой. Датчик располагали 
поперечно продольной оси шеи на уровне попереч-
ного отростка четвертого шейного позвонка или в 
точке пересечения наружной яремной вены и груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы и производили 
ультразвуковое сканирование исследуемой области 
(рис. 1). После визуализации бифуркации общей 

Рис. 1. Положение ультразвукового датчика и место 
пункции при выполнении блокады поверхностного 
шейного сплетения. 
А ‒ вид спереди; Б ‒ вид сбоку;
1 ‒ условная линия, соответствующая латеральному 
краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы; 
2 ‒ условная линия, соответствующая поперечному 
отростку 4-го шейного позвонка
Fig. 1. The position of the ultrasound sensor and the puncture site 
during the block of superficial cervical plexus. 

A – front view; Б – lateral view;

1 – the provisional line corresponding to the lateral edge 
of the sternocleidomastoid muscle; 2 – the provisional line 
corresponding to the transverse process of the 4th cervical vertebra
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сонной артерии проводили пункцию тканей. Для 
этого использовали аппарат УЗИ Fujifilm Sonosite 
Edge iсnc ‒ US с линейным ультразвуковым датчи-
ком Sonosite HFL 38 13-6MHz. Применяли методи-
ку ультразвукового наведения иглы по длинной оси 
датчика с однократным введением местного ане-
стетика «Inplane ultrasound-guided single-insertion».

Поддержание анестезии в группах осуществля-
ли с использованием ингаляционного анестетика 
десфлуран (0,5–1,1 МАК), миоплегию проводили 
введением цисатракуриума (0,07 ± 0,01 мг/кг × ч). 
Частоту и дозы введения наркотических анальгети-
ков (фентанил) рассчитывали, исходя из потребно-
сти обеспечения достаточного уровня обезболивания 
на всех этапах операции по клиническим признакам. 

Для оценки антиноцицептивного эффекта мето-
дик анестезиологического обеспечения рассчиты-
вали дозы и потребность в наркотических анальге-
тиках во время операции, а также достоверность их 
изменения между группами.

Безопасность вариантов регионарной анестезии 
оценивали с помощью фиксации и анализа случаев 
пункции сосудов шеи и внутрисосудистого введе-
ния анестетика.

Результаты

Как видно из рис. 2, при ультрасонографическом 
сканировании шеи до введения местного анестети-
ка вначале выполняли поиск внутренней яремной 
вены и общей сонной артерии в области ее бифур-
кации, которые лежали под грудино-ключично-со-
сцевидной мышцей и собственной фасцией шеи по 
латеральному контуру щитовидной железы. 

Во время исследования сосуды хорошо визуа-
лизировались. Сонная артерия выглядела в виде 
трубчатой структуры, с трудом сжимаемой при на-

давливании датчиком, имеющей ровные гиперэхо-
генные стенки и анэхогенный просвет. Напротив, 
яремные вены были легко сжимаемы и располо-
жены латеральнее сонных артерий. Грудино-клю-
чично-сосцевидная мышца визуализировалась как 
слабоэхогенная структура округлой или овальной 
формы с хорошо определяемыми контурами. Под 
ней лежала четко очерченная и гиперэхогенная 
собственная фасция шеи. Также в область иссле-
дования могла попасть доля щитовидной железы, 
которая в поперечном срезе выглядела как четко 
очерченное треугольное образование однородной 
эхогенности с ровными краями.

После визуализации данных структур производи-
ли пункцию иглой по длинной оси ультразвукового 
датчика (рис. 3). Иглу постоянно находили в срезе 
луча ультразвукового датчика и подводили к сосу-
дисто-нервному пучку, проходя через собственную 
фасцию шеи. Визуализировать нервы в такой ситу-
ации не представлялось возможным, что требовало 
ориентироваться на сосуды и собственную фасцию 
шеи, рядом с которыми они обычно расположены. 
Введение местного анестетика отображалось на 
ультразвуковой картине как гипоэхогенная тень 
(рис. 4), смещающая окружающие структуры. 

При применении обоих вариантов анестезии вы-
явлено высокое качество анальгезии, обеспечившее 
стабильность показателей системной гемодинамики 
в течение операции (табл.). Наркотические аналь-
гетики применяли преимущественно на этапе ин-
дукции анестезии и интубации трахеи.

Рис. 2. Ультразвуковая визуализация структур шеи;
1 ‒ грудино-ключично-сосцевидная мышца, 
2 ‒ собственная фасция шеи, 3 ‒ яремная вена, 
4 ‒ бифуркация общей сонной артерии
Fig. 2. Ultrasound visualization of the neck structures; 
1 – sternocleidomastoid muscle, 2 – fasciae colli propriae,  
3 – jugular vein, 4 – bifurcation of the common carotid artery

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация иглы, 
подведенной к сосудисто-нервному пучку;
1 ‒ грудино-ключично-сосцевидная мышца, 2 ‒ конечное 
положение иглы перед введением местного анестетика, 
3 ‒ собственная фасция шеи, 4 ‒ внутренняя яремная 
вена, 5 ‒ общая сонная артерия
Fig. 3. Ultrasound visualization of the needle connected 
to the neurovascular bundle;
1 – sternocleidomastoid muscle, 2 – the final position of the needle, 
before the administration of the local anesthetic, 3 – fasciae colli 
propriae, 4 – internal jugular vein, 5 – common carotid artery
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Следует отметить, что при выполнении БШС 
«классическим методом» зафиксировано 7 случаев 
непреднамеренной пункции сосудов шеи. В то же 
время при использовании методики с ультразву-
ковой навигацией таких инцидентов не отмечали 
(p < 0,05). Случаев внутрисосудистого введения 
анестетика не зафиксировано.

Таким образом, блокада поверхностного шейного 
сплетения при помощи ультразвукового наведения 
иглы по длинной оси датчика с однократным вве-
дением местного анестетика является эффектив-
ной, легко осуществимой и более безопасной для 
пациента методикой по сравнению с «классической» 
техникой. 

Обсуждение

Реконструктивные операции на сонных артериях 
могут быть выполнены с применением различных 

Рис. 4. Распространение местного анестетика 
вблизи сосудисто-нервного пучка под собственной 
фасцией шеи;
1 ‒ кончик иглы, 2 ‒ распространение местного 
анестетика и смещение окружающих тканей, 
3 ‒ грудино-ключично-сосцевидная мышца, 
4 ‒ собственная фасция шеи, 5 ‒ внутренняя 
яремная вена
Fig. 4. The spread of the local anesthetic near the neurovascular bundle 
under fasciae colli propriae; 
1 – needle tip, 2 – distribution of local anesthetic and displacement 
of surrounding tissues, 3 – sternocleidomastoid muscle, 4 – fasciae colli 
propriae, 5 – internal jugular vein

методик регионарной анестезии, таких как глубокая, 
поверхностная, промежуточная и комбинирован-
ная блокада шейного сплетения. Также возможно 
дополнительное выполнение субплатизмарной бло-
кады мышечных ветвей поверхностного шейного 
сплетения с целью оптимизации качества анестезии 
при хирургических вмешательствах в области сон-
ного треугольника [5, 6, 12]. 

В настоящее время блокады как поверхностного, 
так и глубокого шейного сплетения являются наи-
более распространенными методиками регионар-
ной анестезии при реконструктивных операциях 
на сонных артериях. Нью-Йоркская школа реги-
онарной анестезии (NYSORA) рассматривает по-
верхностный шейный блок как технику выбора при 
реконструктивных операциях на сонных артери-
ях [8]. Однако R. Seider et al. в своем исследовании 
сообщают, что стандартной методикой анестезии 
во время каротидной эндартерэктомии является 
промежуточная блокада шейного сплетения с пе-
риваскулярной инфильтрацией, выполненная при 
помощи ультразвуковой навигации, и рекомендуют 
дополнять ее субплатизмарной блокадой мышеч-
ных ветвей поверхностного шейного сплетения [16]. 
T. Rӧssel et al. также показали надежность и безопас-
ность выполнения промежуточной блокады шей-
ного сплетения с использованием ультразвуковой 
методики [11]. 

Несмотря на различия в методиках выполнения 
регионарной анестезии при операциях на сонных ар-
териях, достоверно известно, что распространение 
анестетика блокирует проведение импульса по вос-
ходящим и нисходящим нервным волокнам шейно-
го сплетения через 15–20 мин. Действие анестетика 
распространяется на n. occipitalis major, n. auricularis 
magnus, n. superficialis colli, n.  transversus colli, 
n.  phrenicus, n. suprasternalis, n.  supraclavicularis, 
n. supraacromialis. Длительность анальгезии дости-
гает 4–10 ч, анестезии 3–4 ч [8].

Метаанализ J. J. Pandit et al. (2007) с оценкой ча-
стоты осложнений при поверхностной и глубокой 
БШС выявил большую частоту тяжелых осложне-
ний (пункции сосудов, внутрисосудистого введе-
ния местного анестетика, паралича диафрагмы или 
голосовых связок), связанных с инъекциями при 
глубоких/комбинированных блоках в сравнении с 
поверхностными/промежуточными (в соотноше-
нии 2/13, p = 0,006). Частота перехода на общую 
анестезию была также выше при глубоких/ком-
бинированных блокадах (в соотношении 2/13, 
p < 0,0001) [10]. 

Можно с уверенностью сказать, что использова-
ние методики ультразвуковой визуализации при 
выполнении блокады шейного сплетения позволи-
ло сделать выполнение этой манипуляции более  
безопасным и точным. Дало возможность в режиме 
реального времени достоверно определить важные 
ориентиры, включая мышцы, шейные позвонки, 
сосуды, нервы и фасции шеи [13, 14, 17, 19]. Осо-
бенное значение для успешного выполнения бло-

Анестетики/ 
анальгетики

Группы
I группa II группа

Десфлуран 0,65 ± 0,02 0,59 ± 0,04
Фентанил 0,9 ± 0,07 мкг/кг × ч 0,83 ± 0,11

Таблица. Дозы ингаляционных анестетиков и фентанила, 
МАК (М ± m)
Table. Doses of inhalation anesthetics and fentanyl, MAC (М ± m)

Примечание: p > 0,05 в сравнении между группами для 
всех значений
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кад шейного сплетения имело точное понимание 
индивидуальной анатомии фасций шеи, играющих 
важную роль в распространении местного анесте-
тика [14, 15, 18].

Можно выделить следующие особенности вы-
полнения фасциально-футлярных блокад шеи с ис-
пользованием методики ультразвукового наведения.

1.	 Наиболее удобным для выполнения методики 
является использование линейного ультразвукового 
датчика с частотой 10‒15 МГц.

2.	 Оптимальная глубина исследования 
2,7‒4,0 см.

3.	 Легкая визуализация сосудов как трубчатых 
образований с ровными гиперэхогенными стенками 
и анэхогенным просветом.

4.	 Собственная фасция шеи визуализируется 
как четко очерченная гиперэхогенная структура, 
расположенная ниже грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы.

5.	 Нет необходимости в визуализации нервов и 
точного подведения к ним кончика иглы для успеш-
ного выполнения блокады.

6.	 Возможность в режиме реального времени 
визуализировать введение и распространение мест-
ного анестетика. 

7.	 Введенный местный анестетик на ультрасоно-
графическом изображении выглядит как гипо- или 
анэхогенное образование неправильной формы с 
четкими границами, которое смещает прилежащие 
гиперэхогенные структуры.

8.	 Распределение местного анестетика по фасци-
альному футляру происходит равномерно через пару 
минут, что может визуализироваться при ультразву-
ковом исследовании как слабоэхогенные включения 
в тканях с возможной гиперэхогенной взвесью.

Заключение

Выполнение блокады поверхностного шейного 
сплетения при помощи методики ультразвукового на-
ведения иглы по длинной оси датчика с однократным 
введением местного анестетика можно считать более 
эффективной и безопасной методикой по сравнению 
с «классической». Непрерывная визуализация при 
проведении инвазивных манипуляций позволяет 
практически полностью исключить возникновение 
возможных осложнений (непреднамеренная пунк-
ция сосудов и внутрисосудистое введение местного 
анестетика), связанных с техникой выполнения, и 
сделать их более безопасными для пациента.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов.
Conflict of Interests. The authors state that they have no conflict of interests.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Гулешов В. А., Белов Ю. В., Селезнев М. Н. Анестезиологическое обеспе-
чение операций на брахиоцефальных артериях // Кардиология и сердеч-
но-сосудистая хирургия. ‒ 2008. ‒ № 4. ‒ С. 69-74.

2.	 Крайник В. М. Сочетанная анестезия для обеспечения операций на вну-
тренних сонных артериях: Дис. … канд. мед. наук. ‒ 2012. РНЦХ им. акад. 
Б. В. Петровского РАМН. 

3.	 Крайник В. М., Козлов С. П. Острые реперфузионные повреждения 
центральной нервной системы при операциях на внутренних сонных 
артериях // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2011. – Т. 8, 
№ 2. – С. 49–58.

4.	 Шмигельский А., Лубнин А. Анестезия при каротидной эндартерэкто-
мии // Анестезиология и реаниматология. – 2008. – № 2. – С. 47−57.

5.	 Alilet A., Petit P., Devaux B. et al. Ultrasound-guided intermediate cervical 
block versus superficial cervical block for carotid artery endarterectomy: the 
randomized-controlled CERVECHO trial // Anaesth. Crit. Care Pain Med. – 
2017. – Vol. 36. – P. 91−95.

6.	 Mądro P., Dąbrowska A., Jarecki J. et al. Anaesthesia for carotid endarterectomy. 
Ultrasound-guided superficial/intermediate cervical plexus block combined 
with carotid sheath infiltration // Anaesthesiol. Intens. Ther. – 2016. – Vol. 48. – 
P. 234−238.

7.	 Martusevicius R., Swiatek F., Joergensen L. G. et al. Ultrasound-guided 
locoregional anaesthesia for carotid endarterectomy: a prospective observational 
study // Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. – 2012. – Vol. 44. – P. 27−30.

8.	 http:www.nysora.com/peripheral_nerve_blocks/nerve_stimulator_techniques/
3103-Superficial-Cervical-Plexus-Block.html.

9.	 Pandit J. J., Satya-Krishna R., Gration1 P. Superficial or deep cervical plexus 
block for carotid endarterectomy: a systematic review of complications // Brit. 
J. Anaesthesia. – 2007. – Vol. 99, № 2. – P. 159−169.

10.	 Rerkasem K., Rothwell P. M. Local versus general anaesthesia for carotid 
endarterectomy // Cochrane Database Syst. Rev. – 2008. – Vol. 8, № 4. – CD000126. 

REFERENCES

1.	 Guleshov V.А., Belov Yu.V., Seleznev M.N. Anaesthesiologic support during 
brachiocephalic arterial surgery. Kardiologiya i Serdechno-Sosudistaya 
Khirurgiya, 2008, no. 4, pp. 69-74. (In Russ.)

2.	 Kraynik V.M. Sochetannaya anesteziya dlya obespecheniya operatsiy 
na vnutrennikh sonnykh arteriyakh. Diss. kand. med. nauk. [Combination 
anesthesia during internal carotid arterial surgery. Cand. Diss.]. 2012, 
B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Russian Academy of Medical 
Sciences. 

3.	 Kraynik V.M., Kozlov S.P. Acute reperfusion damage of central nervous system 
during internal carotid arterial surgery. Vestnik Anesteziologii I Reanimatologii, 
2011, vol. 8, no. 2, pp. 49-58. (In Russ.)

4.	 Shmigelskiy А., Lubnin А. Anesthesia of carotid endarterectomy. Anesteziologiya 
i Reanimatologiya, 2008, no. 2, pp. 47-57. (In Russ.)

5.	 Alilet A., Petit P., Devaux B. et al. Ultrasound-guided intermediate cervical 
block versus superficial cervical block for carotid artery endarterectomy: 
the randomized-controlled CERVECHO trial. Anaesth. Crit. Care Pain Med., 
2017, vol. 36, pp. 91-95.

6.	 Mądro P., Dąbrowska A., Jarecki J. et al. Anaesthesia for carotid endarterectomy. 
Ultrasound-guided superficial/intermediate cervical plexus block combined 
with carotid sheath infiltration. Anaesthesiol. Intens. Ther., 2016, vol. 48, 
pp. 234-238.

