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АССОЦИАЦИЯ ГЕНЕТИЧЕСКОГО ПОЛИМОРФИЗМА 
ГУАНОЗИНТРИФОСФАТ ЦИКЛОГИДРОЛАЗЫ 
И КАТЕХОЛ-O-МЕТИЛТРАНСФЕРАЗЫ С ЧАСТОТОЙ ПОЯВЛЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ
Б. Е. ГАБОВИЧ1,2, А. ВЕСКЕ2, Ф. ДАЙ3, Ю. А. КОЛЕСНИКОВ1

1Медицинский центр «Медикум», Таллинн, Эстония
2Таллиннский технологический университет, Таллинн, Эстония
3Йельский центр аналитических наук, Йельский университет, Нью-Хейвен, Коннектикут, США

Цель исследования: выявление связи между частотой возникновения персистирующих болей в отдаленном послеоперационном периоде 
и полиморфизма (SNP) генов гуанозинтрифосфат циклогидролазы (GCH1) и катехол-O-метилтрансферазы (COMT).
Материал и методы. После получения письменного информированного согласия 102 пациентам (57 женщин и 45 мужчин) с физическим 
состоянием по классификации ASA I/II была проведена трансабдоминальная радикальная простатэктомия (n = 45) или гистерэктомия 
(n = 57) по поводу патологии онкологического генеза. Частота и интенсивность послеоперационной остаточной боли в области таза и 
рубца оценивались медицинской сестрой у всех пациентов с помощью телефонного опроса через 3 мес. после выписки из клиники. Гено-
типирование проводили в области Chr14q22.1 и 22q11.21, содержащей гены GCH1 и СОМТ соответственно. Определяли пять SNP GCH1, 
которые, как было показано, имеют значительную связь с болевыми реакциями: rs752688, rs4411417, rs8007201, rs3783641 и rs8007267 и 
один SNP СОМТ ‒ rs4680 G1947A.
Результаты и обсуждение. В первые 3 мес. после выписки из стационара выявлено 35 (34,3%) больных, страдающих умеренной и сильной 
болью разной продолжительности. В этой группе у 6 (17,1%) пациентов обнаружены симптомы хронической нейропатической боли. Стати-
стический анализ данных о 102 пациентах, перенесших операцию на нижнем этаже брюшной полости, показал статистически значимую связь 
только между GCH1 rs752688 и более частым появлением хронических послеоперационных болей. Эта связь обнаружена в основном у мужчин, 
что указывает на гендерно-зависимый эффект. SNP GCH1rs752688 может использоваться как клинический «маркер» хронической боли.
Ключевые слова: хроническая послеоперационная боль, полиморфизм генов
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ASSOCIATION OF GENETIC POLYMORPHISM OF GUANOSINTRIPHOSPHATE OF CYCLOHYDROLASES 
AND CATECHOL-O-METHYLTRANSFERASE WITH THE FREQUENCY OF THE APPEARANCE 
OF CHRONIC PAIN AFTER SURGERY
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1Medicum, Tallinn, Estonia
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The objective of our clinical study was to identify the relationship between the incidence of persistent pain in the late postoperative period 
and polymorphisms (SNP) in the COMT and GCH1 genes.
Subjects and methods. Following the provision of written informed consent, 102 patients (57 women and 45 men) with ASA physical condition 
I/II underwent transabdominal radical prostatectomy (n = 45) or hysterectomy (n = 57) for cancer-related pathology. The frequency and intensity 
of postoperative residual pain in the pelvic and scar areas were assessed by a nurse in all patients using a telephone survey three months after 
discharge from the clinic. Genotyping was performed in the region Chr14q22.1 and 22q11.21 containing the genes GCH1 and COMT, respectively. 
We identified five SNP GCH1s that, as shown, had a significant association with pain reactions in a previous study by Tegeder and co-authors: 
rs752688, rs4411417, rs8007201, rs3783641 and rs8007267, and one SNP COMT-rs4680 G1947A.
Results and discussion. In the first three months after discharge from the hospital, 35 patients (34.3%) were diagnosed with moderate and severe pain 
of varying duration. In this group, 6 (17.1%) patients manifested signs of chronic neuropathic pain.  Statistical analysis of 102 patients undergoing 
surgery on the lower floor of the abdominal cavity showed a statistically significant relationship only between GCH1 rs752688 and the more frequent 
occurrence of chronic postoperative pain. This relationship was mainly found in the male patient group, which indicated a gender-dependent effect. 
SNP GCH1rs752688 can be used as a clinical "marker" of chronic pain.
Key words: chronic postoperative pain, gene polymorphisms
For citations: Gabovich B. E., Veske А., Dai F., Kolesnikov Yu.А. Association of genetic polymorphism of guanosintriphosphate of cyclohydrolases 
and catechol-O-methyltransferase with the frequency of the appearance of chronic pain after surgery. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
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Хроническая послеоперационная боль является 
одним из наиболее распространенных и серьезных 
осложнений хирургических вмешательств ‒ мил-
лионы людей по всему миру страдают от болевого 

синдрома в течение месяцев или даже лет после 
оперативного вмешательства [2]. Частота появле-
ния хронической боли варьирует в зависимости 
от типа хирургического вмешательства, анестезии 
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и психосоматического статуса больного [1, 2, 22]. 
В результате многочисленных исследований опре-
делены факторы риска этого осложнения, такие как 
интенсивность боли до операции, тип операции и 
анестезии, интенсивность послеоперационной боли 
и психосоциальный статус больного [5, 19]. Несо-
мненно, хирургическая техника операции, степень 
повреждения ткани представляют значительный 
риск появления хронической или длительной 
боли в отдаленном послеоперационном периоде 
(ХБПП) [10]. Так, по данным W. A. Macrае, хро-
нические боли развиваются в 25‒35% случаев по-
сле удаления грыжи и в 50‒60% после мастэкто-
мии и торакотомии [17]. Однако высокая частота 
появления хронической послеоперационной боли 
после такого далеко не травматичного вмешатель-
ства, как грыжесечение, не может быть объяснена 
только факторами, связанными с хирургической 
техникой или видом анестезии [22]. Клиницисты 
давно обратили внимание на значительное различие 
в восприятии боли больными после операций. Та-
ким образом, поиск других причин, ответственных 
за экспрессию хронической боли, важен в контексте 
разработки тактики по диагностике и предотвраще-
нию этого осложнения. 

Известно, что многие гены принимают участие 
в формировании болевого ощущения человека в 
нормальных физиологических условиях. Появля-
ется все больше исследований, указывающих на 
то, что генетические факторы также способствуют 
появлению хронической боли после операции [7, 
9]. Многими авторами обнаружено, что генетиче-
ские полиморфизмы ферментов гуанозинтрифос-
фат циклогидролазы (GCH1) и катехол-O-метил-
трансферазы (COMT) связаны с возникновением 
стойкого послеоперационного хронического боле-
вого синдрома после хирургической дискэктомии 
и ампутации конечностей [4, 8, 9]. Фермент GCH1 
играет определенную роль в синтезе тетрагидро-
биоптерина (tetrahydrobiopterin, или BH4) – хи-
мического помощника ферментов, участвующих 
в производстве оксида азота (NO), серотонина и 
допамина – одних из ключевых молекул, модули-
рующих болевое ощущение на периферическом и 
центральном уровне [3]. В свою очередь фермент 
COMT контролирует в основном метаболизм эпи-
нефрина, норэпинефрина и допамина [8]. Хорошо 
известен СОМТ полиморфизм гена как G1947A, 
кодирующий аминокислоты валин и метионин 
(Val158Met) в ферменте [3]. В лабораторных иссле-
дованиях показано, что гомозиготность по варианту 
158Met связана с трех-четырехкратным снижением 
активности фермента СОМТ по сравнению с го-
мозиготностью по варианту 158Val, что приводит 
к снижению деградации синаптических катехола-
минов и порога восприятия болевых ощущений [3].

Цель клинических исследований ‒ выявление 
связи между частотой возникновения персистиру-
ющих болей в отдаленном послеоперационном пе-
риоде и полиморфизма (SNP) генов СОМТ и GCH1.

Материал и методы

Анестезия и послеоперационное обезболивание. 
Дизайн исследования ‒ когортное проспективное. 
Протокол исследования утвержден таллиннским 
этическим комитетом (протокол № 1356). После 
предоставления письменного информированного 
согласия 102 пациентам (57 женщин и 45 мужчин) с 
физическим состоянием по классификации ASA I/II 
проведена трансабдоминальная радикальная про-
статэктомия (n = 45) или гистерэктомия (n = 57) 
по поводу патологии онкологического генеза. Пе-
ред началом анестезии забирали 5 мл крови. Кровь 
хранили в течение нескольких дней в холодильнике 
(4‒5�С) для последующего генетического анализа.

У всех пациентов применяли стандартизирован-
ный метод общей анестезии. Для индукции анесте-
зии использовали фентанил (2 мг/кг), пропофол 
(2 мг/кг) и атракурий (0,3 мг/кг), после индукции 
для поддержания анестезии ‒ севофлуран и атраку-
рий. В конце операции остаточный нервно-мышеч-
ный блок антагонизирован внутривенным введени-
ем 2,5 мг неостигмина и 1 мг атропина. Пациенты 
были экстубированы и переведены в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Послеопе-
рационное обезболивание проводили с помощью 
контролируемого пациентом насоса. Насос был 
настроен на постоянную инфузию морфина в дозе 
1 мг/ч (фоновая инфузия). В случае необходимости 
больные самостоятельно вводили болюсную дозу 
(1 мг) морфина с интервалом между введениями 
10 мин. Интенсивность послеоперационной боли 
оценивалась сестринским персоналом каждые 4 ч 
в течение первых 48 ч после операции с использо-
ванием числовой аналоговой шкалы.

Оценка персистирующей послеоперационной 
боли. Частота и интенсивность послеоперационной 
остаточной боли в животе и в области послеопера-
ционного рубца оценивались у всех пациентов ме-
дицинской сестрой с помощью телефонного опроса 
через 3 мес. после выписки из клиники. Были заданы 
следующие вопросы: 1) чувствовали ли вы боль в об-
ласти рубца или в области таза в течение последних 
трех месяцев? 2) если боль присутствовала, каковы 
были ее продолжительность и интенсивность? 3) ка-
кие лекарственные средства вы принимали для облег-
чения боли? Если пациенты сообщали о сильной ин-
тенсивности боли или изменении болевых ощущений, 
им рекомендовали обратиться в клинику боли. Эти 
пациенты были обследованы в клинике боли с ис-
пользованием стандартизированного опросника DN4.

Генотипирование. Пробы цельной крови до-
ставляли на кафедру химии и биотехнологии Тал-
линнского технологического университета, где 
проводили генотипирование в области Chr14q22.1 
и 22q11.21, содержащих гены GCH1 и СОМТ соот-
ветственно. Определяли пять SNP GCH1, которые, 
как было показано в предыдущем исследовании 
I. Tegeder et al., имеют значительную связь с боле-
выми реакциями: rs752688, rs4411417, rs8007201, 
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rs3783641 и rs8007267 (реф) и один SNP СОМТ ‒ 
rs4680 G1947A (Val158Mеt) [20]. Геномную ДНК 
лейкоцитов экстрагировали с использованием 
набора Gentra Puregene (Qiagen). Генотипирова-
ние осуществляли с помощью метода 5'-нуклеазы 
с использованием флюорогенных аллель-специ- 
фических зондов. Наборы олигонуклеотидных 
праймеров и зондов были разработаны на основе 
комбинаций праймеров для зондов TaqManTM, до-
ступных из коллекции генотипирования SNP че-
ловека Assay-on-DemandTM от Applied Biosystems 
Incorporated (США). Аллель-специфические сиг-
налы определяли путем измерения интенсивности 
флюоресценции в конечной точке 6-FAM или VIC с 
использованием прибора системы определения по-
следовательности ABI 7900HT, а генотипы генери-
ровали с использованием пакета программ SDS v2.1 
(Applied Biosystems). В качестве контроля качества 
проводили повторное генотипирование 18% образ-
цов, общая частота ошибок составила < 0,005. Сте-
пень завершенности генотипа ‒ 100%. 

Статистический анализ. Все 102 пациента завер-
шили исследование. Числовые переменные сумми-
рованы с использованием среднего и стандартного 
отклонений, а категориальные переменные ‒ как N 
и процент (%). Демографические данные и исход-
ные характеристики пациентов с ХБПП и не-ХБПП 
сравнивали с использованием t-критерия или точ-
ного критерия Фишера. Анализ начинали с опреде-
ления у пациентов равновесия Харди ‒ Вайнберга 
(HWE) для SNP GCH1 и СОМТ с использованием 
точного теста. Затем использовали множественный 
логистический регрессионный анализ с целью вы-
явления связей между ХБПП и каждым из SNP с 
учетом исходной боли (острой послеоперацион-
ной боли в течение 48 ч после операции), возраста, 
пола, интенсивности и продолжительности боли в 
отдаленном послеоперационном периоде (в течение 
первых 3 мес.). Также оценивали аддитивную, доми-
нантную и рецессивную генетическую наследствен-
ность для каждого SNP в отношении статуса ХБПП, 
где генотипы закодированы как (0, 1, 2), (0, 1, 1) и 
(0, 0, 1) на основе числа вариантных аллелей. Все 

статистические анализы выполнены с использова-
нием программного обеспечения SAS версии 9.2 
(SAS Institute, Cary, NC) и программного обеспе-
чения PLINK [13]. Значение p менее 0,05 считалось 
статистически значимым.