7.	 Martusevicius R., Swiatek F., Joergensen L.G. et al. Ultrasound-guided 
locoregional anaesthesia for carotid endarterectomy: a prospective observational 
study. Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg., 2012, vol. 44, pp. 27-30.

8.	 http:www.nysora.com/peripheral_nerve_blocks/nerve_stimulator_techniques/
3103-Superficial-Cervical-Plexus-Block.html.

9.	 Pandit J.J., Satya-Krishna R., Gration1 P. Superficial or deep cervical plexus 
block for carotid endarterectomy: a systematic review of complications. Brit. 
J. Anaesthesia, 2007, vol. 99, no. 2, pp. 159-169.

10.	 Rerkasem K., Rothwell P.M. Local versus general anaesthesia for carotid 
endarterectomy. Cochrane Database Syst. Rev., 2008, vol. 8, no. 4, CD000126. 



40

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 1, 2019

11.	 Rössel T., Kersting S., Heller A. R. et al. Combination of high-resolution 
ultrasound-guided perivascular regional anesthesia of the internal carotid 
artery and intermediate cervical plexus block for carotid surgery // Ultrasound 
Med. Biol. – 2013. – Vol. 39, № 6. – P. 981−986.

12.	 Sait K. A., Kavrut Ö. N., Umut A. R. et al. Comparison of combined (deep 
and superficial) and intermediate cervical plexus block by use of ultrasound 
guidance for carotid endarterectomy // J. Cardiothorac. Vasc. Anesth. – 2016. – 
Vol. 30, № 2. – P. 317−322.

13.	 Saranteas T., Paraskeuopoulos T., Anagnostopoulou S. et al. Ultrasound 
anatomy of the cervical paravertebral space: a preliminary study // Surg. Radiol. 
Anat. ‒ 2010. ‒ Vol. 32. ‒ Р. 617‒622.

14.	 Seidel R., Schulze M., Zukowski K. et al. Ultrasound-guided intermediate 
cervical plexus block. Anatomical study // Anaesthesist. – 2015. – Vol. 64. – 
P. 446−450.

15.	 Seidel R., Zukowski K., Wree A. et al. Ultrasound-guided intermediate 
cervical plexus block and perivascular local anesthetic infiltration for carotid 
endarterectomy: a randomized controlled trial // Anaesthesist. – 2016. – 
Vol. 65. ‒ P. 917−924.

16.	 Seidel R., Zukowski K., Wree A. et al. Ultrasound-guided intermediate 
cervical plexus and additional peripheral facial nerve block for carotid 
endarterectomy: A prospective pilot study // Anaesthesist. – 2018. – № 1. doi: 
10.1007/s00101-018-0493-7.

17.	 Senapathi T. G. A., Widnyana I. M. G., Aribawa I. G. N. M. et al. 
Ultrasound-guided bilateral superficial cervical plexus block is more effective 
than landmark technique for reducing pain from thyroidectomy // J. Pain 
Res. – 2017. – Vol. 10. – P. 1619−1622.

18.	 Shakespeare T. J., Tsui B. C. Intermittent hoarseness with continuous 
interscalene brachial plexus catheter infusion due to deficient carotid sheath // 
Acta Anaesthesiol. Scand. – 2013. – Vol. 57. – P. 1085−1086.

19.	 Tran D. Q., Dugani S., Finlayson R. J. A randomized comparison between 
ultrasound-guided and landmark-based superficial cervical plexus block // 
Reg. Anesth. Pain Med. – 2010. – Vol. 35. – P. 539−543.

11.	 Rössel T., Kersting S., Heller A.R. et al. Combination of high-resolution 
ultrasound-guided perivascular regional anesthesia of the internal carotid 
artery and intermediate cervical plexus block for carotid surgery. Ultrasound 
Med. Biol., 2013, vol. 39, no. 6, pp. 981-986.

12.	 Sait K.A., Kavrut Ö.N., Umut A.R. et al. Comparison of combined (deep 
and superficial) and intermediate cervical plexus block by use of ultrasound 
guidance for carotid endarterectomy. J. Cardiothorac. Vasc. Anesth., 2016, vol. 30, 
no. 2, pp. 317-322.

13.	 Saranteas T., Paraskeuopoulos T., Anagnostopoulou S. et al. Ultrasound 
anatomy of the cervical paravertebral space: a preliminary study. Surg. Radiol. 
Anat., 2010, vol. 32, pp. 617‒622.

14.	 Seidel R., Schulze M., Zukowski K. et al. Ultrasound-guided intermediate 
cervical plexus block. Anatomical study. Anaesthesist., 2015, vol. 64, pp. 446-450.

15.	 Seidel R., Zukowski K., Wree A. et al. Ultrasound-guided intermediate 
cervical plexus block and perivascular local anesthetic infiltration for carotid 
endarterectomy: a randomized controlled trial. Anaesthesist., 2016, vol. 65, 
pp. 917-924.

16.	 Seidel R., Zukowski K., Wree A. et al. Ultrasound-guided intermediate 
cervical plexus and additional peripheral facial nerve block for carotid 
endarterectomy: A prospective pilot study. Anaesthesist., 2018, no. 1. doi: 
10.1007/s00101-018-0493-7.

17.	 Senapathi T.G.A., Widnyana I.M.G., Aribawa I.G.N.M. et al. Ultrasound-guided 
bilateral superficial cervical plexus block is more effective than landmark 
technique for reducing pain from thyroidectomy. J. Pain Res., 2017, vol. 10, 
pp. 1619-1622.

18.	 Shakespeare T.J., Tsui B.C. Intermittent hoarseness with continuous interscalene 
brachial plexus catheter infusion due to deficient carotid sheath. Acta 
Anaesthesiol. Scand., 2013, vol. 57, pp. 1085-1086.

19.	 Tran D.Q., Dugani S., Finlayson R.J. A randomized comparison between 
ultrasound-guided and landmark-based superficial cervical plexus block. Reg. 
Anesth. Pain Med., 2010, vol. 35, pp. 539-543.

ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

ФГБНУ «Российский научный центр хирургии 
им. акад. Б. В. Петровского»,  
119991, г. Москва, Абрикосовский пер., д. 2.

Крайник Владислав Михайлович  
кандидат медицинских наук,  
врач анестезиолог-реаниматолог. 
E-mail: vlad-kraynik@yandex.ru

Новиков Денис Игоревич  
аспирант. 
E-mail: rastapyzik@yandex.ru 

Зайцев Андрей Юрьевич  
доктор медицинских наук, главный научный сотрудник. 
E-mail: rabotaz1@yandex.ru

Козлов Сергей Павлович  
доктор медицинских наук,  
заведующий отделением анестезиологии и реанимации I.  
E-mail: safety2009@mail.ru

Дешко Юлия Викторовна  
кандидат медицинских наук,  
врач анестезиолог-реаниматолог. 
E-mail: djuliav@list.ru 

FOR CORRESPONDENCE:

Russian Surgery Research Center named after B.V. Petrovsky,  
2, Abrikosovsky Lane,  
Moscow, 119991

Vladislav M. Kraynik   
Candidate of Medical Sciences,  
Anesthesiologist and Emergency Physician. 
Email: vlad-kraynik@yandex.ru

Denis I. Novikov  
Post-Graduate Student. 
Email: rastapyzik@yandex.ru 

Andrey Yu. Zaytsev  
Doctor of Medical Sciences, Chief Researcher. 
Email: rabotaz1@yandex.ru

Sergey P. Kozlov  
Doctor of Medical Sciences,  
Head of Anesthesiology and Intensive Care Unit no. I.  
Email: safety2009@mail.ru

Yulia V. Deshko  
Candidate of Medical Sciences,  
Anesthesiologist and Emergency Physician. 
Email: djuliav@list.ru 



41

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 1, 2019

Гавриленко Александр Васильевич 
доктор медицинских наук, профессор, академик РАН, 
заведующий отделением хирургии сосудов.  
E-mail: a.v.gavrilenko@mail.ru

Куклин Андрей Вадимович  
главный научный сотрудник отделения хирургии сосудов. 
E-mail: kuklinandrew@mail.ru

Aleksandr V. Gavrilenko 
Doctor of Medical Sciences, Professor,  
Academician of RAS, Head of Vascular Surgery Department.  
Email: a.v.gavrilenko@mail.ru

Andrey V. Kuklin  
Chief Researcher of Vascular Surgery Department. 
Email: kuklinandrew@mail.ru



42

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 1, 2019

http://doi.org/10.21292/2078-5658-2019-16-1-42-48

АРИТМИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ МИОКАРДА НА РАЗНЫХ 
ЭТАПАХ АНЕСТЕЗИИ И ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 
У ПАЦИЕНТОВ, ПОДВЕРГАЕМЫХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
С. А. СУМИН, Н. А. ВОЛКОВА, В. П. МИХИН, Е. Н. БОГОСЛОВСКАЯ, П. А. ЕРЕМИН

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Курск, РФ

Профилактика сердечно-сосудистых осложнений, которые часто лежат в основе фатальных событий в периоперационном периоде, является 
одной из важнейших проблем в современной анестезиологии.

Цель: изучение динамики аритмической активности и нарушений проводимости во время анестезии и в периоперационном периоде у па-
циентов, которым выполняется открытая холецистэктомия в условиях общей анестезии. 

Материал и методы. В исследование включено 57 пациентов в возрасте 60,1 ± 3,8 года, которым выполняли плановую открытую холе-
цистэктомию в условиях комбинированной анестезии с интубацией трахеи и искусственной вентиляцией легких. Первую группу составили 
28 пациентов с наличием ишемической болезни сердца (ИБС) в виде стенокардии напряжения I‒II функционального класса, вторую ‒ 
29 пациентов без ИБС. Анализ количества эпизодов групповых и полиморфных желудочковых экстрасистол, наджелудочковой тахикардии 
и атриовентрикулярной блокады II степени проводили путем суточного холтеровского мониторинга ЭКГ на протяжении определенных 
временных промежутков во время анестезии и в периоперационном периоде. Исследовательские этапы: I – накануне операции (18 ч); II – 
в течение 6 ч перед операцией; III – непосредственная подготовка и введение в анестезию (62,0 ± 6,7 мин); IV – поддержание анестезии 
(57 ± 14 мин); V – выход из анестезии (48 ± 11мин); VI – 2-е сут после операции (18 ч). 

Результаты. Установлено значимое увеличение частоты эпизодов групповых, полиморфных желудочковых экстрасистол и наджелудоч-
ковой тахикардии и атриовентрикулярной блокады II степени на этапах введения, поддержания и выхода из анестезии как у пациентов с 
ИБС, так и у лиц без сопутствующей сердечно-сосудистой патологии. В большей степени наблюдалось увеличение эпизодов групповых 
и полиморфных желудочковых экстрасистол у больных с ИБС на этапах введения и выхода из анестезии (на 242 и 225%). Наибольший 
подъем частоты полиморфных желудочковых экстрасистол отмечен у пациентов с ИБС во время выхода из анестезии (на 284%) и у лиц 
без сердечно-сосудистой патологии на этапе введения в анестезию (на 461%); повышение эпизодов наджелудочковой тахикардии было 
максимальным на этапе введения в анестезию у больных без сердечно-сосудистой патологии (на 291%).

Вывод. Выполнение открытой холецистэктомии в условиях общей анестезии сопровождается повышением уровня аритмической актив-
ности и увеличением случаев нарушения проводимости на всех этапах анестезии как у пациентов с ИБС, так и у лиц без сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии.

Ключевые слова: нарушения ритма, нарушения проводимости, операционный стресс, общая анестезия, периоперационные аритмии
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ARMYTHMIC ACTIVITY OF MYOCARDIUM AT DIFFERENT STAGES OF ANESTHESIA 
AND PERI-OPERATIVE PERIOD IN PATIENTS UNDERGOING CHOLECYSTECTOMY

S. А. SUMIN, N. А. VOLKOVА, V. P. MIKHIN, E. N. BOGOSLOVSKАYA, P. А. EREMIN

Kursk State Medical University, Kursk, Russia

Prevention of cardiovascular complications, which often result in fatal events in the peri-operative period, is one of the most crucial issues of modern 
anesthesiology.

The objective: to investigate the changes in arrhythmic activity and conduction disorders during anesthesia and in the peri-operative period 
in the patients undergoing open cholecystectomy under general anesthesia. 

Subjects and methods. 57 patients of 60.1 ± 3.8 years old were enrolled in the study; they all underwent planned open cholecystectomy under combined 
anesthesia with tracheal intubation and artificial pulmonary ventilation. Group 1 consisted of 28 patients suffering from coronary heart disease 
(CHD) in the form of exertional angina of functional classes of I and II; and Group 2 included 29 patients without CHD. The frequency of episodes 
of group and polymorphic premature ventricular contractions, supraventricular tachycardia and atrioventricular block of degree II, was analyzed 
by daily Holter ECG monitoring for certain time periods during anesthesia and the peri-operative period. Stages of the study: I – on the eve of the 
surgery (18 h); II – within 6 hours before the surgery; III – immediate preparation and induction of anesthesia (62.0 ± 6.7 min); IV – maintenance 
of anesthesia (57 ± 14 min); V – recovery from anesthesia (48 ± 11 min); VI – the 2nd day after surgery (18 h). 

Results. A significant increase in the frequency of episodes of group and polymorphic premature ventricular contractions, supraventricular 
tachycardia and atrioventricular block of degree II, was found out at the stages of induction, maintenance and recovery from anesthesia in patients 
with CHD and in patients without concurrent cardiovascular disorders. Increased frequency of episodes of group and polymorphic premature 
ventricular contractions was observed in patients with CHD at the stages of induction and recovery from anesthesia (by 242 and 225%). The highest 
increase in the frequency of polymorphic premature ventricular contractions was observed in patients with CHD during recovery from anesthesia 
(by 284%) and in those without cardiovascular pathology at the induction stage (by 461%); the increase in episodes of supraventricular tachycardia 
was maximum at the induction stage in the patients without cardiovascular pathology (by 291%).

Conclusion: Open cholecystectomy in general anesthesia is associated with increased arrhythmic activity and higher conduction disturbances 
incidence at all stages of anesthesia in patients with coronary heart disease and those without concurrent cardiovascular disorders.

Key words: rhythm disturbances, conduction disorders, surgical stress, general anesthesia, peri-operative arrhythmias
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Профилактика сердечно-сосудистых осложнений, 
которые часто лежат в основе фатальных событий 
в периоперационном периоде, является одной из 
важнейших проблем в современной анестезиологии, 
поэтому в последнее время большое внимание уде-
ляется оценке и снижению уровня «кардиального 
риска». В соответствии с рекомендациями Европей-
ского общества кардиологов (ESC), «кардиальный 
риск» − развитие смерти от сердечно-сосудистых 
осложнений и инфаркта миокарда в течение 30 дней 
после операции [1, 2].

Сердечно-сосудистые осложнения занимают пер-
вое место среди всех периоперационных осложне-
ний, в структуре которых нарушения ритма, наряду 
с ишемией миокарда, встречаются наиболее часто. 
Интраоперационная аритмическая активность, по 
данным исследований последних лет, отмечается 
более чем у 60% пациентов [3, 4]. При наличии хо-
лецистита нарушения ритма регистрируются от 
единичных случаев до 77% [5]. Варианты аритмий 
могут быть различными: от наиболее распростра-
ненных (желудочковая экстрасистолия − 62,6%, 
предсердная – 25,0%) до реже встречающихся (фи-
брилляция предсердий − 3,5−13,5%, атриовентрику-
лярная блокада и/или блокада правой ножки пучка 
Гиса, укорочение интервала атриовентрикулярной 
проводимости, псевдокоронарные нарушения ин-
тервала ST и зубца Т – от 0,9 до 24,7%) [5‒9].