Результаты

В первые 3 мес. после выписки из стационара вы-
явлено 35 (34,3%) больных, страдающих умеренной 
и сильной болью (в среднем оценка по шкале боли 
составила 3,7 ± 1,5) разной продолжительности 
(средняя величина 10,3 ± 12,0 дня). В этой группе 
у 6 (17,1%) пациентов обнаружены симптомы хро-
нической нейропатической боли при осмотре в кли-
нике боли. Двадцать из 35 пациентов использовали 
обезболивающие препараты, включая диклофенак, 
парацетамол и/или ибупрофен. Статистически зна-
чимых различий в демографических показателях 
пациентов с ХБПП и без ХБПП не обнаружили: 
средний возраст пациентов каждой группы составил 
53,9 ± 9,8 и 54,8 ± 10,6 года соответственно (p = 0,65). 
Распределение по полу (40,0% мужчин против 
46,3% женщин) также было одинаковым (p = 0,55). 
Не имелось никаких существенных различий в ин-
тенсивности острой боли или потреблении морфи-
на в раннем послеоперационном периоде (первые 
48 ч) между пациентами с ХБПП и пациентами без 
ХБПП (73,6 ± 27 мг против 74,3 ± 35 мг, p = 0,13). 
Более того, каких-либо статистических различий в 
интенсивности боли у пациентов мужского и жен-
ского пола в раннем послеоперационном периоде 
не обнаружено (в первые 48 ч после операции). Тем 
не менее через 3 мес. после операции выявлена не-
значительная разница в интенсивности боли между 
группами мужчин и женщин (шкала боли: 4,2 ± 1,2 
и 3,1 ± 1,6 соответственно).

Генетическому анализу подвергались пять SNP 
GCH1 и один СОМТ: rs752688, rs4411417, rs8007201, 
rs3783641, rs8007267 и rs4680, поскольку ранее по-
казано, что они в значительной степени связаны с 
модуляцией болевых ощущений [5]. Все SNP были в 
равновесии Харди ‒ Вайнберга (табл. 1). Статисти-

SNP Chr Позиция
Аллелиa

ЧМАb
Генотип

HWРC

A1 A2 A1/A1 A1/A2 A2/A2
rs752688 14 55311569 A G 0,201 6 (9,7%) 29 (46,8%) 67 (43,5%) 0,2279
rs4411417 14 55320563 G A 0,1863 4 (3,9%) 30 (29,4%) 68 (66,7%) 0,7453
rs8007201 14 55324848 C T 0,451 18 (17,6%) 56 (54,9%) 28 (27,5%) 0,3219
rs3783641 14 55360139 T A 0,1863 3 (2,9%) 32 (31,4%) 67 (65,7%) 1
rs8007267 14 55378991 A G 0,1765 2 (1,9%) 32 (31,4%) 68 (66,7%) 0,7314
rs4680 22 19951271 A G 0,4901 22 (21,6% 55 (53,9% 25 (24,5%) 0,55

Примечание: a – A1: минорная аллеля; A2: главная или «дикая» аллеля
b – ЧМА: частота минорной аллели. 
c – Hardy-Weinberg Равновесие (HWE), P-уровень.

Таблица 1.  Суммарная информация генетического полиморфизма  GCH1 и СОМТ
Table 1.  Summary information of  GCH1 and COMT genetic polymorphism
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ческий анализ 102 пациентов выявил статистиче-
ски значительную связь только между аддитивным 
(p = 0,028) и доминантными (p = 0,485) эффекта-
ми SNP rs752688 GCH1 и частотой возникновения 
ХБПП в общей когорте пациентов (табл. 2) в со-
ответствии с моделью аддитивного генетического 
эффекта после корректирования с базовым пока-
зателем боли (послеоперационная острая боль), 
возрастом и полом. Минорная аллель А в варианте 
rs752688 значительно чаще представлена у паци-
ентов с ХБПП. В то же время, анализируя частоту 
rs752688 SNP у мужчин и женщин по отдельности, 
обнаружили значительную связь между rs752688 
и ХБПП в выборке только для мужчин (табл. 3). 
Напротив, в выборке только из женщин не выявили 
никакой связи между наблюдаемыми SNP GCH1 и 
частотой появления хронической послеоперацион-
ной боли. 

Обсуждение

Тридцать пять (34,3%) пациентов в нашем ис-
следовании имели хроническую боль через 3 мес. 
после абдоминальных операций, у 6 пациентов этой 
группы выявлен нейропатический болевой синдром. 
Следует отметить, что послеоперационный пери-
од у этих больных протекал без малых и больших 
осложнений, интенсивность послеоперационной 
боли и потребление анальгетиков не отличались 
от больных, у которых не обнаружено появления 

персистирующей боли через 3 мес. после операции. 
Эти данные согласуются с результатами предыду-
щих исследований, в которых сообщалось о частоте 
возникновения боли до 32% после операций на ниж-
нем этаже брюшной полости [1, 17]. Молекулярные 
механизмы трансформации острой боли в хрониче-
скую сложны и не до конца понятны. Конечно, не 
последнюю роль играет хирургическое поврежде-
ние ткани, которое приводит к неконтролируемой 
экспрессии в кератинацитах и тучных клетках про-
ноцицептивных цитокининов, простагландинов, 
брадикинина, оксида азота, которые в свою очередь 
вызывают повышенную чувствительность (сенси-
тизацию) кожных нервных окончаний к механиче-
ским и термическим стимулам, вследствие чего ка-
кая-то часть больных продолжает жаловаться после 
выписки из стационара на сильные боли в области 
раны [21, 23]. Одно из возможных объяснений того, 
почему у одних больных острая послеоперационная 
боль трансформируется в хроническую, а у других 
этого не происходит, лежит в многообразии поли-
морфизма генов, контролирующих ноцицептивную 
и антиноцицептивную системы [15]. Другими сло-
вами, именно генетическая изменчивость в боль-
шей степени отвечает за риск развития болевого 
синдрома после оперативного вмешательства, чем 
известные клинические факторы ‒ тип операции, 
анестезии и послеоперационного обезболивания. 

Наиболее изученной в клинике мутации гена, 
контролирующего антиноцицепцию, является 

SNP Генотипы ХБПП  Нет боли Всего
OR (95% доверительный интервал), P-уровень

аддитивный 
эффект

доминантный 
эффект

рецесивный 
эффект

rs752688 AA 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 2,177  
(1,088–4,356), 

0,028

2,414  
(1,010–5,794), 

0,0485

4,992  
(0,774–32,198), 

0,0909
 AG 13 (44,8%) 16 (55,2%) 29 
 GG 18 (26,9%) 49 (73,1%) 67 
rs4411417 GG 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 1,238  

(0,595–2,575), 
0,5674

1,183  
(0,488–2,869), 

0,7102

2,361  
(0,274–20,342), 

0,4342
 GA 11 (36,7%) 19 (63,3%) 30 
 AA 22 (32,4%) 46 (67,6%) 68 
rs8007201 CC 5 (27,8%) 13 (72,2%) 18 0,960  

(0,515–1,79), 
0,8978

1,225  
(0,474–3,165), 

0,6759

0,661  
(0,211–2,076), 

0,4787
 CT 21 (37,5%) 35 (62,5%) 56 
 TT 9 (32,1%) 19 (67,9%) 28 
rs3783641 TT 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 1,285  

(0,603–2,737), 
0,5163

1,404  
(0,585–3,369), 

0,4474

0,954  
(0,072–12,575), 

0,9712
 TA 13 (40,6%) 19 (59,4%) 32 
 AA 21 (31,3%) 46 (68,7%) 67 
rs8007267 AA 0 (0,0%) 2 (100,0%) 2 0,888  

(0,390–2,019), 
0,7765

0,977  
(0,399–2,389), 

0,9588
 AG 12 (37,5%) 20 (62,5%) 32 
 GG 23 (33,8%) 45 (66,2%) 68 
rs4680 GG 9 (36,0%) 16 (64,0%) 25          0,656          0,545      0,874

GA 16 (29,1%) 39 (70,9%) 55          0,343          0,122      0,654
AA 10 (45,5%) 12 (54,5%) 22          0,742           0,448      0,7901

Таблица 2. Корреляция между генетическим полиморфизмом GCH1 и СОМТ и появлением   хронической боли 
в отдаленном послеоперационном периоде
Table 2. Correlation between GCH1 and COMT genetic polymorphism and development of chronic pain in the postponed postoperative period

Примечание: Р-уровень,  после логистически регрессионного анализа 102 больных



9

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 5, 2019

однонуклеотидный полиморфизм µ-опиоидного 
рецептора, OPRM1 А118G. В наших предыдущих 
исследованиях у носителей аллели G выявлено 
повышенное потребление морфина в послеопера-
ционном периоде [12]. Тем не менее статистически 
значимой связи в этой когорте больных между поли-
морфизмом µ-опиоидного рецептора, OPRM1 SNP 
(А118G) и частотой возникновения хронической 
боли не обнаружено [10, 13]. Однако интенсивность 
боли была значительно выше у носителей аллели 
G по сравнению с гомозиготными носителями 
AA [13]. При исследовании других генетических 
маркеров у этой же когорты больных обнаруже-
на статистически значимая корреляция между 
полиморфизмом (SNP) в гене GCH1 и частотой 
возникновения хронической боли у мужчин после 
радикальной простатэктомии. Важно отметить, что 
в основном минорная аллель А в варианте rs752688 
найдена в нашей выборке пациентов. Другие ис-
следованные SNP GCH1 (rs4411417, rs8007201, 
rs3783641 и rs8007267) не связаны с экспрессией 
хронической послеоперационной боли в этой груп-
пе пациентов. Результаты частично согласуются 
с экспериментальными данными, представленны-
ми C. M. Campbell et al., где авторы обнаружили 
статистически значимую связь между тремя ранее 
идентифицированными SNP GCH1 (rs4411417, 
rs3783641 и rs752688) и интенсивностью боли по-
сле подкожного введения капсаицина [6]. В других 
клинических исследованиях показано, что наличие 
одного из полиморфизмов (SNP) в гене GCH1 ока-
зывает защитное влияние в отношении послеопе-
рационного болевого синдрома [11]. У носителей 

этого SNP снижена активность GTP-циклогидро-
лазы-1, что приводит к снижению синтеза тетрагид-
робиоптерина (ВН4) и ассоциировано с субъектив-
ным восприятием меньшего уровня боли, а также 
меньшей потребностью в обезболивании [11]. У но-
сителей других SNP, наоборот, повышена актив-
ность GTP-циклогидролазы-1, что приводит к по-
вышению синтеза тетрагидробиоптерина (ВН4) и 
снижению порога восприятия боли. Возможно, что 
именно rs752688 вариант фермента GCH1 обладает 
повышенной активностью. Если же концентрация 
фермента BH4 в периферической ткани и спинном 
мозге повышается, то это может привести к увели-
чению синтеза оксида азота и гуанозинмонофос-
фата и последующим изменениям в восприятии 
боли [16]. Экспериментальные исследования по-
казали, что ингибирование синтеза BH4 de novo у 
лабораторных животных ослабляет нейропатиче-
скую и воспалительную боль, тогда как интрате-
кальное введение BH4 ускоряет формирование па-
тологической боли [18]. На основании полученных 
данных можем предположить, что в этой группе 
пациентов мутационный вариант фермента гуано-
зинтрифосфат циклогидролазы (rs752688) может 
быть ответственным за модуляцию биохимического 
каскада BH4/NO/cGMP и появление хронической 
боли [14], т. е. rs752688 может использоваться как 
клинический «маркер» хронической боли. Нет со-
мнений, что эта гипотеза должна быть подтвержде-
на в более крупных клинических исследованиях с 
использованием протоколов, специально разрабо-
танных для исследования интенсивности, качества 
и продолжительности боли в разные временные 

SNP Генотипы ХБПП Нет боли Всего
OR (95% доверительный интервал), P-уровень

аддитивный 
эффект

доминантный 
эффект

рецессивный 
эффект

rs752688 AA 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 2,822 
(1,067–7,464), 

0,0365

4,804 
(1,114–20,707), 

0,0353

5,668 
(0,691–46,499), 

0,1062
 AG 4 (57,1%) 3 (42,9%) 7 
 GG 7 (21,2%) 26 (78,8%) 33 
rs4411417 GG 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 1,695 

(0,623–4,608), 
0,3014

1,933 
(0,443–8,431), 

0,3806

3,187 
(0,323–31,470), 

0,3212
 GA 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 
 AA 9 (26,5%) 25 (73,5%) 34 
rs8007201 CC 2 (22,2%) 7 (77,8%) 9 1,034 

(0,406–2,633), 
0,9448

1,814 
(0,389–8,465), 

0,4489

0,523 
(0,090–3,042), 

0,4702
 CT 9 (39,1%) 14 (60,9%) 23 
 TT 3 (23,1%) 10 (76,9%) 13 
rs3783641 TT 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 1,428 

(0,496–4,110), 
0,5093

1,865 
(0,440–7,893), 

0,3974

1,127 
(0,075–17,007), 

0,931
 TA 4 (44,4%) 5 (55,6%) 9 
 AA 9 (29,0%) 24 (71,0%) 31 
rs8007267 AA 0 (0,0%) 2 (100,0%) 2 1,443 

(0,445–4,683), 
0,5413

2,276 
(0,526–9,853), 

0,2714
NA AG 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 

 GG 9 (26,5%) 25 (73,5%) 34 

Таблица 3.  Корреляция между генетическим полиморфизмом GCH1  и появлением  хронической боли у мужчин  
в отдаленном послеоперационном периоде
Table 3.  Correlation between GCH1 and COMT genetic polymorphism and development of chronic pain in male patients in the postponed  
postoperative period

Примечание: Р-уровень,  после логистически регрессионного анализа 45 больных
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отрезки (например, через 3, 6, 12 и 24 мес.) после 
операции и в разных гендерных группах.

Таким образом, логистически регрессионный ана-
лиз пациентов, перенесших операцию на нижнем 
этаже брюшной полости, показал статистически 

значимую связь между GCH1 rs752688 и более ча-
стым появлением хронических послеоперацион-
ных болей. Эта связь была обнаружена в основном 
у мужчин, что указывает на гендерно-зависимый 
эффект. 
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БЛОКАДА ЗАПИРАТЕЛЬНОГО НЕРВА ПОД ДВОЙНЫМ 
КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАЗВУКА И НЕЙРОСТИМУЛЯЦИИ 
ПРИ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ БОКОВОЙ СТЕНКИ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
И. А. РЫЧКОВ, Р. В. ГАРЯЕВ

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» МЗ РФ, Москва, РФ

В проспективном рандомизированном исследовании 50 больным в связи с новообразованием, расположенным на боковой стенке мочевого 
пузыря, выполнена трансуретральная резекция мочевого пузыря. В группе общей анестезии (ОА) (n = 25) проводили общую анестезию 
с использованием миорелаксантов, в группе ультразвук + нейростимуляция (УЗ + НС) (n = 25) выполняли спинальную анестезию с 
блокадой запирательного нерва 2%-ным раствором лидокаина 10 мл под двойным контролем: с помощью ультразвуковой навигации и 
нейростимуляции. 
Результаты. Спазм приводящих мышц бедра отмечался у 5 (20%) пациентов группы ОА, в группе УЗ + НС отсутствовал (p = 0,025). Частота 
артериальной гипотензии в группе УЗ + НС была ниже, чем в группе ОА: 0 против 32% (p = 0,004), как и частота синусовой брадикардии: 
16% против 48% (p = 0,032). Время пребывания больного в операционной в группе УЗ + НС составило 42 (38; 50) мин против 60 (50; 85) 
мин в группе ОА (p = 0,002). Спинальная анестезия с блокадой запирательного нерва под двойным контролем гарантировала отсутствие 
спазма приводящих мышц бедра во время резекции боковой стенки мочевого пузыря на фоне меньшей частоты артериальной гипотензии, 
синусовой брадикардии, а также сокращение времени пребывания в операционной.
Ключевые слова: блокада запирательного нерва, рефлекс запирательного нерва, спазм приводящих мышц бедра
Для цитирования: Рычков И. А., Гаряев Р. В. Блокада запирательного нерва под двойным контролем ультразвука и нейростимуляции при 
трансуретральной резекции боковой стенки мочевого пузыря // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2019. – Т. 16, № 5. – С. 12-17. 
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OBTURATOR NERVE BLOCK UNDER DOUBLE CONTROL WITH ULTRASOUND 
AND NEUROSTIMULATION DURING TRANSURETHRAL RESECTION OF LATERAL BLADDER WALL 
TUMORS

I. А. RYCHKOV, R. V. GАRYAEV

Blokhin Russian Oncology Research Center, Moscow, Russia

50 patients were enrolled in the prospective randomized trials; they all underwent transurethral resection of lateral bladder wall tumors. In general 
anesthesia group (GA) (n = 25), muscle relaxants were used for general anesthesia; in the group of ultrasound + neurostimulation (US + NS) 
(n = 25), spinal anesthesia was performed through obturator nerve block with a 2% lidocaine solution of 10 ml under double control: ultrasound 
navigation and neurostimulation. 
Results. An adductor spasm was observed in 5 (20%) patients of the GA group; in the US+ NS group, it was absent (p = 0.025). The frequency 
of arterial hypotension in the US + NS group was lower compared to the GA group 0 vs 32% (p = 0.004), as well as the frequency of sinus bradycardia: 
16% versus 48% (p = 0.032). The patient’s stay in the operating room in the US + NS group was 42 (38; 50) minutes versus 60 (50; 85) minutes 
in the GA group (p = 0.002). Spinal anesthesia with the obturator nerve block under double control guaranteed the absence of adductor spasm 
during resection of lateral bladder wall tumors along with lower frequency of arterial hypotension, sinus bradycardia, as well as a reduction of the 
time spent in the operating room.
Key words: obturator nerve block, obturator nerve reflex, adductor spasm
For citations: Rychkov I.А., Garyaev R.V. Obturator nerve block under double control with ultrasound and neurostimulation during 
transurethral resection of lateral bladder wall tumors. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 5, P. 12-17. (In Russ.) DOI: 
10.21292/2078-5658-2019-16-5-12-17
 

При наличии новообразования в мочевом пузыре 
с лечебно-диагностической целью обычно выпол-
няют трансуретральную резекцию (ТУР) мочевого 
пузыря. Если отсутствуют противопоказания для 
спинальной анестезии, то именно она становится 
методикой выбора при проведении обезболивания.

Локализация опухоли внутри пузыря бывает 
весьма различна. При этом частота поражения бо-
ковой стенки может достигать 47% [8, 11]. На всем 
протяжении ТУР хирург постоянно наполняет мо-
чевой пузырь промывной жидкостью, так что бо-
ковая стенка смещается к внутренней стороне таза, 
приближаясь вплотную к расположенному здесь 
запирательному нерву. Электрический импульс, по-

даваемый на петлю резектоскопа, легко преодолевая 
боковую стенку мочевого пузыря, может достичь 
запирательного нерва и сгенерировать нисходящий 
импульс в его двигательных волокнах, что приво-
дит к немедленному резкому сокращению группы 
мышц, приводящих бедро. Частота спазма приводя-
щих мышц в результате стимуляции запирательного 
нерва при ТУР боковой стенки мочевого пузыря 
достигает 55% [18].

Подобное сокращение мышц с резким приведени-
ем ноги может стать причиной таких осложнений, 
как перфорация мочевого пузыря, неполное уда-
ление опухоли, повреждение сосудов с развитием 
кровотечения, опухолевая внутрибрюшная диссе-
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минация [3, 9]. Спинальная анестезия не предот-
вращает развития рефлекса запирательного нерва. 
Хирургические методы предупреждения данного 
осложнения, включающие снижение мощности 
электрического импульса, использование бипо-
лярного резектоскопа и крепкую фиксацию бедра 
пациента, не могут считаться надежными, так как 
не в состоянии полностью исключить непредна-
меренный рефлекс приводящих мышц [4, 19, 20]. 
Анестезиолог с целью предупреждения данного 
рефлекса может провести общую анестезию с ис-
пользованием мышечных релаксантов или выпол-
нить блокаду запирательного нерва. Однако даже 
использование общей анестезии с миорелаксантами 
не всегда способно исключить возникновение этого 
рефлекса [10, 15].

Цель исследования: оценка эффективности бло-
кады запирательного нерва под двойным контролем 
ультразвуком и нейростимуляцией для предотвра-
щения рефлекса запирательного нерва.

Материал и методы

В период с 14.04.2017 по 22.12.2017 г. в отделе-
нии онкоурологии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н. Н. Блохина» выполнено проспективное рандо-
мизированное исследование, включившее данные о 
50 больных, которым в связи с новообразованием, 
расположенным на боковой стенке мочевого пузы-
ря, выполнена ТУР с удалением опухоли. В кон-
трольную группу (группа ОА) включено 25 пациен-
тов, которым проводили во время операции общую 
анестезию. Исследуемую группу (группа УЗ + НС) 
составили 25 больных, которым для обеспечения 
вмешательства выполнили спинальную анестезию 
в сочетании с блокадой запирательного нерва.

Общая анестезия включала индукцию (фентанил 
100 мкг, пропофол 1,5–2,5 мг/кг, рокурония бромид 
0,3 мг/кг), установку ларингеальной маски, прове-
дение низкопоточной искусственной вентиляции 
легких с поддержанием анестезии севофлураном 
0,9–1,0 МАК.

Спинальную анестезию выполняли иглами 
RapID™ (Portex) калибром 26‒27G в положении 
больного «сидя на операционном столе» на уров-
не L3‒4. После появления ликвора в павильоне иглы 
медленно в течение 20‒30 с вводили ропивакаин в 
дозе 15 мг (готовили ex tempore путем смешивания 
1%-ного наропина 1,5 мл и 5%-ной глюкозы 1,5 мл), 
затем пациента укладывали в литотомическое поло-
жение. Внутривенно переливали растворы кристал-
лоидов. К моменту субарахноидального введения 
ропивакаина объем инфузии составлял 200‒300 мл.

Для блокады запирательного нерва использо-
вали 2%-ный раствор лидокаина в объеме 10 мл. 
Поиск запирательного нерва осуществляли с помо-
щью УЗ-аппарата (FUJIFILM SonoSite Inc., США), 
используя высокочастотный линейный датчик 
(HFL38x, FUJIFILM SonoSite Inc.). Датчик по-
мещали на медиальной поверхности бедра вдоль 

продолжения линии паховой складки, направление 
датчика ‒ к голове больного. В качестве ориентиров 
определяли верхнюю ветвь лобковой кости, гребен-
чатую мышцу, наружную запирательную мышцу и 
их фасции. Изолированную иглу, подключенную 
к нейростимулятору (Plexival, Aryon, Италия), 
вводили в плоскости датчика. Стимуляцию нерва 
начинали с силой тока 0,8 мА, после получения со-
кращений приводящих мышц снижали силу тока 
до 0,3 мА. Убедившись, что при силе тока 0,2 мА 
сокращения отсутствуют, вводили полную дозу ли-
докаина. Распространение анестетика вокруг нерва 
контролировали с помощью ультразвука.

На интраоперационных этапах исследования 
(I ‒ до начала, II ‒ после спинальной анестезии, 
III ‒ введение цистоскопа, IV ‒ операционный при-
ем, V ‒ конец операции) измеряли артериальное 
давление (манжетой), частоту сердечных сокра-
щений, SpO2, мониторировали ЭКГ. Наличие или 
отсутствие спазма приводящих мышц бедра во вре-
мя работы резектоскопа определял оперирующий 
хирург. Артериальной гипотензией считали любое 
снижение систолического артериального давления 
менее 90 мм рт. ст. Синусовую брадикардию отме-
чали при урежении частоты сердечных сокращений 
менее 60 уд/мин.

В послеоперационный период после регрессии 
спинальной анестезии определяли способность 
приведения пациентом нижней конечности, а так-
же сенсорную чувствительность по внутренней по-
верхности бедра на стороне выполнения блокады 
запирательного нерва по сравнению со здоровой 
конечностью.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.1 (StatSoft Inc., США). Способ рандо-
мизации – генерация случайных чисел с помощью 
ППП Statistica. Цифровые ряды проверяли на соот-
ветствие нормальному распределению с помощью 
теста Шапиро ‒ Уилка. В случае соответствия нор-
мальному распределению данные выражали в виде 
среднего значения (М) и стандартного отклонения 
(sd), сравнение исследуемых групп по количествен-
ному признаку проводили с помощью t-критерия 
Стьюдента для независимых групп. При несоот-
ветствии данных нормальному распределению для 
описания результатов использовали медиану (Ме) 
и квартили (25%; 75%), значение p для разницы ме-
диан между независимыми группами вычисляли с 
применением теста Манна ‒ Уитни, разницы частот 
бинарного признака в двух несвязанных группах – 
с помощью критерия χ2 или двустороннего точного 
критерия Фишера, который был методом выбора 
в случае, если частота признака хотя бы в одной 
ячейке таблицы ожидаемых частот была меньше 5. 
Если частоты хотя бы в одной ячейке таблицы ожи-
даемых были от 5 до 10, применяли критерий χ2 с 
поправкой Йетса. При количестве абсолютных ча-
стот 10 и более использовали классический крите-
рий χ2 по Пирсону. Критической величиной уровня 
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поражения мочевого пузыря. У всех больных была 
стадия Т1, характеризующаяся подслизистым рас-
пространением опухоли. 

Проводниковая блокада запирательного нерва, 
выполняемая сразу после спинальной анестезии, 
занимала 3‒4 мин, в течение которых хирург обра-
батывал руки и одевал стерильное операционное 
белье, поэтому начало операции не задерживалось. 
Оперативные вмешательства длились в среднем 
25‒30 мин. Все они были выполнены в запланиро-
ванном объеме, что подтвердилось результатами 
гистологического исследования биоптатов, в кото-
рых обнаружен мышечный слой мочевого пузыря 
(m. detrusor) как критерий адекватной глубины 
резекции.

значимости при проверке статистических гипотез 
считали 0,05.

Результаты

Основные демографические и операционные по-
казатели не различались между группами исследо-
вания, что подтверждает их однородность (табл. 1). 

В обеих группах преобладали мужчины старшей 
возрастной группы с наличием сопутствующей па-
тологии сердечно-сосудистой системы.

По локализации опухоли на левой или правой 
боковой стенке мочевого пузыря пациенты также 
распределились равномерно (табл. 2). Более поло-
вины имели единственное новообразование разме-
ром менее 3 см, хотя встречались и множественные 

Показатель Группа ОА (n = 25) Группа УЗ + НС (n = 25) p
Возраст, лет 62,6 ± 12,7 65,8 ± 11,0 0,348
Пол мужской 20 (80%) 18 (72%) 0,471
Индекс массы тела, кг/м² 28 (25; 31) 27 (24; 30) 0,307
Сопутствующая патология сердечно-сосудистой системы 20 (80%) 23 (92%) 0,417
Сопутствующая хроническая обструктивная болезнь легких 4 (16%) 5 (20%) 1,000
Сопутствующий сахарный диабет 4 (16%) 2 (8%) 0,667
Сопутствующая анемия 3 (12%) 3 (12%) 1,000
Функциональный класс (ASA II) 15 (60%) 15 (60%) 1,000
Функциональный класс (ASA III) 8 (32%) 7 (28%) 1,000
Продолжительность операции, мин 30 (20; 55) 25 (20; 35) 0,564
Перелито кристаллоидов, мл 1 000 (600; 1 000) 1 000 (700; 1 000) 0,869

Таблица 1. Сравнение антропометрических и операционных показателей между группами исследования
Table 1. Comparison of anthropometric and surgical parameters between study groups

Таблица 2. Сравнение распространенности опухолевого 
процесса между группами исследования
Table 2. Comparison of tumor dissemination between study groups

Показатель Группа ОА Группа УЗ + НС p

Локализация:
 - левая боковая стенка
 - правая боковая стенка
 - обе боковые стенки 

10 (40%)
8 (32%)
7 (28%)

12 (48%)
11 (44%)

2 (8%)

0,569
0,560
0,138

 Размер опухоли:
 < 3 см
 3 см
 > 3 см

14 (56%)
4 (16%)
7 (28%)

19 (76%)
1 (4%)
5 (20%)

0,232
0,349
0,741

Количество узлов:
 1
 2–5

16 (64%)
9 (36%)

15 (60%)
10 (40%)

1,000
1,000

Перфорации мочевого пузыря не было ни в одном 
наблюдении, хотя в группе ОА у 5 больных отмечал-
ся рефлекс запирательного нерва (табл. 3).