Аритмические осложнения особенно часто воз-
никают на этапах анестезии, называемых «переход-
ными»: введение в анестезию и выход из нее, для 
которых характерна нестабильность гемодинамики 
и ритма, и когда могут легко возникать патологи-
ческие рефлексы [3, 9‒12]. В основе аритмогенеза 
и нарушений проводимости лежат метаболические 
нарушения в результате гипоксии, гиперкапнии, 
ишемии миокарда, активации симпатической си-
стемы, психоэмоционального напряжения, сти-
муляции блуждающего нерва во время интубации 
трахеи, манипуляций на рефлексогенных зонах, ги-
поволемии, дизэлектролитных расстройств, травма-
тичных хирургических манипуляций [3, 4, 9, 10, 12]. 
Могут иметь значение неадекватная анестезия и 
анальгезия с развитием болевого синдрома перед и 
после операции, побочные эффекты применяемых 
анестетиков, анальгетиков, атропина, деполяризу-
ющих миорелаксантов, активация процессов пере-
кисного окисления липидов, которые увеличивают 
потребность миокарда в кислороде и сокращают 
длительность диастолического наполнения коро-
нарных артерий [10‒12]. Все эти факторы потен-
цируют деструктивные внутриклеточные процессы, 
приводят к нарушению энергоснабжения миокарда, 
вазоспазму и способствуют развитию электриче-
ской нестабильности миокарда. Происходит нако-
пление большого количества активных свободных 

радикалов, которые приводят к нарушению процес-
сов переноса электронов в клетку и переизбытку 
внутриклеточных ионов кальция, повреждают кле-
точные мембраны с нарушением процессов транс-
мембранного транспорта электролитов [14‒18]. 

Исследования, посвященные влиянию анесте-
зии и хирургической травмы на аритмическую ак-
тивность миокарда на разных этапах анестезии и 
периоперационного периода, носят единичный и 
противоречивый характер, что и определяет акту-
альность работы.

Цель: исследовать динамику аритмической ак-
тивности и нарушений проводимости во время ане-
стезии и в периоперационном периоде у пациентов, 
которым выполняется открытая холецистэктомия 
в условиях общей анестезии.

Материалы и методы

В исследование включено 57 пациентов ОБУЗ 
«Курская городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи» (46 женщин и 11 мужчин) в 
возрасте 60,1 ± 3,8 года с диагнозом: желчнокамен-
ная болезнь, хронический калькулезный холеци-
стит, стадия ремиссии. Всем выполняли плановую 
открытую холецистэктомию в условиях комбини-
рованной анестезии с интубацией трахеи и искус-
ственной вентиляцией легких (ИВЛ). 

Больные распределены на две группы. 
В 1-ю (n = 28) включены пациенты с наличием ише-
мической болезни сердца (ИБС) и стенокардией 
напряжения I‒II функционального класса (ФК); 
во 2-ю (n = 29) − без сопутствующей сердечно-со-
судистой патологии (без СП). Группы по половому, 
возрастному составу пациентов значимо не отлича-
лись (p > 0,05). 

На проведение исследования получено одобре-
ние регионального этического комитета ФГБОУ 
ВО «Курский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России.

Критерии включения в 1-ю группу: 1) возраст 
45‒65 лет; 2) наличие документально верифициро-
ванного до операции диагноза ИБС, стенокардии 
напряжения I‒II ФК (на основе данных анамнеза, 
амбулаторной карты, результатов холтеровского 
мониторирования ЭКГ − наличие эпизодов депрес-
сии сегмента ST при физической нагрузке) и вери-
фикации кардиолога; 3) соответствие объективного 
статуса больных 2‒3-му классу по классификации 
ASA; 4) информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство и на участие в ис-
следовании.

Критерии невключения в 1-ю группу: 1) острые 
формы ИБС, в том числе инфаркт миокарда в анам-
незе давностью менее 6 мес.; 2) выраженные стойкие 
нарушения ритма и проводимости – «злокачествен-
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ные» желудочковые аритмии (по классификации 
J. T. Bigger, 1983); 3) наличие артериальной гипер-
тензии: стадия 2‒3, степень 3; 4) нестабильность 
гемодинамики в предоперационный период; 5) хро-
ническая дыхательная, почечная, печеночная и сер-
дечная недостаточность средней и тяжелой степени 
тяжести; 6) выраженные дисгидрии и дизэлектро-
литные расстройства; 8) сахарный диабет и выра-
женные нарушения жирового обмена III степени.

Среди критериев включения пациентов во 
2-ю (контрольную) группу, естественно, отсутство-
вал п. 2 (наличие документально верифицирован-
ного до операции диагноза ИБС).

Среди пациентов с наличием ИБС и стабильной 
стенокардии напряжения I ФК (n = 15) 5 боль-
ных до включения в исследование принимали при 
ухудшении состояния (эпизодически) β-блокаторы, 
нитраты и дезагреганты; 10 пациентов не прини-
мали никакой антиангинальной и дезагрегантной 
терапии. Среди больных с ИБС и стабильной сте-
нокардией напряжения II ФК (n = 13) 7 пациентов 
принимали β-блокаторы, нитраты и дезагреганты 
только при появлении ангинальных приступов, 
6 пациентов принимали их постоянно.

Премедикацию осуществляли диазепамом, пре-
кураризацию − рокурония бромидом, пипекурония 
бромидом. Для индукции анестезии использова-
ли фентанил и пропофол. Поддержание анестезии 
осуществляли пропофолом, фентанилом, дропери-
долом, миоплегию – пипекурония бромидом. Про-
должительность анестезии составила 107 ± 18 мин. 
Дозы препаратов соответствовали инструкциям 
производителей. У всех пациентов во время опера-
ции проводили мониторинг АД, частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), сатурации артериальной крови 
кислородом, капнографии, которые оставались в 
пределах нормы. Диагностику и анализ аритмиче-
ских эпизодов осуществляли путем суточного хол-
теровского мониторинга ЭКГ с использованием 
комплекса «Кардиотехника 04-8» (АОЗТ «Инкарт») 
в 12 стандартных отведениях в течение 4 сут: 1 сут 
до операции; 1 сут, в течение которых выполняли 
операцию, и последующие 2 сут. Наблюдение и ре-
гистрация ЭКГ последовательно разделены на сле-
дующие временные периоды: I – накануне операции 
(18 ч); II – 6 ч перед операцией; III – непосредствен-
ная подготовка и введение в анестезию (от преме-
дикации в палате до разреза кожи; 62,0 ± 6,7 мин); 
IV – поддержание анестезии (от разреза кожи до 
прекращения подачи анестетиков; 57 ± 14 мин); 
V – выход из анестезии (от прекращения подачи 
анестетиков до восстановления самостоятельного 
дыхания, сознания, мышечного тонуса; 48 ± 11мин); 
VI – на 2-е сут после операции (18 ч).

Учитывали количество эпизодов групповых же-
лудочковых экстрасистол (ГрЖЭс), полиморфных 
желудочковых экстрасистол (ПолЖЭс), наджелу-
дочковой тахикардии (НжТ) и атриовентрикуляр-
ной блокады II степени (А‒V блокады II степени). 
При анализе нарушений атриовентрикулярной про-

водимости установлено, что эпизоды А‒V блокады 
I степени были единичными и краткосрочными и 
в большинстве случаев предшествовали развитию 
А‒V блокады II степени. Случаи А‒V блокады 
III степени практически не встречались, поэтому 
статистическому анализу подвергали только эпи-
зоды А‒V блокады II степени.

Статистический анализ проводили при помо-
щи пакета прикладных программ SPSS 13.0 для 
Windows путем сравнения значений каждой из 
групп в период «накануне операции» с остальны-
ми периодами, попарно, с использованием t-теста 
для сравнения двух зависимых выборок. С помо-
щью теста Колмогорова ‒ Смирнова установлен 
нормальный характер распределения всех исследу-
емых параметров. В связи с различной продолжи-
тельностью периодов наблюдения для возможности 
их сравнительной оценки рассчитывали интеграль-
ные показатели числа аритмических эпизодов в 
минуту. Результаты представлены в виде среднего 
арифметического значения и его среднеквадратич-
ного отклонения (M ± m). При анализе динамики 
в различные периоды наблюдения значения в пе-
риод «накануне операции» приняты за 100%. При 
исследовании различий между контрольной и ос-
новной подгруппами за 100% приняты значения в 
контрольной подгруппе.

Результаты и обсуждение

При оценке данных об аритмической активности 
и проводимости на различных этапах анестезии и 
периоперационного периода, приведенных в табли-
це, установлено статистически значимое повышение 
частоты возникновения эпизодов ГрЖЭс, ПолЖЭс 
и НжТ и А‒V блокады II степени по отношению к 
исходным данным (периоду «накануне операции»).

Так, на этапе подготовки и введения в анестезию 
установлено значимое увеличение количества эпи-
зодов ГрЖЭс: в группе с наличием ИБС (рис. 1) на 
242% (p = 0,004), а у лиц без клинических прояв-
лений сердечно-сосудистой патологии (рис. 2) на 
217% (p = 0,04). 

В тот же период у пациентов с ИБС частота 
ПолЖЭс возросла на 102% (p = 0,008), а показа-
тель НжТ − на 191% (p = 0,0009). У лиц без СП 
наблюдалось более выраженное, чем у пациентов с 
ИБС, повышение ПолЖЭс (на 461%, p = 0,0001) и 
эпизодов НжТ (на 291%, p = 0,008).

В период поддержания анестезии в группе с на-
личием ИБС (рис. 1) выявлено статистически зна-
чимое увеличение уровня ГрЖЭс и ПолЖЭс на 
142% (p = 0,03) и 141% (p = 0,01) соответственно. 
У лиц без СП (рис. 2) отмечалось более существен-
ное повышение показателей ПолЖЭс (на 467%, 
p = 0,0004) и эпизодов НжТ (на 209%, p = 0,04).

На этапе выхода из анестезии у пациентов 
с ИБС установлено повышение частоты эпизодов 
ГрЖЭс на 225% (p = 0,03) и ПолЖЭс на 284,3% 
(p = 0,00003). Среди пациентов без СП изменений 
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Показатель/ группы больных

Периоперационные периоды

накануне  
операции

период перед 
операцией 

(6 ч)

введение  
в анестезию

поддержание 
анестезии

выход  
из анестезии

2-е сут после 
операции

ГрЖЭс пациенты с ИБС 0,12 ± 0,05 0,07 ± 0,04 0,41 ± 0,10** 0,29 ± 0,06* 0,39 ± 0,11** 0,08 ± 0,03
ГрЖЭс пациенты без СП 0,06 ± 0,02 0,06 ± 0,03 0,19 ± 0,06** 0,09 ± 0,05 0,09 ± 0,05 0,04 ± 0,01
ПолЖЭс пациенты с ИБС 0,83 ± 0,22 0,92 ± 0,22 1,68 ± 0,22* 2,00 ± 0,46* 3,19 ± 0,64** 0,77 ± 0,21
ПолЖЭс пациенты без СП 0,18 ± 0,07 0,28 ± 0,14 1,01 ± 0,19** 1,02 ± 0,21** 0,36 ± 0,15 0,15 ± 0,05
 НжТ пациенты с ИБС 0,23 ± 0,06 0,29 ± 0,07 0,67 ± 0,11** 0,37 ± 0,11 0,44 ± 0,10* 0,28 ± 0,05
НжТ пациенты без СП 0,11 ± 0,04 0,11 ± 0,05 0,43 ± 0,11** 0,34 ± 0,10* 0,28 ± 0,06* 0,10 ± 0,02
А–V блокада II ст. пациенты с ИБС 0,11 ± 0,05 0,26 ± 0,05* 0,42 ± 0,12* 0,72 ± 0,22** 0,33 ± 0,09* 0,13 ± 0,03
А–V блокада II ст. пациенты без СП 0,04 ± 0,02 0,10 ± 0,02* 0,11 ± 0,03* 0,14 ± 0,04* 0,11 ± 0,03* 0,06 ± 0,02

Таблица. Динамика частоты возникновения эпизодов групповых желудочковых экстрасистол, полиморфных 
желудочковых экстрасистол, наджелудочковой тахикардии и атриовентрикулярной блокады II степени на разных 
этапах (М ± m/ч)
Table. Changes in frequency of group and polymorphic ventricular premature ventricular contractions, supraventricular tachycardia and atrioventricular block 
of degree II at different stages (М ± m / h)

Примечание: * − статистическая значимость различий между показателями в период «накануне операции» и в остальные 
периоды, соответствует, p < 0,05;
** − статистическая значимость различий между показателями в период «накануне операции» и показателями 
в остальные периоды, p ≤ 0,01.
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Рис. 1. Динамика частоты возникновения эпизодов ГрЖЭс ПолЖЭс, НжТ А‒V блокады II степени у пациентов 
с ИБС (%); 
ГрЖЭс − групповые желудочковые экстрасистолы, ПолЖЭс − полиморфные желудочковые экстрасистолы, 
НжТ − наджелудочковая тахикардия, А‒V блокада II степени − атриовентрикулярная блокада II степени;

* − статистическая значимость различий между показателями в период «накануне операции» и в остальные 
периоды, соответствует, р < 0,05, ** − статистическая значимость различий между показателями в период 
«накануне операции» и показателями в остальные периоды, р < 0,01
Fig. 1. Changes in frequency of group and polymorphic ventricular premature ventricular contractions, supraventricular tachycardia 
and atrioventricular block of degree II in the patients with CHD (%); 

* – significance of differences in the indicators in the period called “on the eve of the surgery” and in other periods is relevant,  
p < 0.05, ** – significance of differences in the indicators in the period called “on the eve of the surgery” and indicators in other periods, p < 0.01
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этих показателей не выявлено. В то же время наблю-
дался статистически значимый рост показателей 
НжТ: у пациентов с ИБС на 91% (p = 0,04), у лиц 
без СП на 155% (p = 0,02).

При анализе динамики эпизодов А‒V блокады 
II степени зарегистрировано их значимое увеличение 
в течение 6 ч перед операцией: у пациентов с ИБС на 
136% (p = 0,04), у больных без СП на 150% (p = 0,04). 
В период введения в анестезию установлено повы-
шение исследуемого показателя: у пациентов с ИБС 
на 282% (p = 0,02) и у лиц без СП на 175% (p = 0,03).

Период поддержания анестезии характеризо-
вался значительным увеличением числа случа-
ев А‒V блокады II степени: в группе с наличием 
ИБС на 555% (p = 0,009), у больных без СП  на 
250% (p = 0,03). В период выхода из анестезии в 
обеих группах наблюдалось повышение частоты 
эпизодов А‒V блокады II степени: у больных ИБС 
на 200% (p = 0,04), у лиц без СП на 175% (p = 0,03).

Таким образом, в результате исследования уста-
новлено, что проведение холецистэктомии лапаро-
томным доступом сопровождается значимым уве-
личением частоты возникновения аритмических 
событий и нарушений проводимости у пациентов 
обеих групп не только на так называемых «переход-

ных» этапах анестезии (введения и выхода), но и на 
этапе ее поддержания. Этапы индукции и выведе-
ния из анестезии считаются наиболее опасными в 
плане возникновения аритмий, поскольку степень 
операционного стресса особенно велика и зачастую 
может превышать уровень защиты [10‒12, 18] из-за 
негативного влияния множества агрессивных фак-
торов, инициирующих и потенцирующих гипоксию, 
нарушения ритма и проводимости. К таким агрес-
сивным факторам можно отнести манипуляции 
на дыхательных и желчных путях, раздражающие 
блуждающий нерв (ларингоскопия, интубация, эк-
стубация, санация ротоглотки), реакцию на хирур-
гический разрез, тракцию брюшины, применение 
ИВЛ, побочные эффекты анестетиков и анальгети-
ков, деполяризующих миорелаксантов, переход на 
самостоятельное дыхание, восстановление созна-
ния, мышечную дрожь, болевой синдром [10‒12]. 
Усилению аритмогенной активности также способ-
ствуют часто сопутствующие этим этапам дизэлек-
тролитные расстройства, психоэмоциональное на-
пряжение и тревога перед предстоящей операцией, 
гипоксемия, скрытая гиповолемия [12, 18].

Указанные составляющие операционного стресса 
могут приводить к ухудшению энергообмена карди-
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Рис. 2. Динамика частоты возникновения эпизодов ГрЖЭс ПолЖЭс, НжТ А‒V блокады II степени у пациентов 
без сопутствующей патологии (%); ГрЖЭс − групповые желудочковые экстрасистолы, ПолЖЭс − 
полиморфные желудочковые экстрасистолы, НжТ − наджелудочковая тахикардия, А‒V блокада II степени − 
атриовентрикулярная блокада II степени;

* − статистическая значимость различий между показателями в период «накануне операции» и в остальные 
периоды, соответствует, р < 0,05, ** − статистическая значимость различий между показателями в период 
«накануне операции» и показателями в остальные периоды, р < 0,01
Fig. 2. Changes in frequency of group and polymorphic ventricular premature ventricular contractions, supraventricular tachycardia 
and atrioventricular block of degree II in the patients with no concurrent conditions (%); 

* – significance of differences in the indicators in the period called “on the eve of the surgery” and in other periods is relevant, p < 0.05,  
** – significance of differences in the indicators in the period called “on the eve of the surgery” and indicators in other periods, p < 0.01
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омиоцитов за счет усиления электроотрицательных 
сдвигов, ухудшения трансмембранного транспорта 
электролитов и окислительно-восстановительных 
процессов, увеличения потребности в кислороде 
вследствие симпатических влияний, тахикардии и 
активации процессов свободнорадикального окис-
ления с образованием повреждающих активных 
форм кислорода [12, 14, 16, 17, 20]. Последние особо 
значимы, так как образующиеся в процессе ишемии 
и реперфузии пероксиды обладают крайне выра-
женным аритмогенным действием [15, 17, 18]. Это 
приводит к нарушению электрофизиологических 
функций в миокарде и процессов реполяризации, 
особенно в условиях гипоксии и ишемии [15, 16].

При сравнительной оценке динамики аритми-
ческой активности у исследуемых пациентов вы-
явлено, что у больных ИБС, в отличие от лиц без 
СП, на этапах поддержания и выхода из анестезии 
наблюдалось повышение частоты эпизодов ГрЖЭс. 
Кроме того, отмечено увеличение частоты ПолЖЭс 
при выходе из анестезии по сравнению с доопера-
ционными значениями («накануне операции»), что 
логично трактовать преобладанием ишемического 
генеза указанных изменений, учитывая наличие 
фонового заболевания.

Причинами высокой частоты возникновения 
аритмических событий и нарушений проводимости 
у лиц без СП могут являться как ишемия (при на-
личии недиагностированных или скрытых форм 
ИБС), так и возникновение транзиторной ангио-
спастической ишемии при неизмененных коронар-
ных сосудах, а также рефлекторные воздействия и 
развитие холецистокардиального синдрома [6, 13].

Повышение числа эпизодов А‒V блокады II сте-
пени в 6-часовой период перед операцией как у 
пациентов с ИБС, так и у лиц без СП может быть 
обусловлено наибольшей физиологической вы-
раженностью вегетативного дисбаланса во время 
динамичной смены быстрой и медленной фаз сна 
(так называемой вегетативной «бурей») в предут- 
ренние часы сна.

Вывод

Выполнение открытой холецистэктомии в усло-
виях общей анестезии сопровождается повышением 
уровня аритмической активности и увеличением 
случаев нарушения проводимости на всех этапах 
анестезии как у пациентов с наличием ИБС, так и 
у лиц без СП. 
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ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ АНАТОМИЧЕСКОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ЛЕГКИХ
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Фибрилляция предсердий (ФП) остается одним из наиболее распространенных осложнений, возникающих после торакальных операций 
с частотой от 4 до 37%. Данный вид осложнений может значительно увеличить период восстановления пациентов после анатомической 
резекции легких и повысить смертность как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 183 пациентов, которым выполнены расширенные анатомические резекции легких 
по поводу злокачественного новообразования. Оценено влияние хирургического подхода (торакотомия или VATS) и типа анатомической 
резекции легких, периоперационного водного баланса и выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ на частоту развития ФП. Ста-
тистический анализ проведен с использованием параметрического критерия Стьюдента, непараметрического χ2 теста и критерия Манна ‒ 
Уитни, а также многомерной логистической регрессии со стандартизацией показателей и вычислением Odds ratio.
Результаты. У 40 пациентов в раннем послеоперационном периоде возникла ФП. Выявлено, что с увеличением возраста, скорости ин-
траоперационной инфузии и положительного водного баланса в первые сутки послеоперационного периода возрастает риск развития 
послеоперационной ФП у торакальных пациентов.
Ключевые слова: торакотомия, видеоассистированная торакоскопическая операция, фибрилляция предсердий, интраоперационная инфузия
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PREDISPOSING FACTORS OF ATRIAL FIBRILLATION IN PATIENTS AFTER ANATOMIC LUNG RESECTION
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Atrial fibrillation (AF) remains to be one of the most common complications that occur after thoracic surgery; its frequency makes from 4 to 37%. 
This type of complication can significantly extend the recovery period for the patients after anatomic lung resection and increase the short-term 
and long-term mortality.
Subjects and methods. Data of 183 patients who underwent extensive anatomic lung resections due to malignant neoplasms were retrospectively 
analyzed. The following was evaluated: the impact of surgery approach (thoracotomy or VATS) and the type of anatomic lung resection, peri-operative 
fluid balance and severity of pain syndrome as per Visual Analogue Scale on the incidence of AF. Statistical analysis was performed using Student's 
t-test, non-parametric χ2 test and Mann – Whitney test, as well as a multidimensional logistic regression with standardization of indicators and 
odds ratio calculation.
Results. In the early post-operative period, AF developed in 40 patients. It was found out that with increasing age, the rate of intra-operative 
infusion and positive fluid balance during the first day of the post-operative period, the risk of post-operative AF went up in thoracic patients.
Keywords: thoracotomy, video-assisted thoracoscopic surgery, atrial fibrillation, intra-operative infusion
For citations: Zhikharev V.А., Porkhanov V.А., Bushuev А.S., Sholin I.Yu., Koryachkin V.А. Predisposing factors of atrial fibrillation in patients after 
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Фибрилляция предсердий (ФП) остается одним 
из наиболее распространенных осложнений, возни-
кающих после торакальных операций с частотой от 
4 до 37% [1, 7, 10, 12, 20 23]. Данный вид осложне-
ний может значительно увеличить заболеваемость 
и смертность у торакальных пациентов как в кра-
ткосрочной, так и в долгосрочной перспективе [3, 7, 
10, 21]. Кроме того, из-за увеличения периода лече-
ния пациента в больнице ФП может значительно 
увеличить затраты на лечение [12, 19, 21, 22].

Патофизиология послеоперационной фибрилля-
ции предсердий (ПОФП) является многофакторной 
и включает сложное взаимодействие между «стиму-

лирующими» и «поддерживающими» процессами, 
действующими на миокардиальный субстрат, которые 
могут быть предрасположены к развитию тахиарит-
мии. Немодифицируемые факторы риска, такие как 
возраст пациента и мужской пол, могут увеличить 
предрасположенность к ПОФП за счет увеличения 
аритмогенности предсердий миокарда [9]. Кроме того, 
изменяемые факторы, такие как водно-электролит-
ный дисбаланс, выраженность болевого синдрома, 
могут приводить к возникновению стимулов, повы-
шающих вероятность развития ПОФП [6, 13, 16, 23].

Степень легочной резекции также может быть 
связана с ПОФП. Есть данные, показывающие, что 
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пациенты, перенесшие пневмонэктомию, имеют 
больший риск развития ПОФП, чем те, которые 
подвергаются лобэктомии и билобэктомии  [14]. 
В последнее время также уделяется большое вни-
мание снижению частоты послеоперационных ос-
ложнений за счет увеличения использования ви-
деоассистированной торакоскопической хирургии 
(VATS) с применением видео- и роботизированных 
подходов к резекции легких, что предположительно 
также может снизить частоту ПОФП.

Цель: определение периоперационных факторов 
риска развития ПОФП у пациентов после анатоми-
ческой резекции легких.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное обследование 183 па-
циентов, которым выполнены расширенные анато-
мические резекции легких по поводу злокачествен-

ных новообразований в период с января по ноябрь 
2018 г. У 40 из них в раннем послеоперационном 
периоде возник пароксизм ФП. Демографические 
данные пациентов, включенных в исследование, 
представлены в табл. 1. Общие данные пациентов 
представлены в табл. 2. Верификацию онкозабо-
левания осуществляли на дооперационном этапе 
методом браш-биопсии либо чрезбронхиальной 
биопсии паренхимы легкого, с обязательным по-
слеоперационным подтверждением путем гисто-
логического исследования удаленного макропре-
парата. Функциональный класс пациентов по ASA 
соответствовал II–III классу.

Критерии исключения из исследования: атипич-
ные резекции, прием до операции антиаритмиче-
ских препаратов (исключая β-блокаторы), предопе- 
рационные нарушения ритма и проводимости, хро-
ническая сердечная недостаточность с нарушением 
сократительной функции миокарда, а также нали-

Характеристика пациента С ПОФП (n = 40) Без ПОФП (n = 143) p-значение

Возраст, годы (М ± SD) 67,0 ± 4,5 58,0 ± 6,8 0,03
Пол (М/Ж) 18 (45%) / 22 (55%) 80(55,9%) / 63(44,1%) 0,41*

Сопутствующая патология
ГБ 32 (80%) 107 (74,8%) 0,44*
ХОБЛ 18 (45%) 68 (47,5%) 0,51*
Злоупотребление алкоголем 2 (5%) 7 (4,9%) 0,48*
Предоперационный прием β-блокаторов 8 (20%) 26 (18%) 0,32*

Таблица 1. Демографические данные пациентов
Table 1. Demographic data of the patients

Таблица 2. Общие данные пациентов
Table 2. General data of the patients

Примечание: p − критерий Стьюдента, * − критерий Пирсона χ2

Примечание: p − критерий Манна ‒ Уитни, * − P − критерий Пирсона χ2

Показатели С ПОФП Без ПОФП р-значение
Торакотомия, n 21 (52,5%) 80 (55,9%) 0,38*
VATS, n 19 (47,5%) 63 (44,1%) 0,34*
Верхняя/лобэктомия справа (VATS/торакотомия) 2/3 15/13 0,28*
Средняя лобэктомия (VATS/торакотомия) 5/2 15/14 0,30*
Нижняя/лобэктомия справа (VATS/торакотомия) 6/3 10/14 0,29*
Верхняя/лобэктомия слева (VATS/торакотомия) 2/2 11/12 0,31*
Нижняя/лобэктомия слева (VATS/торакотомия) 4/3 12/10 0,30*
Билобэктомия (торакотомия) - 2 0,17*
Пневмонэктомия слева (торакотомия) 4 9 0,36*
Пневмонэктомия справа (торакотомия) 4 6 0,38*
Время операции (мин) 118 [99–118] 115 [98–127] 0,15
Скорость интраоперационной инфузии (мл/кг в 1 ч) 4,9 [4,4–5,5] 3,7 [2,8–4,6] 0,04
Кровопотеря (мл) 110 [100–150] 120 [100–210] 0,35
Интаоперационный диурез (мл/кг в 1 ч) 0,6 [0,2–0,7] 0,4 [0,2–0,8] 0,42
Водный баланс (1-е сут) мл 450 [380–570] 368 [245–405] 0,04
Выраженность болевого синдрома по ВАШ 3,0 ± 1,2 3,0 ± 1,6 0,46*
Койко-день в АРО 4 [3-6] 2 [1-2] 0,02
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чие по результатам Эхо-КГ увеличенных предсер-
дий у пациентов.

Премедикация: феназепам 0,1 мг внутрь на ночь 
перед операцией.

В предоперационной в асептических услови-
ях катетеризировали внутреннюю яремную вену 
двухпросветным катетером. Эпидуральное про-
странство катетеризировали на уровне Тh5-Тh6 в 
положении пациента сидя. После верификации 
эпидурального пространства заводили катетер на 
3−4 см в краниальном направлении и фиксировали.

Через 1 ч пациента укладывали на операционный 
стол и после преоксигенации (ЕtО2 > 80%) прово-
дили введение в анестезию: пропофол (2 мг × кг-1) 
и фентанил (2 мкг × кг-1) при миоплегии рокурония 
бромидом (1 мг × кг-1). Осуществляли интубацию 
трахеи и главного бронха. Инфузию во время опе-
рации продолжали раствором Рингера со скоростью 
2,0−7,5 мл × кг-1 × ч-1. Однолегочную вентиляцию 
осуществляли согласно концепции протективной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с воз-
можно низкой подачей кислорода для поддержания 
безопасного уровня сатурации. Анальгетический 
эффект в обеих группах поддерживали продленной 
инфузией ропивакаина 0,2% в эпидуральный кате-
тер 6‒8 мл × ч-1. На кожный разрез и на этапе удале-
ния препарата добавляли фентанил (1 мкг × кг-1 вну-
тривенно). Седацию поддерживали севофлураном 
МАС 0,5-0,6 в режиме «minimal flow». Мониторинг 
проводили по Гарвардскому стандарту, который 
включал постоянное присутствие анестезиолога в 
операционной рядом с больным, ЭКГ, измерение 
неинвазивного/инвазивного артериального давле-
ния, проведение термометрии, определение уровней 
SpO2, EtCO2.

Используемое оборудование: наркозно-дыхатель-
ный аппарат Dräger Perseus; монитор Dash 4000 с 
блоком для измерения инвазивного АД; газоанали-
затор RADIOMETRABL800 FLEX с определением 
уровня глюкозы крови.

Регистрировали: хирургический подход (тора-
котомия или VATS) и тип анатомической резекции 
легких, также учитывали периоперационный во-
дный баланс и выраженность болевого синдрома 
по шкале ВАШ (10-балльной). Зафиксированы 
возникновение ПОФП и продолжительность пре-
бывания пациента в отделении реанимации и интен-
сивной терапии. ПОФП фиксировали с помощью 
аппарата ЭКГ в 12 отведениях при подозрении на 
аритмию. Сохранение пароксизма ФП или же вос-
становление синусового ритма также регистриро-
вали на ЭКГ с 12 отведениями.

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием параметрического критерия Стьюдента 
(t-тест), непараметрического χ2 теста и критерия 
Манна ‒ Уитни. Результаты двух групп сравнивали 
с использованием стандартных методов статистиче-
ской обработки и программного обеспечения для 
персонального компьютера: Microsoft Excel 13 и 
Statistica 6,0. Результаты представлены в виде сред-

него значения и стандартного отклонения (M ± σ) 
для показателей с нормальным распределением 
и Me[p25‒p75] для показателей с ненормальным 
распределением. На втором этапе исследования 
проведена многомерная логистическая регрессия 
показателей с последующей стандартизацией полу-
ченных коэффициентов и определением Odds Ratio. 
Значение p менее 0,05 считали статистически зна-
чимым.

Результаты

Обследовано 183 пациента, которым выполнена 
анатомическая резекция легких. Лобэктомии про-
ведены в 158 (86,3%) случаях, из них 84 (53,1%) − 
видеоассистированным торакоскопическим досту-
пом (VATS). Пневмонэктомий слева выполнено 
13 (7,1%), пневмонэктомий справа ‒ 10 (5,5%), би-
лобэктомий – 2 (1%). При этом пневмонэктомии и 
билобэктомии проводили только путем стандарт-
ной заднебоковой торакотомии.

ПОФП произошла у 40 (21,8%) пациентов со 
средним временем развития 1,20 ± 0,84 дня. У паци-
ентов с ПОФП отмечен более длительный период 
пребывания в отделении реанимации по сравнению 
с теми, у которых послеоперационный период не 
осложнился развитием ПОФП (2,0 ± 1,5 против 
4,0 ± 1,1, p = 0,02).

Пациенты, у которых развилась ПОФП, были 
значительно старше, чем те пациенты, у которых 
в послеоперационном периоде сохранялся сину-
совый ритм (67,0 ± 4,5 и 58,0 ± 6,8 соответственно, 
p = 0,03). Не выявлено разницы между пациентами 
в распространенности сопутствующих заболеваний, 
включая хроническую обструктивную болезнь лег-
ких (ХОБЛ), гипертоническую болезнь (ГБ), зло- 
употребление алкоголем, и между пациентами, при-
нимающими β-блокаторы (табл. 1).