Частота интраоперационных осложнений в груп-
пе УЗ + НС была статистически значимо меньше, 
чем в группе ОА: артериальная гипотензия – 0 про-
тив 35% (p = 0,004), синусовая брадикардия – 16% 
против 48% (p = 0,032). Отмечалось значительное 
сокращение времени от начала операции до пере-
вода больного из операционной: 42 (38; 50) мин 
против 60 (50; 85) мин (p = 0,002) (табл. 4), при 
отсутствии статистической разницы продолжитель-
ности вмешательств. 

Обсуждение

При выборе варианта обезболивания при ТУР 
мочевого пузыря с локализацией опухоли на бо-

Показатель Группа ОА Группа УЗ + НС p
Рефлекс запирательного 
нерва 5 (20%) 0 0,025

Перфорация мочевого 
пузыря 0 0 –

Наличие в биоптате 
m. detrusor 19 (76%) 21 (84%) 0,366

Таблица 3. Сравнение хирургических осложнений и 
онкологических результатов между группами исследования
Table 3. Comparison of surgical complications and cancer outcomes between 
study groups

Примечание: ASA – American Society of Anesthesiologists
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ковой стенке перед анестезиологом стоит дилем-
ма: выполнить спинальную анестезию, несмотря 
на расположение опухоли, или общую анестезию с 
использованием миорелаксантов [5]. Не так давно 
единственным относительно надежным способом 
профилактики рефлекса запирательного нерва и 
связанного с ним спазма приводящих мышц бедра 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
было использование миорелаксантов на фоне об-
щей анестезии и искусственной вентиляции легких. 
Однако вводная анестезия у пациентов старшей воз-
растной группы с сопутствующей патологией сер-
дечно-сосудистой системы часто сопровождается 
артериальной гипотензией, а пробуждение, наобо-
рот, может сочетаться с гипертензией, гиповентиля-
цией и десатурацией на фоне остаточного действия 
применяемых препаратов. Все это требует времени 
для окончательного пробуждения и восстановления 
больного, а иногда наблюдения в послеоперацион-
ной палате, что увеличивает время нахождения в 
операционной.

Между тем использование миорелаксантов устра-
няет рефлекс запирательного нерва не всегда или не 
полностью, что подтверждается и в данном иссле-
довании: в группе ОА спазм приводящих мышц при 
работе резектоскопом на боковой стенке наблюдал-
ся у 20% пациентов. Дозирование миорелаксантов 
при подобных вмешательствах ‒ непростая задача, 
так как продолжительность операций ТУР, с одной 
стороны, невелика, с другой – непредсказуема [15]. 
Учитывая высокую мощность электрического им-
пульса с петли резектоскопа (60‒80 мА), передава-
емую на запирательный нерв, мышечный релаксант 
должен блокировать нервно-мышечную передачу 
в группе запирательных мышц на 100% в течение 
всего периода резекции и сразу по окончании вме-
шательства прекратить свое действие. Добиться 
этого практически невозможно, даже при наличии 
мониторинга нервно-мышечной проводимости и 
достаточного выбора миорелаксантов. По данным 
различных исследователей, рефлекс запиратель-
ного нерва сохраняется даже с применением мы-
шечных релаксантов в условиях общей анестезии 
[6, 10, 13, 15].

Успешной альтернативой проведению общей 
анестезии может стать сочетание спинальной ане-
стезии с блокадой запирательного нерва. Описано 

несколько методик блокады нерва под контролем 
ультразвука [1, 2, 7, 12, 14, 16, 17, 22]. В зависи-
мости от уровня блокады запирательного нерва 
они делятся на проксимальные и дистальные. 
При  дистальных доступах передняя и задняя 
ветви нерва блокируются отдельно, путем введе-
ния местного анестетика в межфасциальные про-
странства, где они расположены. Проксимальные 
доступы основаны на однократном введении ане-
стетика между фасциями гребенчатой и наружной 
запирательной мышц, однако положение датчика 
и пациента на операционном столе у авторов раз-
личаются [21].

В работе, выполненной в 2016 г. у 20 пациен-
тов при ТУР боковой стенки мочевого пузыря, 
T. Yoshida et al. продемонстрировали новый прок-
симальный доступ для блокады запирательного 
нерва под контролем ультразвука и нейрости-
муляции, эффективность которого составила 
100% [22]. Клинические данные были подтверж-
дены анатомическим исследованием: краситель, 
введенный по данной методике ретроградно, 
распространялся в полость таза через запира-
тельный канал, охватывая как переднюю, так и 
заднюю ветвь нерва. Отличительной особенно-
стью предложенного метода от ранее описанных 
проксимальных доступов [1, 2, 12, 17] было лито-
томическое положение пациента на операцион-
ном столе, что позволяло расположить датчик на 
медиальной поверхности бедра, а также безопасно 
и контролируемо проводить иглу в плоскости дат-
чика. Именно поэтому в данной работе решили 
воспроизвести такой способ блокады запиратель-
ного нерва. Кроме того, пациента переводили в 
литотомическое положение уже после выполнен-
ной спинальной анестезии, поэтому продвижения 
иглы в паховой области для блокады нерва были 
совершенно безболезненными.

Успешная блокада запирательного нерва в со-
четании со спинальной анестезией создает более 
комфортные условия для работы хирурга, снижает 
риск сердечных и легочных осложнений, сохраняет 
сознание больного во время операции. Методика 
позволяет анестезиологу вовремя заметить и при-
нять меры к преодолению последствий нечастых, 
но довольно грозных специфических осложнений, 
таких как перфорация стенки мочевого пузыря 

Таблица 4. Сравнение анестезиологических осложнений и затрат времени между группами исследования
Table 4.Comparison of anesthetic complications and time spent between study groups

Показатель Группа АО Группа УЗ + НС p
Артериальная гипотензия (АДсис < 90 мм рт. ст.) 8 (32%) 0 0,004

Синусовая брадикардия (ЧСС < 60 уд/мин) 12 (48%) 4 (16%) 0,032

Гипоксемия в раннем послеоперационном периоде (SpO₂ < 95%) 4 (16%) 0 0,055
Время от начала операции до перевода из операционной, мин 60 (50; 85) 42 (38; 50) 0,002

Примечание: АДсис – артериальное давление систолическое, ЧСС – частота сердечных сокращений, SpO2 – насыщение 
артериальной крови кислородом
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или ТУР-синдром, поскольку наиболее ранними 
симптомами этих осложнений считаются жалобы 
больного на внезапно возникший дискомфорт.

Выводы

1. Спинальная анестезия с блокадой запиратель-
ного нерва под двойным контролем ультразвуком и 

нейростимуляцией может гарантировать отсутствие 
спазма приводящих мышц бедра при ТУР боковой 
стенки мочевого пузыря.

2. Методика спинальной анестезии в сочетании 
с блокадой запирательного нерва позволяет сни-
зить частоту артериальной гипотензии, синусовой 
брадикардии, а также сократить время пребывания 
пациента в операционной.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРЕЦИЗИОННОСТИ 
ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ КОНТАКТНОЙ НЕФРОЛИТОТРИПСИИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ВЫСОКОЧАСТОТНОЙ СТРУЙНОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ
Л. В. КОЛОТИЛОВ1, У. И. ОЙБОЛАТОВ1, С. Г. ПАРВАНЯН1, Н. К. ГАДЖИЕВ2

1Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А. М. Никифорова, Санкт-Петербург, РФ
2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург, РФ

Особенностью анестезиологического обеспечения трансуретральной контактной нефролитотрипсии (КЛТ) является необходимость умень-
шения подвижности почек, обусловленной традиционной искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) во время общей комбинированной 
анестезии (ОКА). Уменьшить дыхательную подвижность почек при КЛТ возможно, модифицируя ИВЛ, в частности с использованием 
высокочастотной струйной вентиляции (ВЧСВ) легких.
Цель исследования: оценить возможности анестезиологического обеспечения и хирургические условия при сочетании ВЧСВ легких с 
модифицированной ИВЛ на этапе лазерной фрагментации камней почек во время общей комбинированной анестезии.
Материалы и методы. В исследование включено 30 пациентов, которым выполняли КЛТ в условиях ОКА с использованием севофлу-
рана. На этапе литотрипсии ИВЛ модифицировали и сочетали с катетерной ВЧСВ легких. Осуществляли базовый анестезиологический 
мониторинг по стандарту ASA и контроль уровня сознания пациента с помощью BIS-монитора. Оценивали хирургические условия при 
КЛТ до и после применения ВЧСВ.
Результаты и обсуждение. Сочетание ВЧСВ легких с малообъемной ИВЛ позволяет поддерживать концентрацию севофлурана, достаточную 
для надежного выключения сознания пациента. Показатели вентиляции, газообмена и гемодинамики оставались в пределах безопасных 
значений. Применение ВЧСВ и малообъемной ИВЛ уменьшает дыхательную подвижность почек. Оценка хирургических условий при 
использовании ВЧСВ существенно выше, чем при проведении традиционной ИВЛ.
Выводы. Применение ВЧСВ и малообъемной ИВЛ во время ОКА с использованием севофлурана улучшает хирургические условия вы-
полнения КЛТ, обеспечивает адекватную вентиляцию легких и достаточную глубину угнетения сознания пациента.
Ключевые слова: высокочастотная струйная вентиляция легких, искусственная вентиляция легких, общая комбинированная анестезия, 
севофлуран, трансуретральная контактная литотрипсия
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The anesthesia management during contact transurethral nefrolithotripsy (CLT) requires minimizing kidney movements, caused by standard 
mechanical ventilation (МV) during general anesthesia (GА). Modifying the respiratory support, in particular by adding high-frequency jet 
ventilation (HFJV), allows decreasing kidney movements during CLT.
The objective: to evaluate the possibilities of anesthetic management and surgical conditions during the MV modified with HFJV during kidney 
stones laser fragmentation under GA.
Subjects and methods. The study included 30 patients underwent CLT under GA maintained with sevoflurane. At the stage of lithotripsy, 
the standard MV was modified and combined with catheter HFJV. ASA basic anesthetic monitoring and the control of patient consciousness level 
with BIS were performed. Surgical conditions during CLT were evaluated before and after HFJV.
Results and discussion. The combination of HFJV with small volume MV makes it possible to provide sufficient sevoflurane end tidal concentration 
to maintain GA. The indices of ventilation, gas exchange and hemodynamics values remained within the safe ranges. Using HFJV and small volume 
MV reduces  kidney respiratory movements. Surgical assessment during MV with HFJV was significantly better versus standard MV.
Conclusions. The use of HFJV with small volume MV during GA with sevoflurane decreases the kidney respiratory movement and allows precise 
CLT, effective MV and well-controlled anesthesia depth.
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Ретроградная интраренальная хирургия выпол-
няется при использовании различных методик 
анестезии, но преимущественно в условиях общей 
комбинированной анестезии (ОКА) [16]. Преиму-

ществами последней являются возможность кон-
троля и поддержания адекватной вентиляции лег-
ких, хорошая управляемость за счет использования 
современных ингаляционных анестетиков, ранняя 
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активизация пациента [8]. Однако смещения почек, 
обусловленные как самостоятельным дыханием при 
общей внутривенной или спинальной и эпидураль-
ной анестезии, так и традиционной искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ) во время анестезии, 
затрудняют лазерную фрагментацию камней. Для 
повышения эффективности и безопасности транс- 
уретральной контактной нефролитотрипсии (КЛТ) 
необходимо соблюдение принципов прецизионно-
сти, которая во многом связана с особенностями 
анестезиологического обеспечения [3]. Его важной 
особенностью является необходимость уменьшения 
дыхательной подвижности почек [2].

В последние годы отмечается интерес к примене-
нию при общей анестезии различных вариантов ре-
спираторной поддержки, позволяющих уменьшить 
дыхательную подвижность почек при высокотехно-
логичных вмешательствах [9]. Имеется сообщение 
о повышении точности лазерной фрагментации 
камней ретроградным доступом при использовании 
периодического апноэ во время ИВЛ [10]. По сооб-
щениям других авторов, использование высокоча-
стотной вентиляции с положительным давлением 
(HFPPV) уменьшает дыхательные движения по-
чек, тем самым сокращает время работы хирурга 
и улучшает качество дробления камней [15]. При 
сравнительном исследовании показана эффектив-
ность фрагментации камней в условиях малообъ-
емной вентиляции (LV) по сравнению с ИВЛ со 
стандартными параметрами [13]. В одной из по-
следних публикаций указывается на возможность 
повысить точность лазерной фрагментации камней 
при ретроградной интраренальной хирургии с при-
менением высокочастотной струйной вентиляции 
(ВЧСВ) легких [12].

В нашей клинике КЛТ в основном выполняются 
в условиях ОКА с использованием современных 
ингаляционных анестетиков (севофлуран, десфлу-
ран). Однако возможности применения ВЧСВ и 
методики апноэ в условиях ОКА изучены недоста-
точно и поэтому применяются преимущественно в 
условиях тотальной внутривенной анестезии [4, 10]. 
Актуальность нашего исследования определяется 
поиском методики анестезии, способной уменьшить 
дыхательную подвижность почек и позволяющей 
повысить точность КЛТ в условиях ОКА с исполь-
зованием севофлурана.