Заднебоковая торакотомия по сравнению с 
VATS-технологией не продемонстрировала ста-
тистически значимого увеличения числа случаев 
возникновения ПОФП (p = 0,35). При анализе 
типа операции (пневмонэктомия и билобэктомия) 
не было отличий в развитии ПОФП в сравнении с 
лобэктомиями (p = 0,18).

У всех пациентов уровень электролитов в течение 
всего периоперационного периода не выходил за 
пределы референтных значений.

У пациентов с ПОФП скорость интраоперацион-
ной инфузии была выше, чем у пациентов с синусо-
вым ритмом (табл. 2). Также отличия имел водный 
баланс в 1-е сут. Не было разницы по величине кро-
вопотери, скорости интраоперационного диуреза и 
выраженности болевого синдрома в раннем после- 
операционном периоде. У пациентов с развившейся 
ПОФП была более длительная продолжительность 
пребывания в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии. 

Результаты логистической регрессии представле-
ны в табл. 3. Несколько факторов риска способству-
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ет развитию ПОФП у пациентов, подвергающихся 
анатомическим резекциям легких. Определили, что 
к немодифицируемым факторам риска развития 
ПОФП относится возраст пациента. Модифициру-
емые факторы риска являются наиболее важными 
с точки зрения особенностей периоперационного 
ведения, именно на них можно повлиять, предот-
вратив развитие данного осложнения. На основании 
проведенного анализа можно с уверенностью ска-
зать, что к данному типу факторов риска относят-
ся прежде всего больший положительный водный 
баланс в первые 24 ч послеоперационного периода, 
а также большая скорость интраоперационной ин-
фузии. 

Обсуждение

Хотя есть очевидные доказательства того, что 
ПОФП в торакальной хирургии ассоциируется с 
повышенным риском развития инсульта и смертно-
сти, мало доказательств того, что выявление паци-
ентов с высоким риском и использование конкрет-
ных стратегий управления улучшают результаты 
лечения. Таким образом, неясно, должны ли быть 
внедрены систематические усилия по выявлению 
ПОФП у пациентов, идентифицированных как «па-
циенты высокого риска». Кроме того, нет инстру-
ментов стратификации риска развития ПОФП у 
торакальных пациентов. Факторы риска развития 
ПОФП могут быть связаны как с особенностями 
самого пациента, так и типом операции. Кроме 
того, существуют потенциально обратимые причи-
ны, коррекция которых может быстро восстановить 
синусовый ритм.

Проведенное исследование еще раз демонстриру-
ет важность увеличения возрастной составляющей 
и более высокой скорости и объема периопераци-
онной инфузионной терапии в развитии ПОФП. 
Однако по сравнению с другими исследованиями, 
не выявлена статистически значимая взаимосвязь 

с развитием ПОФП и такими факторами риска, как 
мужской пол, ишемическая болезнь сердца, степень 
анатомической резекции легких и хирургический 
подход [14]. В данном исследовании процент воз-
никновения фибрилляции предсердий (21,8%) в 
раннем послеоперационном периоде у пациентов, 
подвергшихся крупным торакальным операциям, 
соответствует данным литературы, которые оцени-
вают его от 4 до 37% [7, 10, 21].

Полученные нами результаты увеличения риска 
развития ПОФП с возрастом тесно коррелиру-
ют с результатами других исследований. D. Amar 
et al. в 10-летнем анализе пациентов, перенесших 
анатомическую резекцию легких, демонстрируют 
рост ПОФП с 4% у пациентов до 50 лет и до 25% 
у пациентов старше 70 лет [3]. С возрастом наблю-
дается ряд структурных изменений в миокарде, что 
впоследствии предрасполагает к инициированию 
ПОФП. На клеточном уровне апоптоз, нарушение 
функции синапсов, увеличение интерстициально-
го фиброза, изменение внеклеточного матрикса 
могут способствовать повторному входу импуль-
са (re-entry) и вызывать повторное сокращение 
миофибрилл [9, 13, 15, 20]. На макроскопическом 
уровне эти структурные изменения приводят к из-
менению растяжимости предсердий, их дилатации, 
что впоследствии может привести к активации ре-
нин-ангиотензиновой системы и высвобождению 
натрийуретических пептидов [6, 20]. Такие «иници-
ирующие» фибрилляцию предсердий факторы, как 
повышенный окислительный стресс и воспаление, 
вероятно, впоследствии обеспечат достаточные сти-
мулы для инициации ФП в более восприимчивом 
миокарде пациентов преклонного возраста [9].

Связь волемической поддержки в периопераци-
онном периоде с развитием ПОФП также неудиви-
тельна. Ограничительная стратегия периоперацион-
ной инфузионной терапии основана на понимании 
патофизиологии хирургического стресса, который 
приводит к компенсаторной задержке воды в ор-

Переменная Коэффициенты OR 95% CI Lower Upper
Возраст 0,327 1,39 1,20 1,46
Мужской пол -0,003 0,99 0,91 1,15
Гипертоническая болезнь -0,004 0,99 0,90 1,11
ХОБЛ -0,052 0,95 0,88 1,04
Алкоголизм 0,058 1,06 0,91 1,12
Прием β-блокаторов -0,007 0,99 0,88 1,11
Торакотомия 0,019 1,02 0,94 1,10
Время операции -0,098 0,91 0,87 1,08
Кровопотеря -0,039 0,96 0,89 1,07
Болевой синдром по ВАШ -0,024 0,98 0,90 1,05
Пневмонэктомия -0,032 0,97 0,85 1,09
Скорость интраоперационной инфузии 0,397 1,49 1,24 1,61
Водный баланс в 1-е сут 0,249 1,28 1,20 1,35

Таблица 3. Стандартизированные коэффициенты регрессии и Odds ratio (OR)
Table 3. Standardized regression coefficients and odds ratio (OR)
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ганизме. Это происходит за счет повышенной вы-
работки антидиуретического гормона, активации 
гипоталамо-симпатоадреналовой и ренин-ангио-
тензин-альдостероновой систем. Успешное приме-
нение ограничительной стратегии или стратегии 
«нулевого баланса» часто требует одновременного 
введения вазопрессоров для противодействия со-
судорасширяющим эффектам анестетиков, в том 
числе и для эпидурального блока, при поддержа-
нии нормоволемии и стабильных показателей гемо-
динамики [2]. Избыточное же введение жидкости 
связано с ПОФП через механизм механической 
стимуляции правого предсердия: «механически- 
электрическая обратная связь» [18]. Показано, что 
инициация и длительность мембранного потенци-
ала действия предсердных клеток зависят от изме-
нения длины клеток миокарда желудочков. Кроме 
того, определено, что растяжение миокарда как в 
изолированном, так и in situ сердцах вызывает желу-
дочковые аритмии из-за возникновения переходных 
деполяризаций и сокращения периода рефрактер-
ности. Большой объем жидкости, вводимой во вре-
мя периоперационного периода, особенно в тора-
кальной хирургии, где достаточно часто происходят 
манипуляции с органами средостения, может увели-
чить диастолический объем предсердий и обратимо 
уменьшить его соответствие полученному объему, 
изменяя электрические свойства клеток предсер-
дий. Последовательное повышение возбудимости 
может спровоцировать ПОФП [5]. Действитель-
но, еще J. S. Kalus et al. показывают, что пациенты 
с развившейся ПОФП после кардиоторакальной 
операции получали на 1 л жидкостей больше, чем 
контрольная группа; у пациентов с положитель-
ным водным балансом в первые послеоперацион-
ные сутки (в котором ПОФП имел самый высокий 
уровень) была независимым предиктором ПОФП 
(OR 6,4, 95%-ный ДИ от 1,4 до 29,1, p = 0,014) [11]. 
Кроме этого, имеются данные о степени корреляции 
между частотой развития ПОФП и уровнем B-Na- 
уретического пептида, который является косвенным 
показателем перегрузки жидкостью организма [18].

Несмотря на более высокую частоту ПОФП, 
связанную с торакотомией, по сравнению с VATS- 
операциями (52,5% против 47,5%), это не достигло 
статистической значимости. Можно ожидать, что 

благодаря предотвращению торакотомии, уменьше-
нию послеоперационной боли, более ранней моби-
лизации метод VATS снизит общий хирургический 
стресс, связанный с резекцией легких, тем самым 
уменьшив долю воспалительного и окислительного 
стресса, связанного с открытой хирургией [13]. Тем 
не менее наши данные о сопоставимости частоты 
развития ПОФП между VATS и открытыми под-
ходами тесно коррелируют с данными литературы, 
которые также не смогли показать положительный 
эффект VATS в снижении ПОФП в сопоставимой 
когорте из 244 пациентов, которым выполнена ана-
томическая резекция легких [17].

В проведенном исследовании можно было ожи-
дать, что степень резекции значительно повлияет 
на развитие ПОФП. При этом пациенты с пнев-
монэктомией подвергаются большему риску, чем 
те, которым проводят билобарные, лобарные или 
сегментарные резекции, из-за изменений сердечно-
го выброса и большей нагрузки на сердце в раннем 
послеоперационном периоде [14]. Однако мы на-
блюдали аналогичные показатели ПОФП во всех 
подгруппах резекции (табл. 2), хотя признаем, что 
относительно небольшое число пациентов, пере-
несших пневмонэктомию и билобэктомию, может 
ограничить интерпретацию полученного результата.

В заключение хочется обратить внимание, что 
хотя данное исследование представляет собой от-
носительно большую и однородную популяцию 
пациентов, полученные результаты следует рас-
сматривать в контексте их ограничений. Прежде 
всего это касается того факта, что ЭКГ не кон-
тролируется нами при переводе пациентов в про-
фильное отделение. Таким образом, может быть 
недооценена истинная распространенность ПОФП 
в соответствии с рекомендациями Общества арит-
мологов (HRS) [4].

Вывод

Исходя из полученных результатов, возраст 
(OR 1,39 [1,20−1,46]), скорость интраоперационной 
инфузии (OR 1,49 [1,24−1,61]) и положительный 
водный баланс в 1-е сут (OR 1,28 [1,20−1,35]) были 
предикторами развития ПОФП у пациентов после 
анатомической резекции легких.
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СОДЕРЖАНИЕ МОЧЕВОЙ КИСЛОТЫ, КОНЦЕНТРАЦИЯ РЕНИНА 
У ПАЦИЕНТОК С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
УРОВНЯ ВИТАМИНА D И ОСОБЕННОСТИ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛЬГЕЗИИ РОДОВ
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Цель: изучение связи концентрации ренина и содержания мочевой кислоты у беременных с преэклампсией на фоне дефицита витамина D 
и влияния на течение беременности, исходов родов и состояние новорожденных. 
Материал и методы. У беременных с преэклампсией и группы контроля изучены содержание мочевой кислоты, витамина D, эндотелина 
и концентрация ренина, использованы иммуноферментные и спектрофотометрический методы. Материал исследования ‒ венозная кровь. 
Результаты. У пациенток с тяжелой преэклампсией на фоне дефицита витамина D (11,23 ± 1,60 нг/мл) отмечены гиперурикемия 
(435,61 ± 24,05 мкмоль/л), повышение концентрации ренина в крови в 10 раз. Дефицит витамина D связан с более высокой потребностью 
введения эпидурально местных анестетиков при анальгезии родов у пациенток с преэклампсией по сравнению с группой контроля и не-
благоприятными перинатальными исходами. 
Выводы. У пациенток с преэклампсией выявлены: низкий уровень витамина D, гиперурикемия, повышенная концентрация ренина в крови, 
что ассоциировано с выраженностью болевого синдрома и повышением артериального давления. Для адекватной анальгезии и контроля 
артериального давления в родах им необходима более высокая скорость введения местных анестетиков. Возможно, восполнение дефицита 
витамина во время беременности улучшит перинатальные исходы.
Ключевые слова: эпидуральная анальгезия, дефицит витамина D, преэклампсия, роды, гиперурикемия, концентрация ренина
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ция ренина у пациенток с преэклампсией в зависимости от уровня витамина D и особенности эпидуральной анальгезии родов  // 
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URIC ACID CONTENT, RENIN CONCENTRATION IN PATIENTS WITH PRE-ECLAMPSIA, DEPENDING 
ON THE LEVEL OF VITAMIN D AND CHARACTERISTICS OF EPIDURAL ANALGESIA IN LABOR

E. V. ORESHNIKOV1,2, E. N. VАSILIEVА1,2, L. I. MАLTSEVА3, T. G. DENISOVА1,2

1Institute of Continuing Medical Education, Cheboksary, Russia
2Chuvash State University named after I. N. Ulyanov, Cheboksary, Russia
3Kazan State Medical Academy – Branch of Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Kazan, Russia

The objective: to investigate the correlation of renin concentration and uric acid content in pregnant women with pre-eclampsia and vitamin D 
deficiency and their impact on the course of pregnancy, childbirth, and infant status. 
Subjects and methods. The content of uric acid, vitamin D, endothelin and renin concentration were studied in pregnant women with pre-eclampsia 
and the control group; enzyme immunoassay and spectrophotometric tests were used. Venous blood was used as a specimen for tests. 
Results. Hyperuricemia (435.61 ± 24.05 μmol/l) and a 10-fold increase of renin concentration were observed in patients with severe pre-eclampsia 
and vitamin D deficiency (11.23 ± 1.60 ng/ml). Vitamin D deficiency is associated with a higher need for epidural administration of local anesthetics 
during labor analgesia in patients with pre-eclampsia versus the control group; it is also associated with unfavorable perinatal outcomes. 
Conclusions. The following was detected in the patients with pre-eclampsia: low levels of vitamin D, hyperuricemia, elevated blood renin concentration, 
which was associated with the severity of pain and increased blood pressure. For adequate analgesia and blood pressure control during labor, they 
needed a higher rate of local anesthetic administration. Perhaps, replenishing vitamin deficiencies during pregnancy may improve perinatal outcomes.
Key words: epidural analgesia, vitamin D deficiency, pre-eclampsia, labor, hyperuricemia, renin concentration
For citations: Oreshnikov E.V., Vasilieva E.N., Maltseva L.I., Denisova T.G. Uric acid content, renin concentration in patients with pre-eclampsia, 
depending on the level of vitamin D and characteristics of epidural analgesia in labor. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, 
no. 1, P. 56-62. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-1-56-62
 

Преэклампсия остается тяжелым осложнением 
течения беременности и родов, основной причиной 
материнской смертности и перинатальной заболе-
ваемости и смертности [3, 5]. Преэклампсия явля-
ется причиной смертности почти 100 тыс. женщин 
в мире ежегодно. Неполноценная инвазия трофо- 
бласта и эндотелиальная дисфункция общепризна-
ны как ключевые факторы патогенеза преэклампсии. 

С увеличением числа беременных с тяжелыми экс-
трагенитальными заболеваниями в России частота 
преэклампсии возросла до 22% [1, 2, 8].

Доказана связь витамина D с развитием пре- 
эклампсии, так как рецепторы к витамину D выяв-
лены в органах репродуктивной системы. Витамин 
D имеет стероидную структуру и легко проникает 
в клетку через цитоплазматическую мембрану, свя-
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зываясь с рецептором (VDR), который является 
членом надсемейства ядерных рецепторов [13‒15]. 
Витамин D участвует в формировании плода, ин-
гибирует клеточную пролиферацию, индуцирует 
клеточную дифференцировку, воздействует на ан-
гиогенез и выработку ренина, стимулирует образо-
вание инсулина [9, 10].

Дефицит витамина D обусловливает неполно-
ценную инвазию трофобласта и негативно влияет 
на процесс гестации, а повышение уровня моче-
вой кислоты отражает степень повреждения эн-
дотелия.

По мнению зарубежных авторов, индикаторами 
преэклампсии, кроме гипертензии и протеинурии, 
является повышение уровня мочевой кислоты [12].

Во многих исследованиях доказана связь дефи-
цита витамина D и гиперурикемии с преэклампсией 
и другими осложнениями течения беременности, 
рождением детей с синдромом задержки роста 
плода [7, 16]. В диагностике преэклампсии, наря-
ду с протеинурией, результативно исследование 
содержания мочевой кислоты в крови беремен-
ных [17, 18].