Цель исследования: оценить возможности ане-
стезиологического обеспечения и хирургические 
условия при сочетании ВЧСВ с модифицированной 
ИВЛ на этапе лазерной фрагментации камней почек 
во время ОКА.

Материал и методы

В исследование включено 30 пациентов с оценкой 
по шкале ASA I‒III в возрасте 48 (44; 52) лет с ин-
дексом массы тела 26 (24; 28), которым выполняли 
КЛТ. Исследование соответствует международным 
и этическим нормам, изложенным в Хельсинской 

декларации Всемирной медицинской ассоциации 
«Рекомендации для врачей, занимающихся биоме-
дицинскими исследованиями с участием людей», 
одобрено локальным этическим комитетом и прове-
дено с информированного добровольного согласия 
пациентов.

Введение в анестезию осуществляли фентани-
лом 0,1–0,3 мг и пропофолом 2–2,5 мг/кг, мио-
релаксацию – рокуронием 0,6–1,0 мг/кг с введе-
нием эндотрахеальной трубки соответствующего 
размера. ИВЛ проводили наркозно-дыхательным 
аппаратом (НДА) WATO EX-65 с параметрами: 
дыхательный объем (ДО) 400–600 мл, частота ды-
хания (ЧД) 8–14 в мин, фракция кислорода в ин-
спираторном газе (FiO2) 40%, соотношение вдоха к 
выдоху (I:E) 1:2, положительное давление в конце 
выдоха (PEEP) 5–6 см вод. ст. Анестезию поддер-
живали ингаляцией севофлурана в концентрациях 
1,8–2,6 об. % в потоке свежего газа (ПСГ) 1,0 л/мин 
и дробным внутривенным введением фентанила 
по 0,05–0,1 мг, миорелаксацию – внутривенным 
введением рокурония по 0,15–0,2 мг/кг. Нормо-
термию поддерживали с помощью системы обо-
грева пациента WarmTouch (Ирландия). Контроль 
частоты сердечных сокращений с оценкой сердеч-
ных комплексов в двух стандартных отведениях, 
артериального давления (АД), пульсоксиметрии 
(SpO2), термометрии (ТоС) проводили с помощью 
монитора пациента IMEC  12 (Китай). Выбороч-
но оценивали газовый состав артериальной крови 
(PaO2, PaCO2). С помощью монитора НДА контро-
лировали показатели пикового и среднего давления 
в дыхательных путях (Ppeak, Pmean), минутный 
объем вентиляции (VE), концентрацию севофлурана 
в инспираторном и конечном экспираторном газе 
(FiSev, EtSev), минимальную альвеолярную кон-
центрацию (MAC) анестетика, показатели капно-
метрии (PETCO2). Контроль глубины выключения 
сознания пациента проводили с помощью монитора 
биспектрального индекса (BIS) (Covidien, Швей-
цария). Дыхательную подвижность операционного 
поля и хирургические условия работы до и после 
применения ВЧСВ оперирующие урологи оценива-
ли посредством эндовидеоскопической визуализа-
ции, согласно разработанной по принципу Ликерта 
5-балльной шкале, где:

1 балл – выраженная подвижность и плохие хи-
рургические условия;

2 балла – значительная подвижность и неудов-
летворительные хирургические условия;

3 балла – частичная подвижность и удовлетво-
рительные хирургические условия;

4 балла – незначительная подвижность и хоро-
шие хирургические условия;

5 баллов – полная неподвижность и отличные 
хирургические условия.

Анестезиологическое обеспечение этапа операции 
с применением ВЧСВ

Заблаговременно до этапа литотрипсии уста-
навливали параметры аппарата ВЧ-ИВЛ (ZisLine 
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JV-100, Россия): частоту дыхательных циклов ‒ 
300 в мин, I:E 1:3, FiO2 по умолчанию составлял 1,0; 
затем переводили его в режим ожидания (выключа-
ли). На этапе литотрипсии после увеличения FiSev 
до 8 об. % модифицировали ИВЛ: ДО уменьшали 
до 250–300 мл, ЧД до 4 в мин, I:E увеличивали до 
1:3, FiO2 снижали до 21%, ПСГ оставляли 1,0 л/мин 
и отключали PEEP.

ВЧСВ в сочетании с модифицированной ИВЛ 
(рис. 1) проводили через катетер диаметром 2,0 мм 
(МедСил, Россия), введенный через герметичный 
адаптер дыхательного контура (рис. 2) до дисталь-
ного конца эндотрахеальной трубки. Рабочее давле-
ние газа, подаваемого аппаратом ВЧ-ИВЛ, регули-
ровали в пределах 0,3–0,6 атм, которое подбирали 
таким образом, чтобы Ppeak соответствовало исход-
ным показателям пациента при ИВЛ со стандарт-
ными параметрами.
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Рис. 1. Схема сочетания катетерной ВЧСВ с модифицированной ИВЛ
Fig. 1. Combination of catheter HFJV with modified MV

Рис. 2. Способ совмещения катетерной ВЧСВ 
в замкнутом дыхательном контуре
Fig. 2. Integration of HFJV catheter into the closed anesthesia circuit

После завершения этапа литотрипсии уменьшали 
подачу севофлурана до исходных концентраций и 
отключали ВЧСВ, возобновляли ИВЛ с прежними 
параметрами и регистрировали показатели PETCO2.

Для статистического анализа данных использо-
вали универсальный пакет программ PAST 3.25, в 
котором реализованы вычислительные процеду-
ры бутстрепа и Монте-Карло, обеспечивающие 
высокую надежность результатов статистического 
описания, оценивания и статистических выводов. 
Значения показателей перед и после применения 
ВЧСВ у всех пациентов сравнивали как парные на-
блюдения, вычисляя p-значения и средние разности 
с 95%-ными доверительными интервалами (ДИ). 
Статистически значимыми считали эффекты, для 

которых p-значения не превышали уровень значи-
мости α = 0,05.

Результаты и обсуждение

Результаты исследований представлены в табли-
це в виде средних значений и их средних разностей 
с 95%-ными ДИ и соответствующими p-значени-
ями. Для удобства восприятия нижние и верхние 
границы 95%-ных ДИ в тексте и таблице указаны 
в круглых скобках.

Средняя продолжительность операций составила 
70 (32; 106) мин, из которых длительность этапа 
литотрипсии и ВЧСВ соответственно составила 
31 (18; 42) мин.
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Сочетание модифицированной ИВЛ с ВЧСВ 
легких с вышеуказанными параметрами сопро-
вождалось достоверным увеличением VE на 2,8 
(2,2; 3,3) л/мин по сравнению с исходными значе-
ниями при традиционной ИВЛ. При этом показа-
тели Ppeak и Pmean в условиях герметичного дыха-
тельного контура менялись всего на ± 1,0 см вод. ст. 
и были намного ниже рекомендуемых безопасных 
лимитов при ИВЛ [6]. Несмотря на снижение FiO2 
до 21% при модифицированной ИВЛ в сочетании с 
ВЧСВ 100%-ным О2, при нормальных показателях 
SpO2  99 (98; 100) % наблюдалось повышение PaO2 
в 2 раза от исходных значений. К сожалению, отсут-
ствие функции регулировки FiO2 в использованной 
модели аппарата ВЧ-ИВЛ явилось, по нашему мне-
нию, причиной такой гипероксемии. Учитывая это, 
при дальнейшей эксплуатации данного аппарата 
ВЧ-ИВЛ применили дополнительный смеситель 
для регулировки концентрации подаваемого кисло-
рода. Сочетание ВЧСВ и модифицированной ИВЛ 
в герметичном дыхательном контуре наркозного 
аппарата позволило в реальном времени контро-
лировать основные анестезиологические показа-
тели, кроме PETCO2. Однако возможен интермит-
тирующий контроль PETCO2, который проводился 
в конце каждого этапа литотрипсии после прио-
становления ВЧСВ и сразу после возобновления 
ИВЛ с исходными параметрами. По сравнению с 
ИВЛ со стандартными параметрами в конце соче-
танной вентиляции легких отмечалось достовер-

Показатель
Среднее с 95%-ным ДИ

Средняя разность с 95%-ным ДИ (d = Ma – Mb) p
перед ВЧСВ (Mb) после ВЧСВ (Ma)

VE, л/мин 6,3 (6,0; 6,7) 9,1 (8,7; 9,5) 2,8 (2,2; 3,3) < 0,05
Ppeak, cm H2O 18 (17; 19) 19 (18; 20) 1,0 (0,7; 1,3) < 0,05
Pmean, cm H2O 8 (7,8; 8,2) 7 (6,8; 7,2)  1,0 ( 1,5;  0,8) < 0,05
SpO2, % 98 (97; 99) 99 (98; 100) 1,0 (0,2; 1,4) < 0,05
PETCO2, mm Hg 36 (35; 37) 40 (38; 42) 4 (2; 6) < 0,05
PaO2, mm Hg* 165 (155; 175) 335 (315; 355) 170 (155; 175) < 0,05
PaCO2, mm Hg* 39 (38; 40) 43 (41; 45) 4,0 (0,4; 7,6) < 0,05
FiSev, об. % 2,2 (2,1; 2,3) 7,4 (7,1; 7,7) 5,2 (5,0; 5,4) < 0,05
EtSev, об. % 1,8 (1,7; 2,0) 1,2 (1,1; 1,3)  0,6 ( 0,7;  0,5) < 0,05
MAC 0,9 (0,8; 1,0) 0,6 (0,5; 0,7)  0,3 ( 0,4;  0,2) < 0,05
BIS** 43 (41; 46) 47 (44; 51) 4 (2; 7) < 0,05
Оценка, баллы 2,3 (2,1; 2,7) 3,9 (3,8; 4,0) 1,6 (1,3; 1,9) < 0,05

Таблица. Показатели анестезиологического мониторинга и оценка хирургических условий
Table. Monitored parameters and evaluation of surgical conditions

Примечание: * ‒ число пациентов (n = 15); ** ‒ число пациентов (n = 20),
Mb − среднее перед «before»; Ma − среднее после «after»,
VE – минутный объем вентиляции, Ppeak – пиковое давление в дыхательных путях, Pmean – среднее давление 
в дыхательных путях, SpO2 − насыщение артериальной крови кислородом, измеренное методом пульсоксиметрии, 
PETCO2 – парциальное давление углекислого газа в конечной порции выдыхаемого газа, PaO2 – парциальное давление 
кислорода в артериальной крови, PaCO2 – парциальное давление углекислого газа в артериальной крови,  
FiSev – фракция севофлурана во вдыхаемом газе, EtSev – концентрация севофлурана в конце выдоха,  
MAC – минимальная альвеолярная концентрация анестетика, BIS – биспектральный индекс, оценка – 
оценка дыхательной подвижности операционного поля и хирургических условий

ное повышение показателей PETCO2, но в пределах 
нормокапнии PETCO2 40 (38; 42) мм рт. ст. и PaCO2 
43 (41; 45) мм рт. ст.

По данным литературы, проведение только мало-
объемной ИВЛ сопровождалось развитием гипер-
капнии до PETCO2 50 мм рт. ст. и выше. При этом 
авторы методики указали на отсутствие рисков, обу- 
словленных таким уровнем гиперкапнии, однако 
анализа связанных с гиперкапнией осложнений в 
исследовании не представили [13]. В то же время 
имеются работы, где подробно перечислены воз-
можные негативные эффекты гиперкапнии на раз-
ные системы организма [1].

Возможность проведения интермиттирующей 
капнометрии, по нашему мнению, является суще-
ственным преимуществом предлагаемой методики 
в сравнении с использованием только ВЧСВ легких. 
Поэтому при ВЧСВ легких в условиях открытого 
дыхательного контура настоятельно рекомендуется 
контроль газов крови или проведение транскутан-
ной капнометрии [12]. Однако эти методики яв-
ляются экономически затратными по сравнению 
с мониторингом PETCO2 [11]. Альтернативой мо-
жет быть использование дорогостоящих аппара-
тов ВЧ-ИВЛ с данной опцией [7]. Резюмируя вы-
шеизложенное, хочется отметить, что полученные 
результаты подтверждают данные литературы о 
повышении артериальной оксигенации и возможно-
сти обеспечения нормокапнии при сочетании ИВЛ 
малыми объемами с ВЧСВ легких [5].
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Модификация ИВЛ с уменьшением ДО на 50% 
от исходного и ЧД до 4 в мин с ПСГ 1,0 л/мин по-
зволяет подавать севофлуран в концентрациях 
7,4 (7,1; 7,7) об. %, которая при сочетании с ВЧСВ 
обеспечивает EtSev 1,2 (1,1; 1,3) об. %, MAC 0,6 
(0,5; 0,7). Показатели BIS при использовании раз-
работанной методики были достоверно на 4 (2; 7) 
относительные единицы выше, чем при традици-
онной ИВЛ, и составили 47 (44; 51). Однако те и 
другие значения BIS соответствуют оптимальным 
(45–60) для обеспечения безопасности пациента 
во время общей анестезии значениям, установлен-
ным по результатам нескольких исследований [14]. 
Возможность ингаляции севофлурана при примене-
нии нашей методики с поддержанием достаточной 
глубины анестезии является еще одним преиму-
ществом в отличие от ВЧСВ в условиях открытого 
дыхательного контура, проведение которой диктует 
выбор тотальной внутривенной анестезии [2, 12]. 
По результатам анкетирования урологов, оценка 
хирургических условий при сочетании модифици-
рованной ИВЛ с ВЧСВ легких значительно выше, 
чем при традиционной ИВЛ, – 3,9 (3,8; 4,0) против 
2,3 (2,1; 2,7) балла.

Уменьшение дыхательной подвижности опера-
ционного поля при использовании предложенной 
методики обеспечивается за счет плавных и редких 

дыхательных движений, что позволяет непрерыв-
но и прецизионно фрагментировать камни почек 
и верхней трети мочеточников. Справедливости 
ради следует отметить, что не у всех пациентов в 
условиях традиционной ИВЛ наблюдалась значи-
тельная дыхательная подвижность почек. С учетом 
таких операционных условий еще одним плюсом 
разработанной методики является возможность ее 
применения по показаниям и прекращения в слу-
чае возникновения непредвиденных сложностей. 
Ни у одного пациента значимых электрокардио-
графических и гемодинамических нарушений не 
наблюдалось в условиях как традиционной, так и 
модифицированной ИВЛ в сочетании с ВЧСВ.

Выводы

1. Сочетание ВЧСВ с малообъемной ИВЛ во время 
ОКА с ингаляцией севофлурана позволяет поддер-
живать достаточную глубину выключения сознания 
пациента, контролировать показатели дыхания и 
обеспечивать адекватную вентиляцию легких.

2. Применение ВЧСВ в сочетании с малообъем-
ной ИВЛ существенно уменьшает дыхательную 
подвижность почек, обусловленную традицион-
ной ИВЛ, и обеспечивает прецизионную лазерную 
фрагментацию камней.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЦИТОРЕДУКТИВНЫХ 
ОПЕРАЦИЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ 
ВНУТРИБРЮШИННОЙ ХИМИОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ 
ЯИЧНИКА
Д. Д. МОРИКОВ1,2,3, А. В. ШЕЛЕХОВ1,2,3, В. И. ГОРБАЧЕВ1, В. В. ДВОРНИЧЕНКО1,2, А. Г. ПАВЛОВ2, С. И. РАДОСТЕВ2, 
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Цель исследования: анализ опыта анестезиологического пособия при выполнении циторедуктивных операций с использованием гипер-
термической интраоперационной интраабдоминальной химиотерапии (ГИИХ) у пациентов с запущенными формами рака яичника.

Материалы и методы. Выполнено пилотное исследование анестезиологического пособия при лечении 30 пациенток с раком яичника, 
которым проведена мультиорганная циторедуктивная резекция органов брюшной полости с гипертермической внутрибрюшинной химио- 
терапией.

Результаты. Риск анестезии составил 5,18 ± 0,39 балла (что соответствует III степени риска) по рекомендациям Московского научного 
общества анестезиологов-реаниматологов. Общий объем инфузионно-трансфузионной терапии (ИТТ) составил 11 070,0 ± 2 243,5 мл, с по-
часовой скоростью 21,7 ± 6,1 мл · кг-1 · ч-1, за счет увеличения объема кристаллоидов. Немаловажными компонентами анестезиологического 
сопровождения стали термостабильность пациента и антиэметическая терапия.

Заключение. Анестезия при проведении циторедуктивных операций с гипертермической химиоперфузией требует участия подготовлен-
ной анестезиологической бригады. Для оценки анестезиологического риска может быть применена шкала МНОАР, хотя и она в полной 
мере для данных пациентов не подходит. При таких операциях следует увеличивать объем ИТТ прежде всего за счет сбалансированных 
кристаллоидов.

Ключевые слова: рак яичников, анестезиологическое пособие, циторедуктивная хирургия, гипертермическая внутрибрюшинная химио-
терапия
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ANESTHESIOLOGICAL SUPPORT OF CYTOREDUCATIVE OPERATIONS USING HYPERTHERMIC 
INTRAPERITONEAL CHEMOTHERAPY (HIPEC) IN PATIENTS WITH OVARYAN CANCER

MORIKOV D. D.1,2,3, SHELEKHOV A. V.1,2,3, GORBACHEV V. I.1, DVORNICHENKO V. V.1,2, PAVLOV A. G.2, RADOSTEV S. I.2, 
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The objective of the study: to analyze the experience of anesthesia when performing cytoreductive surgeries using hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy in patients with advanced forms of ovarian cancer.

Subjects and methods. A pilot study of anesthetic management was conducted in 30 patients with ovarian cancer who underwent multiorgan 
cytoreductive abdominal resection with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy.

Results. The risk of anesthesia was 5.18 ± 0.39 points (which corresponded to the III degree of risk) according to the recommendations of the Moscow 
Scientific Society of Anesthesiology Reanimatology (MSSAR). The total volume of infusion‒transfusion therapy (ITT) was 11.070,0 ± 2.243,5 ml. 
with the hour rate of 21.7 ± 6.1 ml/kg-1/h-1, due to increase in the volume of crystalloids.  Important components of anesthetic management were 
the patient's thermal stability and antiemetic therapy. 

Conclusion. As a result of the study, it was revealed that anesthesia in patients during cytoreductive operations with HIPEC was fairly complex 
and required the participation of a well-trained anesthesiological team. The issue of choosing the scale to assess anesthetic risk due to the lack of 
optimal one for this type of operations, requires further research. Although in our opinion, the scale of anesthesiological risk of the Moscow Scientific 
Society of Anesthesiologists-Resuscitators is more preferable. In such operations, the volume of ITT should be increased primarily through balanced 
crystalloids. 

Key words: ovarian cancer, anesthetic aid, cytoreductive surgery, hyperthermic intraperitoneal chemotherapy
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Ежегодно в мире регистрируется 238,7 тыс. новых 
случаев злокачественных новообразований (ЗН) 
яичника (3,6% среди всех ЗН) и 151,9 тыс. смер-
тей от этой патологии, в США ‒ 21,3 и 14,2 тыс., 
Великобритании ‒ 7,4 (20 новых случаев в день), 
в России ‒ 14,0 и 7,8 тыс., на Украине ‒ 3,5 и 1,9 тыс. 
За последние пять лет незначительный прирост 
стандартизованных показателей заболеваемости 
ЗН яичника зарегистрирован в России (3,7%) и 
Беларуси (2,5%) [1]. На фоне такой статистики не 
может не настораживать распространенность запу-
щенных форм данного заболевания. Так, в 2016 г. 
рак яичника 4-й стадии выявлялся на территории 
Российской Федерации в 20,1% случаев [5].

До недавнего времени стандартом лечения счи-
тался объем оперативного вмешательства, заклю-
чавшийся в экстирпации матки с придатками и 
оментэктомии, после которого у большинства па-
циентов возникали рецидивы заболевания в течение 
2‒6 мес. [5]. Современная тенденция, по мнению 
большинства онкологов, при хирургическом лече-
нии запущенных форм рака яичника заключается 
в выполнении циторедуктивного вмешательства с 
удалением всех визуально определяемых очагов 
опухолевого роста. Часть авторов считают пер-
спективным дополнять циторедуктивную опера-
цию гипертермической химиоперфузией брюшной 
полости [6, 11]. Такое расширение объема операции 
способно увеличивать продолжительность жизни до 
33,9 мес. при выполнении циторедукции и до 78 мес. 
при дополнении операции ГИИХ [6]. В то же время 
мультиорганные резекции с ГИИХ в свою очередь 
приводят к росту объема кровопотери, развитию 
гипердинамического ответа организма и утяжеле-
нию состояния пациента. Все это ведет к увеличе-
нию процента послеоперационных осложнений и 
госпитальной летальности, которые достигают 32 
и 4,2% соответственно [14]. Из большого количе-
ства возможных осложнений (несостоятельность 
анастомоза, внутрибрюшное кровотечение и др.) у 
пациенток, оперированных по поводу рака яичника, 
лидирующими являются гематологическая и нефро-
логическая токсичность. Оба осложнения обуслов-
лены резорбцией в системный кровоток из брюш-
ной полости препаратов платины при проведении 
ГИИХ. Гематологическая токсичность 3‒4-й сте-
пени развивается в 8‒31%  случаев, а нефроток-
сичность ‒ в 21,3‒40,4% [7]. Нефротоксичность в 
2‒4% приводит к развитию хронической почечной 
недостаточности, требующей в 1‒2% случаев про-
ведения программного гемодиализа [1]. По  дан-
ным P. H. Sugarbaker (2011), важным аспектом в 
снижении числа осложнений является грамотное 
и сбалансированное ведение периоперационного 
периода у пациентов с проводимой циторедуктив-
ной операцией с ГИИХ [15]. Немаловажной при-
чиной исходной тяжести состояния пациентов с 
запущенными формами онкологической патологии 
является интоксикационный синдром, обусловлен-
ный как онкоинтоксикацией, так и проведением 

химиотерапевтического лечения в до- и интраопе-
рационном периоде. Такие пациенты требуют про-
ведения тщательного отбора и предоперационной 
подготовки [4]. Мировые исследования по анесте-
зиологическому интраоперационному управлению 
у пациентов данной группы незначительны и порой 
противоречивы [10, 13]. Представляем собствен-
ный опыт периоперационного сопровождения па-
циентов, подвергшихся циторедуктивной хирургии 
(ЦХ) с ГИИХ по поводу запущенных форм рака 
яичника.

Цель исследования: анализ анестезиологического 
пособия при выполнении циторедуктивных опе-
раций с использованием гипертермической интра- 
операционной интраабдоминальной химиотерапии 
(ГИИХ) у пациентов с запущенными формами рака 
яичника.

Материал и методы

Проведено пилотное исследование анестезио-
логических пособий 30 пациенток, проходивших 
лечение в ГБУЗ «ООД» г. Иркутска по поводу за-
пущенных форм рака яичника с 2016 по 2018 г. Всем 
пациенткам выполняли циторедуктивные опера-
ции в различных объемах, зависящих от количе-
ства органов, подвергшихся резекции или удалению. 
Выполнение резекции или удаления органов было 
напрямую связано с распространенностью опухо-
левого поражения (табл. 1).

По окончании оперативного вмешательства осу-
ществляли процедуру ГИИХ на аппарате Performer 
HT® [RAND, Medolla (MO), Italy]. Методика про-
ведения процедуры заключается в перфузии через 
брюшную полость жидкости, содержащей в своем 
составе химиопрепарат, подогретой до температу-
ры 40,5–42,5°С. С целью проведения перфузии и 

Таблица 1. Резецируемые и удаляемые органы 
при циторедуктивной операции
Table 1. Resected and removed organs during cytoreductive surgery

Объем операции

Циторедуктивная хирургия 
с гипертермической 
интраоперационной 

интраабдоминальной 
химиотерапией

Экстирпация матки с 
придатками 30

Оментэктомия 30
Субтотальная/тотальная 
перитонеумэктомия 30

Резекция прямой кишки 17
Резекция ободочной кишки 7
Резекция тонкой кишки 9
Резекция мочевого пузыря 
и мочеточника 10

Спленэктомия 8
Аппендэктомия 2
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термоконтроля сразу после оперативного объема 
устанавливали четыре дренажа и три температур-
ных зонда. Время рабочей процедуры составляло 
90  мин, скорость потока – 1 000–1 200 мл/мин. 
После окончания процедуры циркуляции произ-
водили забор раствора из брюшной полости без до-
полнительного омывания стерильными растворами. 
Использование химиопрепаратов для процедуры 
обосновано рядом исследований, по данным кото-
рых при раке яичника рекомендован цисплатин в 
дозе 75 мг/м2 [5].

Средний возраст  больных составил 
55,2 ± 11,8 года. Отказов от данного вида лечения не 
было. Пациентки из исследования не исключались.

Стоит отметить, что 14 (46,6%) пациенткам про-
ведены 2‒4 курса неоадъювантной химиотерапии 
препаратами платины. Тяжесть состояния пациен-
ток при поступлении в стационар оценивалась по 
шкале ECOG-ВОЗ и составляла 2,6 (2‒3) в группе 
ЦХ с ГИИХ. Тяжесть состояния была обусловлена 
распространенностью опухолевого процесса, онко-
интоксикацией и состоянием после проведенной 
полихимиотерапии.

Проведен анализ степени анестезиологического 
риска, длительности анестезиологического посо-
бия, используемой дозы анестетиков, объема кро-
вопотери, объема и качества интраоперационной 
инфузионно-трансфузионной терапии, объема и 
темпа диуреза.

Статистическую обработку результатов выполня-
ли с использованием пакета программ Statistica 10.0. 
Проверку нормальности распределения получен-
ных данных осуществляли с использованием тестов 
Колмогорова ‒ Смирнова. При нормальном распре-
делении данные приведены как среднее арифмети-
ческое и среднеквадратичное отклонение (М ± σ), 
при ненормальном распределении данные пред-
ставлены в виде медианы и 25‒75%-ной границы 
интерквартильного отрезка.

Результаты и обсуждение

При предоперационном осмотре пациентов ане-
стезиологический риск составил 5,18 ± 0,39 балла 
по классификации МНОАР. Данное количество 
баллов соответствовало III степени риска по ASA. 
Несмотря на то что во всех анализируемых работах 
оценка данного риска проводилась по системе клас-
сификации ASA [4, 14], выбор остановился именно 
на шкале МНОАР. Это связано с тем, что шкала 
ASA учитывает только функциональное состояние 
пациента. Стоит отметить, что на настоящий мо-
мент ни одна современная шкала риска анестезии 
не учитывает многогранного влияния на организм 
высоких температур (42‒43�С) в течение длитель-
ного времени (до 120 мин).

Всем пациентам с целью профилактики инфекци-
онных осложнений за 40 мин до операции внутри-
венно вводили цефазолин в дозе 1 000 мг и раствор 
метронидазола в дозе 500 мг.

В течение суток 3 (10%) пациентки проходили 
предоперационную подготовку в палате реанима-
ции и интенсивной терапии. Данный подход был  
обусловлен объемом опухоли и имеющимися на 
этом фоне грубыми водно-электролитными на-
рушениями. Этим пациенткам устанавливали 
центральный венозный катетер и катетер в эпиду-
ральное пространство и проводили стабилизацию 
водно-электролитного и кислотно-основного со-
става (КОС).