Цель исследования: изучение связи концентра-
ции ренина и содержания мочевой кислоты у бере-
менных с преэклампсией на фоне дефицита витами-
на D и влияния на течение беременности, исходов 
родов и состояние новорожденных.

Материалы и методы

В исследование включены три группы паци-
енток. Основная группа – 35 беременных с пре- 
эклампсией – разделена на 2 подгруппы: 1-я – 
12 пациенток, у которых диагностирована тяжелая 
преэклампсия; 2-я группа – 23 пациентки с уме-
ренной преэклампсией. Диагноз формулировали 
в соответствии с Международной статистической 
классификацией болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, Х пересмотра (МКБ-10) и по критериям 
диагностики преэклампсии согласно клиническим 
рекомендациям «Гипертензивные расстройства во 
время беременности, в родах и послеродовом пе-
риоде. Преэклампсия. Эклампсия» [3]. Тридцать 
женщин с физиологически протекающей беремен-
ностью без соматических патологий составили 3-ю 
группу – контрольную.

У пациенток, допущенных к родам через есте-
ственные родовые пути, выполняли эпидуральную 
анальгезию во всех группах. 

У беременных с реализованной преэклампсией 
изучены содержание мочевой кислоты, витамина 
D, эндотелина и концентрация ренина. Материалом 
исследования была венозная кровь, для определе-
ния обеспеченности витамина D и концентрации 
ренина использовали иммуноферментные методы: 
наборы фирмы BIOMEDICAGRUPPE (Германия) 
и ImmunoChem (США). Концентрацию мочевой 
кислоты определяли с помощью спектрофотоме-
трического метода по J. H. Marimont, M. London.

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с использованием пакетов програм-
мы Statistica для Windows (версия 8.0).

Рассчитывали среднюю арифметическую и стан-
дартную ошибку (M ± m). С помощью критериев 
Cтъюдента (p) оценивали количественные разли-
чия, критерий Манна – Уитни (pm‒u) применяли 
при неправильном распределении сравниваемых 
показателей. Критерий хи-квадрат (pχ2) использо-
вали при оценке различий между группами отно-
сительных величин. Точный метод Фишера (pF) 
применяли при значениях менее 5.

Результаты

Возраст беременных колебался от 18 до 35 лет, 
большую часть (21) составили женщины 28–33 лет. 
Пациентки с развившейся преэклампсией отличались 
наличием большого количества экстрагенитальных 
заболеваний. Соматический анамнез был отягощен 
у 93% пациенток. Преобладали сердечно-сосудистые 
заболевания, ожирение, заболевания почек, кото-
рые диагностированы у каждой третьей беременной 
с преэклампсией. Частыми патологиями были забо-
левания ЛОР-органов и органов дыхания, выявлен-
ные в анамнезе у 37,5% беременных с преэклампси-
ей. Патология щитовидной железы обнаружена 
у женщин с физиологическим течением беремен-
ности в 23,3% случаев, у пациенток с тяжелой пре- 
эклампсией – в 53,4%, с умеренной преэклампсией – 
в 36,4% случаев. Заболевания желудочно-кишечно-
го тракта и печени в анамнезе беременных с преэ-
клампсией фиксировали в 30,5% случаев.

Анализ данных гинекологического анамнеза 
выявил высокий процент воспалительных заболе-
ваний, эндометриоза у пациенток с развившейся 
преэклампсией, что способствовало неполноцен-
ной инвазии трофобласта и последующим ослож-
нениям беременности. Отягощенный акушерский 
анамнез имели 18 беременных с преэклампсией 
(медицинские и самопроизвольные аборты – у 13, 
внематочная беременность – у 2, преждевременные 
роды – у 2, задержка внутриутробного развития пло-
да – у 1). Беременность протекала с осложнениями 
у всех женщин с преэклампсией, начиная с ранних 
сроков: ранний токсикоз наблюдался у 8 (23,6%), 
угроза прерывания беременности – у 16 (46,4%) 
пациенток, у 11 (31,4%) из них обнаруживалась 
ретрохориальная гематома. Плацентарная недо-
статочность установлена в 32 недели у 8 (20,3%), 
многоводие – у 7 (20,3%), гипо- или гиперплазия 
плаценты – у 13 (37,7%) пациенток.

При сопоставлении среднего артериального давле-
ния (АД) до родоразрешения выявлены значимо более 
высокие цифры у пациенток с преэклампсией – 121,6 
[115–135] мм рт. ст., чем у беременных группы срав-
нения – 84,5 [79,3–92,2] мм рт. ст. (p = 0,008) (рис.). 

Перед родами изучили уровни витамина D, мо-
чевой кислоты и концентрацию ренина в сыворотке 
крови у беременных групп исследования.
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При тяжелой преэклампсии обнаружили: низкий 
уровень витамина D – 11,23 ± 1,60 нг/мл, гипер- 
урикемию – 435,61 ± 24,05 мкмоль/л, повышенную 
концентрацию ренина – 61,4 ± 0,6 пг/мл; при пре-
эклампсии средней степени тяжести уровень вита-
мина D составил 13,16 ± 1,40 нг/мл, гиперурикемия 
была менее выражена – 315,52 ± 17,05 мкмоль/л, 
концентрация ренина выше, чем в группе сравне-
ния, – 41,4 ± 0,4 пг/мл. В группе сравнения уровень 
витамина D составил 31,2 ± 1,7 нг/мл, концентра-
ция мочевой кислоты – 267,00 ± 32,25 мкмоль/л, 
концентрация ренина – 5,1 ± 0,3 пг/мл.

Необходимо подчеркнуть, что у пациенток с пре- 
эклампсией на фоне дефицита витамина D отмечены 
гиперурикемия, повышение уровня эндотелина и 
концентрации ренина в крови. При этом отмечено 
двухкратное увеличение эндотелина по сравнению 
со здоровыми при умеренной преэклампсии и двад-
цатикратное – при тяжелых формах. При тяжелой 
преэклампсии концентрация ренина в плазме крови в 
10 раз превышала концентрацию ренина у здоровых 
беременных, содержание мочевой кислоты соответ-
ствовало критериям «жесткой» гиперурикемии.

Получены статистически значимые корреляции 
между низкими значениями витамина D и повы-
шенным АД (r = 0,68; p < 0,01), повышенным содер-
жанием мочевой кислоты (r = 0,36; p < 0,05), высо-
ким уровнем эндотелина в крови (r = 0,56; p < 0,01), 
высокой концентрацией ренина (r = 0,72; p < 0,01), 
ранним началом преэклампсии (r = 0,46; p < 0,05).

Среди пациенток с преэклампсией к родам через 
естественные родовые пути допущены 18 (50,7%) 
беременных на сроке 37–39 недель. Во время бере-
менности прооперированы 4 (11,4%) пациентки с 
тяжелой преэклампсией: 3 ‒ в связи с нарастанием 
тяжести преэклампсии, 1 ‒ с преждевременной от-
слойкой нормально расположенной плаценты. 

Роды через естественные родовые пути велись 
с применением эпидуральной анальгезии. Роже-

ницам с преэклампсией на фоне низкого уровня 
витамина D, гиперурикемии и повышенным содер-
жанием ренина и эндотелина в крови для адекват-
ной анальгезии и контроля АД, как правило, необ-
ходимо большее количество местного анестетика 
в час, чем беременным с нормальным уровнем ви-
тамина D (табл. 1). У пациенток с тяжелой преэ-
клампсией отмечено более высокое АД на фоне эпи-
дуральной анальгезии: 140/90 – 150/100 мм рт. ст.; 
у  пациенток с умеренной преэклампсией АД во 
время эпидуральной анальгезии составило 130/90 – 
125/85 мм рт. ст. В группе сравнения АД в родах ‒ 
105/60 – 120/70 мм рт. ст. 

В родах возникли следующие осложнения: за-
тяжное течение родов вследствие слабости родовых 
сил – 7 (20,3%), дискоординация родовой деятель-
ности – 1 (2,9%), преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты – 2 (5,7%), острая 
гипоксия плода – 4 (11,4%), несвоевременное изли-
тие околоплодных вод – 14 (40,6%). В экстренном 
порядке в родах  прооперированы 7 (20,3%) паци-
енток, из них 5 ‒ с умеренной преэклампсией по по-
казаниям: дискоординация родовой деятельности ‒ 
у 1 (2,9%), преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты – у  1  (2,9%), упорная 
слабость родовых сил ‒ у 1 (2,9%), угрожающая ас-
фиксия плода – у 2 (5,7%). У 2 пациенток с тяжелой 
преэклампсией показаниями к операции кесарева 
сечения во время родов являлись: преждевремен-
ная отслойка плаценты ‒ у 1 (2,9%), угрожающая 
асфиксия плода ‒ у 1 (2,9%) пациентки. Из после-
родовых осложнений отмечены: гипотоническое 
кровотечение ‒ у 6 (17,1%) пациенток с тяжелой 
преэклампсией и 3 (8,6%) пациенток с умеренной 
преэклампсией; эндометрит ‒ у 4 (11,4%) пациенток 
с тяжелой преэклампсией и 6 (17,1%) пациенток с 
умеренной преэклампсией (табл. 2).

Роды в группе у пациенток с преэклампсией име-
ют больше осложнений, чем в группе сравнения. 
Среди осложнений преобладают аномалии сократи-
тельной деятельности матки, несвоевременное из-
литие околоплодных вод, преждевременная отслой-
ка нормально расположенной плаценты, гипоксия 
плода. Соответственно, выше процент экстренного 
абдоминального родоразрешения.

При оценке состояния новорожденных у паци-
енток с преэклампсией установлено: в удовлет-
ворительном состоянии родилось 34,0% детей. 
Церебральная ишемия I степени наблюдалась в 
37,1% случаев; церебральная ишемия II степени – 
в 5,7%; церебральная ишемия III степени – в 5,7%. 
Синдром задержки роста плода I степени при пре- 
эклампсии отмечался в 17 (49,3%) случаях, синдром 
задержки роста плода II степени – в 5 (14,5%), син-
дром задержки роста плода III степени – в 2 (5,7%). 
Синдром гипервозбудимости выявлен у 8 (23,2%), 
внутрижелудочковые кровоизлияния – у 7 (20,3%), 
кефалогематома – у 5 (14,5%), гипербилирубине-
мия – у 12 (34,8%), внутриутробная инфекция – 
у 9 (26,1%) новорожденных.
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Показатели

Пациентки с преэклампсией (n = 35) Группа сравнения (n = 30)
Mann – Whitney

U Testтяжелая преэклампсия 
(n = 12)

умеренная преэклампсия 
(n = 23)

пациентки с 
физиологическим 

течением беременности

Витамин D,  нг/мл 11,23 ± 1,60 13,16 ± 1,40 31,2 ± 1,7
pI–II = 0,69

pII–III < 0,001
pI–III < 0,001

Эндотелин, 1–38, пмоль/л 0,12 ± 0,10 1,01 ± 0,20 0,05 ± 0,02
pI–II < 0,001
pII–III < 0,001
pI–III = 0,32

Ренин, пг/мл 41,4 ± 0,4 61,4 ± 0,6 5,1 ± 0,3
pI–II < 0,001
pII–III < 0,001
pI–III < 0,001

Уровень МК, мкмоль/л 435,61 ± 24,05 315,52 ± 17,05 267,00 ± 32,25
pI–II < 0,05
pII–III < 0,05
pI–III < 0,01

Ропивакаин эпидурально, мг/ч 30–40 20–30 15–20
pI–II < 0,05
pII–III < 0,05
pI–III < 0,01

Левобупивакаин эпидурально, мг/ч 20–30 10–20 5–10
pI–II < 0,05
pII–III < 0,05
pI–III < 0,01

Характер осложнений родов

Пациентки с преэклампсией (n = 35) Группа сравнения – 
пациентки 

с физиологическим 
течением беременности 

(n = 30)

Уровень 
значимости 

точного критерия 
Фишера

тяжелая преэклампсия 
(n = 12)

умеренная преэклампсия 
(n = 23)

Оперативные роды 6 (17,1%) 5 (14,3%) 3 (10,0%)
pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III < 0,05

– плановые 0 0 1 (3,3%)
pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III > 0,05

– экстренные (во время 
беременности) 4 (11,4%) 0 2 (6,7%)

pI–II < 0,05
pII–III > 0,05
pI–III < 0,05

– экстренные (во время родов) 2 (5,7%) 5 (14,3%) 0
pI–II > 0,05
pII–III < 0,05
pI–III > 0,05

Самопроизвольные роды 6 (17,1%) 18 (51,4%) 27 (90,0%)
pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III < 0,05

Слабость родовой деятельности 2 (5,7%) 5 (14,3%) 4 (13,3%)
pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III > 0,05

Дискоординация родовой 
деятельности 0 1 (2,9%) 0

pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III > 0,05

Острая гипоксия плода 2 (5,7%) 2 (5,7%) 1 (3,3%)
pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III > 0,01

Преждевременная отслойка 
нормально расположенной паценты 1 (2,9%) 1 (2,9%) 0

pI–II > 0,05
pII–III > 0,05
pI–III > 0,05

Несвоевременное излитие 
околоплодных вод 3 (8,6%) 11 (31,4%) 1 (3,3%)

pI–II > 0,05
pII–III < 0,05
pI–III > 0,05

Таблица 1. Количество примененных местных анестетиков в зависимости от уровня витамина D, эндотелина, мочевой 
кислоты и концентрации ренина у исследуемых пациенток
Table 1. The amount of consumed local anesthetics depending on the level of vitamin D, endothelin, uric acid, and renin concentration in the examined patients

Таблица 2. Течение родов в исследуемых группах
Table 2. The course of labor in the groups within the study
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В группе сравнения в удовлетворительном состо-
янии родились 23 (76,7%) новорожденных, в состоя-
нии церебральной ишемии I степени – 7 (23,3%), це-
ребральной ишемии II и III степеней не отмечалось. 
У новорожденных группы сравнения выявлены: 
синдром задержки роста плода I степени ‒ в 2 (6,7%) 
случаях, синдром гипервозбудимости ‒ в 4 (13,3%), 
кожногеморрагический синдром ‒ в 1 (3,3%), ке-
фалогематома ‒ в 1 (3,3%), внутрижелудочковые 
кровоизлияния ‒ в 1 (3,3%), гипербилирубинемия 
в ‒ 2 (6,7%) случаях (табл. 3).

Сравнительный анализ состояния новорожденных 
обнаружил, что у новорожденных, матери которых 
страдали преэклампсией, церебральная ишемия на-
блюдалась в 2,2 раза чаще, чем в группе сравнения.

Обсуждение результатов

У женщин с преэклампсией наблюдали высокий 
процент неблагоприятных перинатальных исходов, 
у новорожденных церебральная ишемия имела ме-
сто в 2,2 раза чаще, чем в группе сравнения. В связи 
с этим необходимо проводить профилактические 
мероприятия, направленные на снижение уров-
ня перинатальных осложнений у новорожденных, 
патологических проявлений в раннем и позднем 
неонатальном периоде, что, конечно, влияет на уро-
вень заболеваемости и смертности новорожденных 
в период младенчества.

Дефицит витамина D является фактором риска 
развития преэклампсии, повышенные содержание 
эндотелина и концентрация ренина в сыворотке 
крови обусловливают повышение АД, а повыше-
ние уровня мочевой кислоты является предиктором 
тяжести течения преэклампсии [11].

В результате исследования выявлено, что более 
низкие уровни витамина D связаны с более высо-

кой потребностью введения эпидурально местных 
анестетиков при анальгезии родов. Этот вывод со-
гласуется с результатами ранее проведенных иссле-
дований, ассоциирующих гиповитаминоз D с болью. 
Считается, что витамин D активирует нисходящие 
модулирующее пути, ингибирующие боль [6, 11]. 

Механизмы, лежащие в основе ассоциации между 
гиповитаминозом D и восприятием боли во время 
и после родов, потенциально являются основанием 
для дальнейшего исследования. Учитывая высокую 
распространенность дефицита и недостаточности 
витамина D у родильниц, эффективная профилак-
тика и лечение могут иметь значительное влияние 
на снижение родовой боли у миллионов женщин. 
Рекомендации по выбору дозы витамина D во время 
беременности, возможно, должны быть пересмо-
трены.