Средняя продолжительность оперативного 
пособия составила 437,7 ± 106,3 мин. Продол-
жительность анестезиологического пособия ‒ 
482,8 ± 116,4 мин. Основой анестезии у 26 (86,6%) 
женщин являлась низкопоточная анестезия сево-
флураном, у 4 (13,3%) ‒ ингаляция закисью азота. 
Внутривенную анальгезию проводили введением 
раствора фентанила. При грудной эпидуральной 
анальгезии на уровне Th7–Th8 применяли ропива-
каин. Миорелаксацию осуществляли при помощи 
пипекурония бромида. Компоненты анестезиологи-
ческого пособия и дозы использованных препаратов 
представлены в табл. 2.

Проведена оценка инфузионно-трансфузионной 
терапии, включающая и компонент поддержания 
волемического объема при гипердинамическом от-
вете организма на гипертемию, и компонент деток-
сикации для купирования эндо- и экзоинтоксика-
ции на введение нефротоксичных химиопрепаратов. 
Токсическим агентом в данном случае является как 
сам препарат, так и продукты распада опухоли после 
воздействия ГИИХ на опухолевые клетки. Одним 
из наиболее значимых факторов развития острой 
почечной недостаточности является изменение 
скорости клубочковой фильтрации, которая может 
варьировать в зависимости от объема проводимой 
инфузионной терапии [12]. В циторедуктивный 
период анестезиолог-реаниматолог сталкивается с 
существенными потерями жидкости из-за дрениро-
вания асцита, длительной операции и экстремаль-
ного воздействия на поверхность, вызванного мно-
гократной висцеральной резекцией. В свою очередь 
тепловая травма при процедуре ГИИХ изменяет 
проницаемость капилляров, что приводит к повреж-
дению тканей и последующей капиллярной утеч-
ке. В таких условиях грань между гиповолемией  
и гиперволемией является очень тонкой и может 

Таблица 2. Дозы препаратов, используемых во время 
анестезиологического пособия (n = 30)
Table 2. Doses of drugs used during anesthesia (n = 30)

Компонент 
анестезиологического пособия

Число пациентов/ 
(доза)

Севоран 26 (МАК 1,1–1,9%)
Закись азота 4 (60–75% с О₂)
Фентанил 30 (1,1 (0,6–1,5) мг)
Ропивакаин 29 (53,4 ± 16,7 мг)
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меняться во время операции, поэтому правильное 
управление инфузионно-трансфузионной терапией 
и при необходимости катехоламинами, такими как 
норадреналин, играет важную роль в поддержании 
необходимого волемического объема на разных хи-
рургических этапах. Оптимизация волемического 
статуса в свою очередь обеспечивает адекватное 
снабжение тканей кислородом, избегая при этом со-
стояний повышенной гидратации [2]. Поэтому при 
циторедуктивных операциях с применением ГИИХ 
проводится инфузионная терапия, основанная на 
индивидуальном подходе. В зарубежной литерату-
ре данный подход называется «оптоволемией» или 
«целевой направленной терапией» [8, 14].

Распределение по виду и объему вводимых инфу-
зионно-трансфузионных препаратов представлено 
в табл. 3 и 4.

Объем инфузионной терапии в нашей работе 
соответствовал отечественным и зарубежным ре-
комендациям [3, 8, 14].

При среднем объеме кровопотери, составившем 
1 013,0 ± 473,4 мл, эритроцитарную взвесь приме-
няли исключительно с целью замещения эритроци-
тов. Похожая тенденция отмечается и при анализе 
объема вводимых коллоидов и свежезамороженной 
плазмы (СЗП). Целью введения СЗП было замеще-
ние факторов свертываемости, а коллоидов ‒ под-
держание волемического объема.

Необходимость проведения коррекции водно- 
электролитных нарушений, дезинтоксикации, 
поддержания волемического объема обуслови-
ла увеличение объема вводимых кристаллои-
дов. Объем вводимых кристаллоидов составил 

16,2 ± 4,6 мл · кг-1 · ч-1. Таким образом, за счет увеличе-
ния объема введения кристаллоидов почасовая ин-
фузия у пациенток была равна 21,7 ± 6,1 мл · кг-1 · ч-1.

Применение ИТТ в данном объеме позво-
лило практически исключить использование 
вазопрессорных препаратов. Введение норад- 
реналина было необходимым лишь у 1 (3,3%) па-
циентки, объем кровопотери у которой превысил 
4 000 мл. Раствор норадреналина вводили в дозе 
0,5‒0,7 мкг · кг-1 · мин-1.

Проведена оценка влияния качественной со-
ставляющей инфузионной терапии на водно- 
электролитный и КОС крови. Инфузионная те-
рапия у первых 5 (16,6%) исследуемых пациенток 
включала растворы NaCl 0,9%, Рингера и глюкозы 
5% в соотношении 2:2:1. При достижении средне-
го объема вводимых препаратов 8 164–1 348 мл 
у пациенток выявлены признаки гиперхлореми-
ческого метаболического ацидоза. pH снизил-
ся до 7,23 (7,19‒7,26), нарос дефицит оснований 
(SBE) до -11,3 (-9,8…-11,9). Уровень Cl‒ составил 
115  (112‒116) ммоль/л, Сa2+  ‒ 0,61 (0,44‒0,78) 
ммоль/л. Отмечено повышение уровня Na+ до 
145 (142‒146) ммоль/л, что считали препятствием 
для коррекции ацидоза с помощью гидрокарбоната 
натрия в связи с высокой вероятностью развития 
гипернатриемии и гиперосмолярного синдрома. 
Выявленные изменения электролитного состава и 
КОС крови у пациентов заставили в дальнейшем пе-
рейти на сбалансированный раствор «Стерофундин 
изотонический», который был применен во второй 
группе у 25 (83,3%) пациенток. В этой группе нам 
удалось избежать разбалансированности гомеоста-
за. Показатели КОС составили: pH 7,4 (7,35‒7,45), 
SBE -5,0 (-4,3…-5,8), Cl‒ 108 (104‒110) ммоль/л, 
Na+ 139 (137‒140) ммоль/л. Уровень Ca2+ был ра-
вен 1,1 (0,88‒1,20) ммоль/л, и это позволило ис-
ключить дополнительное введение раствора CaCl 
с целью коррекции дефицита кальция. Из колло-
идных растворов использован препарат на основе 
сукцинилированного желатина (гелофузин) в объ-
еме 977,3 ± 626,4 мл для снижения риска развития 
острого почечного повреждения [6].

Средний объем диуреза за время анестезиоло-
гического пособия составил 2 583 ± 1 068 мл, или 
322,8 ± 15,67 мл/ч. На начальном этапе темп ди-
уреза был 37,04 ± 5,40 мл/ч, но по мере увеличе-
ния инфузионной нагрузки к моменту проведения 
ГИИХ он составлял уже 430,60 ± 27,84 мл/ч, а к 
концу операции достигал 503,20 ± 34,94 мл/ч. Ди-
урез медикаментозно не стимулировали.

Еще одним отличием в медикаментозном сопро-
вождении анестезиологического сопровождения 
явилась необходимость введения противорвотных 
препаратов, обусловленная высокой эметогенно-
стью препаратов платины, потенцированной приме-
нением ингаляционных анестетиков. С целью про-
филактики послеоперационной тошноты и рвоты 
за 30 мин до начала ГИИХ внутривенно вводили 
дексаметазон в дозе 20 мг, а за 10 мин до начала про-

Таблица 3. Объем вводимых инфузионных сред
Table 3. The volume of infusion media

Таблица 4. Почасовой объем вводимых 
инфузионных сред
Table 4. The volume of infusion media per hour

Состав инфузионно-трансфузионной 
терапии Объем

Кристаллоиды, мл 8 164,0 ± 1 348,0
Коллоиды, мл 977,3 ± 626,4
Свежезамороженная плазма, мл 1 515,0 ± 773,6
Эритроцитарная взвесь, мл 305 (0–570)
Общий объем 
инфузионно-трансфузионной терапии, мл 11 070,0 ± 2 243,5

Состав инфузионно-трансфузионной терапии Скорость,  
мл · кг-1 · ч-1

Инфузионный объем кристаллоидов 16,2 ± 4,6
Инфузионный объем коллоидов 1,85 ± 1,20
Инфузионный объем свежезамороженной плазмы 2,96 ± 1,68
Инфузионный объем эритроцитарной взвеси 0,67 ± 0,32
Инфузионный объем, общий 21,7 ± 6,1
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водили инфузию 16 мг ондасетрона, разведенного в 
100 мл NaCl 0,9%, в течение 15 мин.

Очередной немаловажной задачей врача-анесте-
зиолога при ведении таких пациентов в интраопе-
рационном периоде является профилактика гипо-
термии. Длительное время оперативного пособия, 
высокообъемная ИТТ, использование ламинарных 
потоков с охлаждением воздуха на входе могут при-
водить к стойкой гипотермии пациентов. Опасность 
этого явления заключается в том, что коагуляция, 
метаболический гомеостаз, противовоспалитель-
ный каскад и неврологический статус напрямую 
зависят от теплового гомеостаза [9]. Проводили 
профилактику гипотермии путем использования 
термоодеяла с поддержанием температуры одеяла 
на уровне 38‒41�С. При данном режиме температу-
ра тела не снижалась меньше 36�С в течение всего 
времени оперативного вмешательства.

У 4 (13,3%) пациенток при перитонеумэктомии 
в области правого купола диафрагмы выполнена 
резекция мышечного слоя с развитием пневмото-
ракса. Осложнение купировано дренированием 
плевральной полости в стандартной точке второ-
го межреберья во время оперативного вмешатель-

ства. В дальнейшем плевральный дренаж удален на 
3-и сут послеоперационного периода при рентгено-
логическом подтверждении расправленного легкого.

Заключение

Первый опыт анестезиологического сопровожде-
ния циторедуктивных операций с ГИИХ показал, 
что ряд вопросов требует дополнительного иссле-
дования.

Выявлено, что анестезиологическое пособие у па-
циентов при проведении циторедуктивных операций 
с ГИИХ является довольно сложным и требует уча-
стия подготовленной анестезиологической бригады.

Вопрос выбора шкалы анестезиологического риска, 
в связи с отсутствием оптимальной для данного вида 
операций, требует дальнейших исследований. Хотя, 
на наш взгляд, шкала анестезиологического риска 
Московского научного общества анестезиологов-ре-
аниматологов является более предпочтительной.

Множество требований, предъявляемых к ИТТ 
при таких операциях, указывают на увеличение 
объемов инфузии за счет сбалансированных кри-
сталлоидов.
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ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ РОПИВАКАИНОМ, ВЫЗЫВАЮЩАЯ 
ТРАНЗИТОРНУЮ СУБКЛИНИЧЕСКУЮ НЕВРОПАТИЮ
Р. Е. ЛАХИН, И. А. ГЕМУА, Б. Н. БОГОМОЛОВ, А. И. ЛЕВШАНКОВ

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург, РФ

Возникновение невропатии в послеоперационном периоде является редким осложнением, но может быть связано с проведением регио-
нарной анестезии. 
Цель проспективного обсервационного исследования ‒ обнаружение субклинических признаков невропатии после операций на брюшной 
полости. В группе 1 (n = 80) для проведения анестезии сочетали эпидуральную анестезию ропивакаином и общую комбинированную. 
В группе 2 (n = 95) проводили только общую комбинированную анестезию. Исследование выполняли через 3 сут и на 7-е сут после операции. 
Сенсорную невропатию выявляли с помощью монофиламентного тестирования и оценки температурной чувствительности. Неврологи-
ческих дефицитов, приводящих к развитию парезов, параличей, активных жалоб не установлено. Развитие субклинической невропатии 
после операций на брюшной полости выявлено в обеих группах. После регионарной блокады ропивакаином частота развития невропатии 
на 3-и сут после операции при монофиламентном тестировании была выше (7,5%), чем после общей анестезии (2,1%; p = 0,048). Резуль-
таты, полученные с помощью монофиламентного тестирования, аналогичны данным холодового теста (группа 1 ‒ 8,75%, группа 2 ‒ 2,1%; 
p = 0,046). Выявленная невропатия носила транзиторный характер, на 7-е сут ее явления регрессировали, остаточные явления субклини-
ческой невропатии оставались только у 1 пациента.
Ключевые слова: эпидуральная анестезия, ропивакаин, транзиторная невропатия
Для цитирования: Лахин Р. Е., Гемуа И. А., Богомолов Б. Н., Левшанков А. И. Эпидуральная анестезия ропивакаином, вызы-
вающая транзиторную субклиническую невропатию // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2019. – Т. 16, № 5. – С. 31-35. 
DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-31-35

EPIDURAL ANESTHESIA WITH ROPIVACAINE CAUSES TRANSIENT SUBCLINICAL NEUROPATHY

R. E. LАKHIN, I. А. GEMUА, B. N. BOGOMOLOV, А. I. LEVSHАNKOV

S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russian Federation

The development of neuropathy in the postoperative period is a rare complication but it may be associated with regional anesthesia. 
The objective of the prospective observational study was to detect subclinical signs of neuropathy after abdominal surgery. In Group 1 (n = 80), 
epidural anesthesia with ropivacaine and combined general anesthesia were used. In Group 2 (n = 95), only general combined anesthesia was 
applied. The assessment was performed in 3 and 7 days after the surgery. Monofilament testing and assessment of temperature sensitivity were 
used for detection of sensory neuropathy. No neurological disorders leading to the development of paresis, paralysis, or active complaints were 
found out. Subclinical neuropathy after abdominal surgery was detected in both groups. After regional block with ropivacaine, the incidence of 
neuropathy on the 3rd day after surgery during monofilament testing was higher (7.5%) versus general anesthesia (2.1%; p = 0.048). The results 
of monofilament testing were similar to the results of the cold test (Group 1 - 8.75%, Group 2 - 2.1%; p = 0.046). The detected neuropathy was 
transient, on the 7th day its manifestations regressed, residual signs of subclinical neuropathy persisted in 1 patient only.
Key words: epidural anesthesia, ropivacaine, transient neuropathy
For citations: Lakhin R.E., Gemua I.А., Bogomolov B.N., Levshankov А.I. Epidural anesthesia with ropivacaine causes transient subclinical 
neuropathy. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 5, P. 31-35. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-31-35
 

Возникновение периферической невропатии в 
послеоперационном периоде может быть связано 
с оперативным вмешательством и проведением 
регионарной анестезии [8]. Среди оперативных 
факторов невропатия чаще всего связана с хирур-
гическим повреждением тканей, использованием 
жгута, позиционным сдавлением, а также после-
операционным отеком тканей [6, 11]. Факторами 
развития невропатии, связанными с регионарной 
анестезией, являются травмирование нервного 
ствола иглой, интраневральное введение анесте-
тика, ишемическое повреждение давлением и объ-
емом анестетика, гематома, исходная аксональная 
невропатия, воспаление в месте введения, локаль-
ное токсическое действие местного анестетика 
[2, 6, 11]. В последние годы появилось большое 
количество как экспериментальных, так и клини-
ческих данных о наличии у местных анестетиков 
локального нейро- и миотоксического действия 
[4, 5, 10, 13].