Таким образом, можно заключить, что физиоло-
гический уровень витамина D способствует бла-
гоприятному течению беременности и родов. При 
проведении эпидуральной анальгезии обнаружено, 
что пациенткам с преэклампсией с низким уровнем 
витамина D и повышенной концентрацией мочевой 
кислоты для уменьшения боли и стабилизации АД 
необходимо большее удельное количество вводи-
мого местного анестетика, чем пациенткам с более 
высоким уровнем витамина D.

Очевидна необходимость коррекции дефицита 
витамина D по времени назначения и подбора дозы 
препаратов витамина D в зависимости от исходно-
го уровня и особенностей организма [7]. По суще-
ствующим представлениям, для предупреждения 
осложнений, связанных с дефицитом витамина D 
при беременности, необходимо поддержание уров-
ня 25(OH)D более 30 нг/мл.

Пациенткам группы высокого риска развития 
преэклампсии во время беременности необходимо 

Таблица 3. Осложнения у новорожденных пациенток групп исследования
Table 3. Complications in newborns of the patients in the groups within the study

Характер осложнений 
у новорожденных

Основная группа – пациентки 
с преэклампсией (n = 35)

Группа сравнения –
пациентки c физиологическим 

течением беременности (n = 30)

Уровень значимости точного 
критерия Фишера

Церебральная ишемия
I степени
II степени 
III степени 

13 (37,1%)
5 (14,5%)
2 (5,7%)

7 (23,3%)
0
0

p > 0,05
p > 0,05
p > 0,05

Синдром задержки развития плода
I степени
II степени 
III степени 

17 (49,3%)
5 (14,5%)
2 (5,7%)

2 (6,7%)
0
0

p < 0,05
p > 0,05
p > 0,05

Синдром гипервозбудимости 8 (23,2%) 4 (13,3%) p > 0,05
Внутрижелудочковые кровоизлияния 7 (20,3%) 1 (3,3%) p > 0,05
Судорожный синдром 4 (11,4%) 0 p > 0,05
Кефалогематома 5 (14,5%) 0 p > 0,05
Перелом ключицы 1 (2,9%) 0 p > 0,05
Кожногеморагический синдром 6 (17,1%) 1 (3,3%) p > 0,05
Гипербилирубинемия 12 (34,8%) 5 (16,6%) p > 0,05
Внутриутробная инфекция 9 (26,1%) 2 (6,7%) p > 0,05



61

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 1, 2019

определение уровня мочевой кислоты в сыворотке 
крови как одного из маркеров преэклампсии.

Выводы

У пациенток с преэклампсией выявлены: низкий 
уровень витамина D, гиперурикемия, повышенная 
концентрация ренина в крови, что прямо ассоции-
ровано с выраженностью болевого синдрома и по-
вышением АД. Возможно, восполнение дефицита 

витамина D во время беременности улучшит пери-
натальные исходы.

Роженицы с преэклампсией на фоне низкого 
уровня витамина D, гиперурикемии и с повышен-
ным содержанием ренина и эндотелина в крови 
для адекватной анальгезии и контроля АД в родах, 
возможно, нуждаются в более высокой скорости 
введения местных анестетиков, чем беременные 
с  референсными значениями исследуемых пара-
метров.
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Отморожения (местная холодовая травма) в 
силу климатических особенностей являются рас-
пространенной в России патологией [1, 2, 4, 6, 9]. 
По сведениям годовых отчетов главных специали-
стов регионов Сибирского федерального округа, 
средний показатель госпитализации в стационар 
пострадавших с холодовой травмой составляет 6,0 
на 100 тыс. населения. При этом в структуре паци-
ентов специализированных ожоговых стационаров 
группа больных с местной холодовой травмой пре-
вышает у взрослых 10%, а у детей 2%.

Несмотря на то что местная холодовая травма 
представляется патологией, исходно не затраги-
вающей жизненно важные системы, в субъектах 
с резко континентальным климатом ежегодно ре-
гистрируется летальность среди пострадавших с 
отморожениями [7]. Причинами неблагоприятного 
исхода является сепсис на фоне затяжного тече-
ния раневого процесса, гнойных артритов, сопут-
ствующей патологии, реже − тромбоэмболические 
осложнения [6, 11]. По-прежнему весомую долю 
среди пострадавших с холодовой травмой состав-
ляют лица с алкогольной зависимостью, психиче-
скими заболеваниями, социально неблагополучные. 
Длительному периоду заживления ран после отмо-
рожений способствуют преморбидная сосудистая 
патология, нутритивная недостаточность, низкая 
комплаентность пациентов к лечению [8].

Особо актуальна при оказании медицинской по-
мощи при отморожениях ее своевременность [1]. 
Патологические процессы в клетках и тканях по-
страдавших в ранние сроки с момента криовоздей-
ствия характеризуются высокой обратимостью, 
поэтому ранняя адекватная терапия способна 

«отодвинуть» дистальнее зону демаркации и су-
щественно снизить инвалидизацию пострадавших 
[5, 9, 13–15].

В практике врача анестезиолога-реаниматолога 
многопрофильного стационара местная холодовая 
травма нередко встречается при иных критических 
состояниях (дорожный травматизм, черепно-моз-
говые травмы, острые отравления, нарушения моз-
гового кровообращения и пр.) и создает конфликт 
при выборе схем терапии. Стремительное внедрение 
интервенционных технологий лечения различных 
заболеваний, в том числе более широкое примене-
ние искусственной гипотермии, способствует воз-
никновению ятрогенных поражений холодом.

Течение раневого процесса при отморожениях
В течении раневого процесса при тяжелых от-

морожениях различают следующие периоды [6, 9]:
-	 дореактивный;
-	 ранний реактивный;
-	 поздний реактивный;
-	 гранулирования, эпителизации, рубцевания;
-	 отдаленных последствий (симптомы холодо-

вого нейроваскулита, дегенеративные процессы в 
костях, мягких тканях).

Разделение по периодам имеет важное значение 
в вопросе эффективности интенсивной терапии, 
направленной на улучшение микроциркуляции в 
пораженном холодом сегменте конечности и умень-
шение уровня повреждения (табл. 1) [1, 6, 9].

В дореактивном периоде отморожений патофи-
зиологические процессы в поврежденных тканях в 
основном имеют характер функциональных нару-
шений. Большинство специалистов поддерживают 
мнение, что при адекватном сопряжении восста-

В помощь практическому врачу/ 
To assist practicing doctors
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новления температуры с восстановлением крово-
обращения и газообмена существует возможность 
значительного уменьшения зоны некроза [2, 5, 17, 
19, 21‒23, 25]. Однако проведение подобных иссле-
дований по этическим причинам невозможно.

В раннем реактивном периоде комплекс терапии, 
направленный на оптимизацию микроциркуляции 
и предупреждение тромбообразования в зоне по-
врежденных тканей, способен ограничить процессы 
вторичного повреждения [3, 13, 17, 20, 23, 24].

В позднем реактивном периоде течение раневого 
процесса может осложняться сепсисом. Требуются 
адекватное хирургическое лечение, антибактери-
альная, дезинтоксикационная терапия [6, 7, 9, 10].

Диагностика отморожений
Утвержденный в 2018 г. профессиональный стан-

дарт «Врач анестезиолог-реаниматолог» в перечне 
необходимых умений включает определение степе-
ни и площади ожоговой травмы. Имеются как сход-
ные с ожоговой, так и специфичные для местной 
холодовой травмы аспекты диагностики.

Международная статистическая классификация 
болезней десятого пересмотра выделяет следующие 
позиции местного повреждения холодом:

Т-33 – поверхностное отморожение;
Т-34 – отморожение с некрозом тканей;
Т-35 – отморожение, захватывающее несколько 

областей тела, и неуточненное отморожение;
T-69.0 − траншейная рука и стопа.
В зависимости от причины и условий отмороже-

ния подразделяются [6, 9, 10, 12]:

- от действия холодного воздуха (наиболее рас-
пространены);

- возникающие при контакте с охлажденными 
предметами;

- вследствие погружения в холодную воду (им-
мерсионная стопа);

- при длительном периодическом охлаждении во 
влажной среде (траншейная стопа).

Уже в течение десятков лет в России принято 
разделять отморожения по глубине на 4 степени 
(табл. 2) [1, 6, 9, 11, 12].

Первые две степени относятся к поверхност-
ным отморожениям, III и IV – к глубоким. Дан-
ный аспект имеет принципиально важное значе-
ние. Специализированная медицинская помощь 
при поверхностных повреждениях холодом обычно 
проводится в амбулаторных условиях, а течение 
раневого процесса не заканчивается ограничением 
трудоспособности. При глубоких отморожениях 
требуется относительно длительное лечение, неред-
ко с несколькими оперативными вмешательствами, 
в большинстве случаев заканчивается инвалидно-
стью [6, 10].

Серьезной проблемой являются затруднения 
(особенно для специалиста, редко имеющего дело 
с данным видом травмы) в раннем определении глу-
бины и распространенности холодового поражения. 
Зона некроза при отморожениях формируется по 
мере согревания тканей, поэтому при раннем обра-
щении пациентов имеет смысл выделять прогно-
зирование тяжести криоповреждения [1, 2, 11, 12].

Таблица 1. Периоды местной холодовой травмы и эффективность интенсивной терапии
Table 1. Periods of local cold injury and effectiveness of intensive care

Таблица 2. Степени отморожений
Table 2. Degrees of frostbite

Периоды Сроки Эффективность интенсивной терапии

Дореактивный С момента травмы до согревания тканей, 
восстановления кровообращения +++

Ранний реактивный С момента согревания тканей, восстановления 
кровообращения до конца 1-х сут ++

Поздний реактивный С начала 2-х до 5–15-х сут +

Гранулирования, эпителизации, рубцевания С 3-й нед. до полного восстановления кожного 
покрова –

Отдаленных последствий Несколько месяцев, лет –

Степень Типичные визуальные признаки Течение раневого процесса

I Кожные покровы бледные, мраморные. 
Пузырей нет

Расстройство кровообращения без некроза тканей, полное выздоровление 
к 7–10-му дню

II Пузыри со светлым содержимым.  
Дно пузырей с повышенной чувствительностью

Повреждение поверхностного слоя кожи, ростковый слой не поврежден, 
репарация в течение 2–3 нед.

III
Пузыри с геморрагическим мутным 
содержимым. Дно пузырей мраморного цвета, 
нечувствительное к раздражителям

Некрозу подвергается вся толща кожи, регенерация возможна только 
в виде краевой эпителизации, после отторжения струпа развивается 
грануляционная ткань с последующим образованием рубцовой ткани, 
если не производилась пересадка кожи для закрытия дефекта

IV

Пузыри черного цвета. Дно пузырей серого 
или багрового цвета, нечувствительно к 
раздражителям. Пузыри могут отсутствовать, 
кожа серого, темно-синего, фиолетового цвета

Некрозу подвергаются не только кожа, но и глубжележащие ткани, 
граница некроза на глубине проходит на уровне костей, развивается сухая 
или влажная гангрена пораженного сегмента, чаще всего дистальных 
отделов конечностей – стоп и кистей
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В дореактивном периоде еще отсутствуют пу-
зыри, отмечается бледность кожных покровов, как 
правило, сменяющаяся их мраморностью, гипо-
термия, гипо- или анестезия. При получении от-
морожений в условиях крайне низких температур 
наблюдается тугоподвижность конечностей, а при 
оледенении (снижении локальной тканевой темпе-
ратуры ниже 0°С) – невозможность разжать пальцы 
или снять обувь [10]. Как правило, в данном случае 
прогнозируется глубокое поражение тканей.

При восстановлении регионального кровотока 
и метаболизма в зоне поврежденных после воз-
действия холодом тканей, как правило, формиру-
ется выраженная болевая импульсация. В раннем 
реактивном периоде наблюдается формирование 
пузырей с жидким содержимым, а при их вскры-
тии – ран с различным в зависимости от глубины 
поражения кожного покрова цветом (табл. 2) [1, 2, 
6, 9‒11]. Отморожения IV степени могут протекать 
без образования пузырей.

В ранние сроки с момента местной холодовой 
травмы целесообразно использовать критерии ран-
него прогнозирования глубины поражения тканей 
(табл. 3) [1].

Консервативная терапия при отморожениях
Местная холодовая травма III‒IV степени, как 

указано ранее, в большинстве случаев требует хи-
рургических вмешательств. Однако в ранние сроки 
с момента повреждения консервативная терапия 
способна существенно повлиять на дальнейшее те-
чение раневого процесса и исход [2, 4, 7, 25].

При обращении пациента с отморожениями 
следует обратить внимание на иную патологию. 
В большинстве случаев тяжелая холодовая трав-
ма происходит при утрате человеком контроля за 
своим поведением в условиях низкой температу-

ры окружающей среды. Доминирующим фактором 
является алкогольная интоксикация. Кроме того, 
встречаются сопутствующая черепно-мозговая 
травма, инсульты, острые отравления неалкоголь-
ными агентами [6, 8‒10, 12]. Нередки ситуации по-
лучения криотравмы у людей с психическими забо-
леваниями. По понятным причинам у пострадавших 
с отморожениями может встречаться жизнеугрожа-
ющая общая непреднамеренная гипотермия [6, 10].

Первичная медицинская помощь при отморо-
жениях сводится к следующим основным момен-
там [1]:

- при поражении конечностей необходимо снять 
кольца и браслеты, не рекомендуется растирать по-
раженные участки;

- в случае прогнозирования глубоких отмороже-
ний до момента отогревания рекомендуются те-
плоизолирующие многослойные ватно-марлевые 
повязки толщиной не меньше 5 см от кончиков 
пальцев до уровня на 20 см проксимальнее границы 
поражения (метод Голомидова);

- иммобилизация поврежденных конечностей при 
транспортировке;

- при наличии болевого синдрома назначаются 
анальгетики.

В зарубежных рекомендациях схема оказания 
неотложной помощи при отморожениях вклю-
чает стратегию «быстрого» согревания [24]. Она 
заключается в погружении конечностей, подвер-
гнутых холодовому фактору, в теплую воду при 
температуре 37‒39°С с добавлением антисептика 
(длительность около 30 мин). Однако клинические 
рекомендации «Диагностика и лечение отмороже-
ний» (2017), разработанные и утвержденные Об-
щероссийской общественной организацией «Мир 
без ожогов», предусматривают исключительно ме-

Таблица 3. Ориентировочные критерии раннего прогнозирования глубины поражения в раннем реактивном периоде
Table 3. Indicative criteria for early prediction of the depth of damage in the early reactive period

Признаки Поверхностные поражения
(I–II степени)

Глубокие поражения  
(III–IV степени)

1. Цвет кожных покровов Гиперемия, легкий цианоз Выраженный цианоз
2. Капиллярный ответ Ослаблен Отсутствует
3. Чувствительность Резко ослаблена, иногда гиперестезия Отсутствует

4. Кожная температура Нормальная или снижена на 5–10°С Резко снижена, на уровне комнатной или ниже 

5. Пузыри Мелкие Большие, сливные, циркулярно охватывают пораженные 
сегменты, при IV степени вялые, могут отсутствовать

6. Появление пузырей Появляются сразу Замедленное
7. Содержимое пузырей Светлое Мутное, геморрагическое, иногда ихорозное
8. Окраска дна раны Розовая, ярко-красная Багрово-цианотичная
9. Поверхность раны Гладкая, блестящая, влажная Тусклая, «сухая»

10. Отек Умеренный Резко выражен, распространяется в проксимальном 
направлении

11. Пульсация периферических 
артерий Не изменена Не определяется или резко ослаблена

12. Термография Ослабление свечения на экране 
тепловизора Отсутствие свечения на экране тепловизора 

13 Ангиография Кровоток сохранен Кровоток отсутствует
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тодику «медленного» согревания [1]. Безусловно, 
данный момент является дискутабельным и, по всей 
видимости, требует дальнейшего изучения. По мне-
нию авторов отечественных рекомендаций, условия 
наступления отморожений в ряде регионов Сибири, 
Дальнего Востока и Крайнего Севера имеют осо-
бенности, при которых гораздо чаще встречаются 
глубокие и распространенные проксимальные по-
ражения. Следует признать, что далеко не всегда на 
догоспитальном этапе оказания медицинской помо-
щи имеются адекватные условия для применения 
стратегии «быстрого» согревания. В случае локали-
зации прогнозируемой зоны криоповреждения на 
уровне пальцев конечностей, наличия достаточного 
клинического опыта курации пациентов данной ка-
тегории и уверенности в преимущественно поверх-
ностном поражении тканей применение тактики 
«быстрого» согревания может быть обосновано.

При оказании медицинской помощи в условиях 
стационара рекомендации по тактике согревания 
конечностей не отличаются от догоспитального эта-
па [1]. Теплоизолирующие повязки целесообразно 
применять на срок до 8−12 ч от момента начала вос-
становления температуры [11].

Ввиду наличия выраженного болевого синдро-
ма, спазма сосудов зоны криотравмы и нарушений 
микроциркуляции пострадавшим в дореактивном 
и раннем реактивном периодах отморожений по-
казано выполнение региональных блокад [3, 9, 13]. 
Их применение способствует более быстрому устра-
нению вторичной гипоагрегации кровяных пласти-
нок и восстановлению их функции, снижению в 
крови концентрации провоспалительных цитоки-
нов, купированию спазма сосудов, увеличению ну-
тритивного кровотока в поврежденной конечности 
[15, 17]. В конечном итоге уменьшаются уровень 
повреждения и зона некрэктомии [2, 5, 15].

В зависимости от тяжести и локализации пораже-
ния дано описание различных методик, технических 
возможностей стационара: проводниковые блока-
ды, продленная перидуральная блокада, футлярные 
блокады [3, 9, 13]. Учитывая инвазивность данных 
манипуляций, их использование целесообразно при 
прогнозировании зоны глубоких отморожений [1].

Медикаментозная терапия пострадавших в до-
реактивный и ранний реактивный периоды отмо-
рожений, согласно имеющимся рекомендациям, 
включает [1, 12]:

- обезболивание − согласно классической схеме 
фармакотерапии боли Всемирной организации 
здравоохранения (1986);

- инфузию растворов кристаллоидов − при нали-
чии признаков дегидратации;

- применение прямых антикоагулянтов (с необ-
ходимыми предосторожностями и учетом риска 
осложнений при выполнении региональных бло-
кад) – низкомолекулярные гепарины в профилак-

тической дозе либо нефракционированный гепарин 
по 5 000 ед. через 6 ч под контролем состояния свер-
тывающей системы крови;

- введение препаратов дезагрегантного действия 
(пентоксифиллин 2% по 5−10 мл через 8 ч внутри-
венно, никотиновая кислота 1% по 3−5 мл внутри-
венно через 8 ч);

- использование спазмолитиков (дротаверин 
по 2 мл внутримышечно через 6 ч);

- введение антигипоксантов и антиоксидантов 
(цитофлавин по 10−20 мл через 12 ч на 5%-ном рас-
творе декстрозы или реамберин по 400−800 мл вну-
тривенно);

- антибактериальную терапию (цефалоспорины 
и (или) аминогликозиды).

В зарубежной литературе встречаются указания 
на перспективность фибринолитической терапии 
и введения простациклина при глубоких отморо-
жениях [18, 24]. Однако в настоящее время в РФ 
отсутствуют исследования и рекомендации по при-
менению данных препаратов.

В настоящее время не рекомендуется рутинное 
введение в артериальное русло антикоагулянтов, 
местных анестетиков и иных лекарственных пре-
паратов в комплексе консервативного лечения от-
морожений [1].

Особенности отморожений у детей
Частота госпитализаций детей по поводу от-

морожений в 5 раз реже взрослых. Как правило, 
обращения за медицинской помощью при этом 
регистрируются в ранние сроки с момента крио-
травмы. Важным аспектом являются возможные 
последствия отморожений, в связи с чем своевре-
менная и адекватная терапия представляет особую 
значимость [10,16].

В. А. Сизоненко (2010) по результатам более чем 
50-летних наблюдений выделяет ряд особенностей 
местной холодовой травмы у детей младшего воз-
раста [10]:

-	 более бурная реакция, быстро нарастает отек;
-	 раннее появление линии демаркации, реак-

тивный отек быстрее купируется;
-	 клиническая картина со стороны поражен-

ных тканей в раннем реактивном периоде всегда 
выглядит более тяжелой, чем в позднем реактивном 
периоде;

-	 кожная пластика более благоприятна;
-	 при отморожении пальцев даже II степени в 

области эпифизов костей могут повреждаться зоны 
роста, в результате чего пальцы отстают в развитии.

Таким образом, отморожения конечностей яв-
ляются нередкой патологией в практике врача 
анестезиолога-реаниматолога многопрофильного 
стационара. Ранняя диагностика тяжести местной 
холодовой травмы и ее своевременное адекватное ле-
чение способны существенно улучшать исходы отмо-
рожений и снижать инвалидизацию пострадавших.
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ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА Д. В. САДЧИКОВА
 

10 января 2019 г. безвременно ушел из жизни 
профессор Садчиков Дмитрий Владимирович  ‒ 
заведующий кафедрой скорой неотложной и ане-
стезиолого-реанимационной помощи ФГБОУ 
ВО «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И. Разумовского» Минздрава 
России, заслуженный деятель науки РФ, заслужен-
ный врач РФ. 

Дмитрий Владимирович родился 12 сентября 
1950 г. в поселке Рабочий, Краснопартизанского 
района Саратовской области. После окончания 
лечебного факультета Саратовского медицинского 
института последовательно прошел путь от интер-
на-хирурга (1974‒1975 гг.) до руководителя кафе-
дры анестезиолого-реаниматологического профиля. 

В 1975‒1978 гг. ‒ аспирант при кафедре воен-
но-полевой хирургии, с 1978‒1985 гг. ‒ ассистент, 
а затем (до 1988 г.) ‒ доцент кафедры анестезиоло-
гии и реаниматологии Саратовского медицинского 
института. С 1985 г. параллельно возглавлял курс 
анестезиологии и реаниматологии на факультете 

усовершенствования врачей, который в 1989 г. был 
преобразован в кафедру скорой медицинской и ане-
стезиолого-реанимационной помощи факультета 
усовершенствования врачей. 

В 1979 г. защитил диссертацию на соискание уче-
ной степени кандидата медицинских наук «Нару-
шения газообмена и их коррекция в условиях дли-
тельной однолегочной вентиляции при операциях 
на легких», а в 1988 г. – докторскую диссертацию 
«Острая дыхательная недостаточность при инфек-
ционно-токсическом шоке». В 1990 г. ему присвоено 
звание профессора.

В 2010 г. руководимая им кафедра объединена 
с кафедрой анестезиологии и реаниматологии и 
трансформирована в кафедру скорой неотложной 
и анестезиолого-реанимационной помощи, которую 
он возглавлял вплоть до своей смерти.

С 1986 по 2016 г. являлся главным внештатным 
специалистом анестезиологом-реаниматологом 
Саратовской области. Президент Ассоциации ане-
стезиологов-реаниматологов Саратовской области 
(с момента ее основания в 1994 г.). Член президиума 
(2000‒2012 гг.) и правления (2012‒2017 гг.) Обще-
российской общественной организации «Федера-
ция анестезиологов и реаниматологов».

За большой вклад в развитие анестезиолого-ре-
анимационной службы и организацию высококва-
лифицированной медицинской помощи населению 
Саратовской области и вклад в снижение материн-
ской смертности в 1997 г. ему присвоено звание за-
служенного врача РФ.

Под научным консультированием и научным ру-
ководством профессора Д. В. Садчикова защищены 
6 диссертаций на соискание ученой степени доктора 
и 21 диссертация на соискание ученой степени кан-
дидата медицинских наук. В 2010 г. ему присвоено 
звание заслуженного деятеля науки РФ.

Честность и порядочность, твердость в отста-
ивании своей позиции, нетерпимость к фаль-
ши – качества, всегда его отличавшие. Чуткость и 
отзывчивость, трепетное отношение к больным, вы-
сокоразвитое чувство ответственности и врачебного 
долга, интеллигентность и порядочность снискали 
Дмитрию Владимировичу заслуженный авторитет 
и уважение среди коллег, учеников и больных. Как 
незаурядный во всех отношениях человек, прекрас-
ный клиницист, организатор и педагог, патриот 
специальности, он неслучайно вошел в число ли-
деров нашего направления.

Его уход – тяжелая утрата для отечественной 
анестезиологии-реаниматологии. 

Редакция приносит соболезнования родным 
и близким.

Редакционная коллегия журнала

Некролог/ 
Obituary
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ПЛАН ОСНОВНЫХ ЗАРУБЕЖНЫХ КОНФЕРЕНЦИЙ 
И КОНГРЕССОВ В 2019 ГОДУ 
PLAN OF MAIN INTERNATIONAL CONFERENCES AND CONGRESSES, 2019
 

Февраль

17–19 48th SCCM: Конгресс Общества медицины 
критических состояний. Сан-Диего, США

http://sccm.org/Education-Center/ 
Annual-Congress

19–22
Международный симпозиум по проведению 
анестезии вне операционной (NORIA Symposium). 
Брюссель, Бельгия

www.NORIA-Symposium.org

Март

19–22
39th ISICEM: Международный симпозиум 
по интенсивной терапии и неотложной медицине. 
Брюссель, Бельгия

http://www.intensive.org

Апрель

4–5
20th Annual NATA Symposium: ежегодный Симпозиум 
по вопросам гемотрансфузионной терапии, гемостаза.
Berlin, Germany

www.nataonline.com

Май

23–24 Obstetric Anaesthesia 2019: Конгресс по акушерской 
анестезиологии. Newcastle, UC https://www.oaa-anaes.ac.uk

Июнь

1–3 Euroanaesthesia-2019: ежегодный Съезд Европейского 
общества анестезиологии (ESA). Вена, Австрия http://www.esahq.org

Сентябрь

31–3
41th ESPEN Congress: ежегодный Съезд Европейского 
общества парентерального и энтерального питания. 
Краков, Польша

http://www.espen.org

11–14
38th ESRA Annual Congress: ежегодный Съезд 
Европейского общества регионарной анестезии 
и лечения боли. Бильбао, Испания

http://www.esra-congress.com/

28.09–2.10
32th Annual Congress of ESICM: ежегодный Конгресс 
Европейского общества интенсивной медицины. 
Берлин, Германия

https://www.esicm.org/events/ 
32nd-annual-congress-berlin/

Октябрь

19–23
ASA Annual Meeting: ежегодный Съезд 
Американского общества анестезиологов.  
Орландо, США

http://www.asahq.org

Информация/ 
Information
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ФОРУМ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ-РЕАНИМАТОЛОГОВ  
РОССИИ (ФАРР-2019),  
18–20 октября 2019 г., г. Москва

FORUM OF ANAESTHESIOLOGISTS-REANIMATOLOGISTS OF RUSSIA  
(FARR-2019), 18-20 OCTOBER 2019, MOSCOW
 

С 18 по 20 октября 2019 г. в Москве состоится Форум анестезиологов-реаниматологов России 
(ФАРР-2019), в основе программы которого – очередной XVIII Съезд Общероссийской общественной 
организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов» (ФАР) и Съезд анестезиологов-реанима-
тологов России «Актуальные вопросы совершенствования анестезиолого-реанимационной помощи в 
Российской Федерации» под эгидой Министерства здравоохранения РФ.

В рамках Форума будут также проведены:
•	 Школа ФАР в Москве,
•	 семинар Московского областного центра Комитета по европейскому образованию в анестезиологии 

(СЕЕА) «Сердце и кровообращение»,
•	 Всероссийский образовательный форум Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов 

«Теория и практика анестезии и интенсивной терапии: мультидисциплинарный подход»,
•	 Школа главного детского анестезиолога-реаниматолога,
•	 различного рода научные секции и круглые столы, симпозиумы и мастер-классы, сессии постерных 

докладов.
Форум будет посвящен обсуждению многообразных аспектов анестезиологии и реаниматологии, запла-

нирован насыщенный лекционный курс при поддержке Всемирной федерации обществ анестезиологов 
(WFSA), Европейского общества анестезиологии (ESA) и Европейского общества интенсивной медицины 
(ESICM). Будет организован синхронный перевод лекций зарубежных коллег. Планируется обсуждение 
ряда вопросов с приглашением врачей других специальностей. В период работы Форума будет организо-
вана выставка компаний-производителей и продавцов изделий медицинского назначения.

Девиз Форума – «Мультидисциплинарный подход к проблемам анестезии и интенсивной терапии».

Место проведения Форума – гостиничный комплекс «Космос», Москва, проспект Мира, 150.
В составе оргкомитета Форума – члены президиума и председатели комитетов ФАР. Председатель орг-

комитета – президент ФАР К. М. Лебединский. Председатель локального оргкомитета – вице-президент 
ФАР И. В. Молчанов.

В работе программного комитета Форума участвуют более 70 российских и зарубежных ученых. Пред-
седатель программного комитета – ученый секретарь ФАР М. Ю. Киров, секретарь – В. В. Кузьков.

Направления дискуссий:
•	 Общие вопросы анестезиологии и интенсивной терапии
•	 Респираторная поддержка и дыхательная недостаточность
•	 Анестезия и интенсивная терапия у кардиальных больных
•	 Анестезия и интенсивная терапия при дисфункции ЦНС
•	 Лечение острой и хронической боли, регионарная анестезия
•	 Седация и делирий
•	 Инфузионно-трансфузионная терапия и гемостаз
•	 Анестезия и интенсивная терапия в акушерстве
•	 Анестезия и интенсивная терапия у детей
•	 Экстренная помощь и критические состояния
•	 Экстракорпоральные методы в интенсивной терапии
•	 Вопросы анестезии и интенсивной терапии в трансплантологии
•	 Вопросы анестезии и интенсивной терапии в онкологии
•	 Реабилитация в анестезиологии и интенсивной терапии
•	 Мониторинг
•	 Тяжелая сочетанная травма
•	 Нутритивная поддержка и метаболизм
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•	 Инфекции и сепсис
•	 Новое в анестезиологии и реаниматологии
•	 Организационные вопросы службы анестезиологии и реанимации
•	 Правовые вопросы специальности
•	 Додипломное образование в анестезиологии: интерактивные формы
•	 Последипломная подготовка специалиста в анестезиологии и реаниматологии
•	 Вопросы сестринской службы в анестезиологии и интенсивной терапии

Основные этапы подготовки и проведения Форума:
•	 Прием тезисов и заявок на постерные доклады: через сайт Форума с 1 марта до 1 июня 2019 г.
•	 Прием заявок на проведение мастер-классов и сателлитных симпозиумов: с 1 марта до 15 мая 2019 г.
•	 Предварительная регистрация: до 15 сентября 2019 г.
•	 Помощь в бронировании гостиницы: до 15 сентября 2019 г.
•	 Церемония открытия Форума: вечер 18 октября 2019 г.
•	 Научные заседания и курс лекций: 18–20 октября 2019 г.
•	 Церемония закрытия: 20 октября 2019 г.

Более подробная информация о программе Форума, регистрационном взносе, тезисах, заявках на постер-
ные доклады, выставке, культурных мероприятиях, заказе гостиницы будет размещена на сайте Форума 
www.congressfar.ru, который начнет работу 1 марта 2019 г.

КОНТАКТЫ:
•	 председатель оргкомитета Форума, президент ФАР проф. Лебединский Константин Михайлович, 

e-mail: mail@lebedinski.com, тел. +7 921 947 2600
•	 председатель программного комитета Форума, ученый секретарь президиума ФАР проф. Киров 

Михаил Юрьевич, e-mail: mikhail_kirov@hotmail.com
•	 секретарь программного комитета проф. Кузьков Всеволод Владимирович, e-mail: far2019_secretary@

mail.ru, тел. +7 902 198 0555
•	 сервис-агенты Форума (выставка, организация сателлитных симпозиумов, размещение в гостиницах, 

экскурсионная программа): ОО «Человек и его здоровье» и ООО «Информационное агентство «Открытый 
форум», 

Величкина Юлия Викторовна и Баудис Константин Артурович, 
e-mail: konstantin.baudis@gmail.com, тел. +7 921 947 0311

Президиум правления ФАР
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