Длительная невропатия после регионарной ане-
стезии, к счастью, развивается редко, и частота встре-
чаемости в литературе колеблется от 0,04 до 0,7% 
[3, 6]. Регистрируемая статистика этих осложнений 
связана с неврологическим дефицитом, который 
выявили только после появления жалоб у пациен-
тов. Изменений, которые не приводят к появлению 
активных жалоб у пациентов, практически никто не 
выявляет. В то же время D. Perretta et al. (2017), целе-
направленно осматривая пациентов, оперируемых на 
верхних конечностях, выявили, что после регионар-
ной блокады субклиническая невропатия возникает 
в 2 раза чаще по сравнению с общей анестезией [9].

Для выявления расстройств чувствительности 
у пациентов после регионарной анестезии реши-
ли обследовать пациентов без предшествующей 
невропатии. Для изучения влияния токсичности 
местного анестетика на развитие невропатии ис-
следовали сенсорную и температурную чувстви-
тельность после эпидуральной блокады, поскольку 
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при этом виде регионарной анестезии вероятность 
других факторов крайне низка. Для выявления ми-
нимальных изменений чувствительности использо-
вали тестирование при помощи монофиламентов 
Семмес – Вайнштейна. Монофиламентное тести-
рование потенциально может выявить небольшие 
сенсорные расстройства, которые могут не вызывать 
жалоб и могут быть не замечены пациентом или без 
целенаправленного исследования [1, 7].

Материал и методы

Проспективное обсервационное исследование 
одобрено этическим комитетом при Военно-ме-
дицинской академии им. С. М. Кирова (протокол 
№ 203 от 20.03.2018 г.) и выполнено на базе ее кли-
ник.

Критериями включения в исследование были: 
возраст пациентов 18‒75 лет; выполнение операций 
на органах брюшной полости. Критерии исключе-
ния: наличие энцефалопатии, исходной невропа-
тии, диагноз «сахарный диабет», отказ от участия 
в исследовании.

Набор пациентов происходил обсервационно, 
выбор анестезии осуществлял врач анестезио-
лог-реаниматолог, не принимавший участие в ис-
следовании, при осмотре пациента перед операцией. 
В группе 1 (n = 80) для проведения анестезии со-
четали эпидуральную и общую комбинированную 
анестезию. В группе 2 (n = 95) проводили только 
общую комбинированную анестезию. 

Премедикацию выполняли накануне операции: 
феназепам внутрь 0,0005 мг перед сном. Утром за 
30 мин до начала анестезии делали внутримышеч-
ную инъекцию кеторолака (100 мг) и супрастина 
(20 мг). В операционной после катетеризации пе-
риферической вены пациентам группы 1 в положе-
нии на боку выполняли пункцию и катетеризацию 
эпидурального пространства иглой Tuohy 18 G ме-
тодом потери сопротивления на уровне Th9-Th10. 
Катетер заводили на 4‒5 см краниально, тест-до-
за Sol. Lidocaini 2% ‒ 3 мл (60 мг). Далее осущест-
вляли инициацию эпидуральной анальгезии 8 мл 
0,5%-ным раствором ропивакаина (40 мг). Паци-
ентам обеих групп для индукции в анестезию мед-
ленно вводили пропофол (1,5‒2,0 мг/кг), фентанил 
(100 мкг), миоплегию достигали рокуронием бро-
мида (0,6 мг/кг). Для поддержания медикаментоз-
ного сна использовали севофлуран (0,7‒1,0 МАК). 
Поддержание эпидуральной анестезии во время 
операции у пациентов группы 1 за счет введения 
местного анестетика методом постоянной инфузии 
0,2%-ного раствора ропивакаина с помощью перфу-
зора со скоростью 8 мл/ч. По окончании операции 
эпидуральное введение ропивакаина отключали, 
катетер удаляли. Всем пациентам осуществляли 
искусственную вентиляцию в режиме CMV воз-
душно-кислородной смесью FiO2 0,5. Дыхательный 
объем устанавливали из расчета 6 мл/кг, PEEP 5 cм 
вод. ст. Во время операции проводили стандартный 

мониторинг ЭКГ, ЧСС, пульсоксиметрию, измеря-
ли артериальное давление неинвазивным способом. 
При необходимости целевые параметры систоли-
ческого артериального давления поддерживали с 
помощью норадреналина, который вводили микро-
струйно с помощью перфузора. Коррекцию вен-
тиляции проводили под контролем капнометрии 
для достижения режима нормовентиляции еtСO2 
35‒39  мм рт. ст. Дополнительно контролирова-
ли глубину медикаментозного сна по показателю 
биспектрального индекса (BIS = 45‒60), степень 
миорелаксации при помощи мониторинга нейро-
мышечной передачи TOF = 0‒1 (TOW-Watсh SX, 
Нидерланды). 

Тестирование невропатии проводили на этапах 
через 3 сут и на 7-е сут после операции. Осмотр 
выполняли по зонам сенсорных дерматомов. Сен-
сорную невропатию выявляли с помощью моно-
филамента 4,31, осуществляя 3-кратное прикосно-
вение в течение 1,5 с под углом 90° до небольшого 
прогиба монофиламента. В случае если хотя бы 
одно из этих прикосновений ощущалось, результат 
считался положительным. Отсутствие ощущений 
свидетельствовало о снижении чувствительности. 
Затем проводили оценку температурной блокады 
с помощью теста пробирки со льдом («Cold»-тест).

Статистическую обработку полученных резуль-
татов, а также построение графиков осуществляли 
с помощью программы IBM SPSS Statistics 25.0. 
Для  описания количественных данных, не под-
чиняющихся закону нормального распределения, 
представляли в виде медианы 25-го и 75-го перцен-
тилей – Ме (Q1; Q3). Межгрупповые сравнения в 
отношении номинальных данных проводили с ис-
пользованием U-теста Манна ‒ Уитни.

Результаты

Исследуемые группы не различались по возрасту, 
массе тела, росту, полу, тяжести состояния пациен-
тов (табл. 1). Пациентам были выполнены операции 
на желудке, тонкой и толстой кишке, прямой кишке 
(табл. 2). По длительности выполнения операций 
различий в группах 1 и 2 не выявлено: 140 (126,2; 
179,5) мин и 138,5 (125; 173) мин (U = 225, Z = -1,097, 
p = 0,273).

Каких-либо неврологических дефицитов, при-
водящих к развитию парезов, параличей, активных 
жалоб ни в одной группе не обнаружено. Для того 
чтобы исключить остаточное действие местного 
анестетика, послеоперационное тестирование не-
вропатии на первом этапе проводили на 3-и сут 
после операции. В ходе монофиламентного те-
стирования по зонам сенсорных дерматомов у 6 
пациентов группы 1 обнаружены зоны снижения 
чувствительности, в то время как у пациентов, ко-
торым проводили только общую анестезию, только 
у 2 пациентов. Эти различия были статистически 
значимы (табл. 3). Зоны снижения чувствительно-
сти не занимали весь дерматом, а были локальны 
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по областям. В основном нарушения возникали в 
области сегментов Th11, Th12, L1, L2, L4, L5. В этих 
же областях отмечено и снижение холодовой чув-
ствительности. В одном случае при обнаружении 
снижения температурной чувствительности сен-
сорная оценка монофиламентом чувствительных 
расстройств не выявила. Через 7 сут имевшиеся 
проявления невропатии регрессировали. Только у 
1 пациента сохранялись расстройства сенсорной и 
температурной чувствительности.

Обсуждение

Частота возникновения неврологических ослож-
нений после регионарной анестезии низкая. Так, по 
данным Итальянского реестра осложнений, связан-
ных с регионарной анестезией (RICALOR), общая 
частота осложнений составила 4,6 на 10 000 анесте-
зий, 4,1 на 10 000 нейроаксиальных блоков и 5,1 на 
10 000 для периферических блоков [3]. Подробный 
анализ представленных в реестре данных ослож-
нений после эпидуральной анестезии показал, что 

зафиксированные осложнения связаны с развити-
ем эпидурального абсцесса и непреднамеренной 
пункцией твердой мозговой оболочки, а какой-ли-
бо неврологической симптоматики не зарегистри-
ровано [3]. В данном исследовании не выявлено 
ни одного клинически значимого неврологическо-
го осложнения, которое бы привело к появлению 
неврологического дефицита или активных жалоб. 
Подавляющее большинство представленных в ли-
тературе работ исследуют или описывают невропа-
тию, связанную с регионарной анестезией, выявля-
ющуюся на основании жалоб пациента или явного 
неврологического дефицита [2, 3, 6]. Цель иссле-
дования ‒ обнаружение доклинических признаков 
развития невропатии с помощью монофиламентно-
го тестирования и оценки температурной чувстви-
тельности. Монофиламентное выявление невропа-
тии уже зарекомендовало себя вместо субъективных 
симптомов или физического осмотра [1, 7].

Проведенное исследование показало, что невро-
патия может развиться и без регионарной анестезии. 
После операций на брюшной полости субклини-
ческая невропатия возникла в 2,1% случаев. По-
слеоперационная невропатия после операций на 
брюшной полости была показана и в других иссле-
дованиях. Так, V. R. Velchuru et al. (2014) продемон-
стрировали, что клинически значимая невропатия 
развивалась у 1,5% пациентов, оперированных на 
толстой и прямой кишке [12]. Полученные резуль-
таты субклинической невропатии сложно сравни-
вать с имеющимися данными развития невропатии 
после регионарной анестезии, поскольку традици-
онно регистрируемые невропатии выявляют после 

Таблица 1. Характеристики обследованных пациентов
Table 1. Characteristics of the examined patients

Таблица 3. Результаты тестирования невропатии
Table 3. Results of neuropathy tests

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств
Table 2. Types of surgery

Показатель Группа 1 (n = 80) Группа 2 (n = 95) Критерий (количество степеней свободы, вероятность)
Возраст, лет 56 (45,75; 63,75) 57 (49,75; 62,75) U = 270, Z = -0,373, p = 0,709
Рост, см 173,5 (168; 175) 170 (161; 178) U = 264, Z = -0,497, p = 0,619
Масса тела, кг 75,5 (69,25; 77,25) 77 (70,25; 80,25) U = 258, Z = -0,62, p = 0,536

Тяжесть состояния 
по ASA, n (%)

II 32 (41,6) 37 (25)
Хи-квадрат Пирсона 0,844, df = 1, p = 0,359

III 48 (40) 58 (56,8)

Пол, n (%)
муж 24 (30) 34 (35,8)

Хи-квадрат Пирсона 0,343; df = 1; p = 0,559
жен 56 (70) 61 (64,2)

Время операции, мин 140 (126,2; 179,5) 138,5 (125; 173) U = 225, Z = -1,097, p = 0,273
Время анестезии, мин 155 (141,25; 194,5) 153,5 (140; 188,75) U = 245, Z = -0,896, p = 0,371

Виды оперативного вмешательства Группа 1
(n = 80)

Группа 2
(n = 95)

Резекция желудка 27 38
Операции на тонком кишечнике 20 26
Операции на толстом кишечнике 45 27
Брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки 8 4

Этап исследования Показатель Группа 1 (n = 80) Группа 2 (n = 95) Критерий (количество степеней свободы, 
вероятность)

3-и сут
Монофиламентное 

тестирование, n (%) 6 (7,5) 2 (2,1) U = 3584, Z = -1,977, p = 0,048

Холодовой тест, n (%) 7 (8,75) 2 (2,1) U = 3547, Z = -1,994, p = 0,046

7-е сут
Монофиламентное 

тестирование, n (%) 1 (1,25) 0 U = 3792, Z = -1,095, p = 0,273

Холодовой тест, n (%) 1 (1,25) 0 U = 3792, Z = -1,095, p = 0,273
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появления жалоб пациента либо неврологического 
дефицита. Единственная работа D. J. Perretta et al. 
(2017), в которой с помощью монофиламентов ис-
следовали появление субклинической невропатии 
после регионарной анестезии, показавшая, что она 
развивается в 12,59% случаев, а после общей – в 
6,94%, хотя разница в 5,65% не достигла статисти-
ческой значимости (p = 0,06), выполнена при трав-
матологических операциях на верхних конечностях 
и после периферической блокады [9].

Ограничением нашего исследования явилось ис-
пользование одного монофиламента 4,31. Возмож-
но, тестирование более тонкими монофиламентами 
позволило бы выявить еще больше субклинической 
невропатии.

Заключение

Развитие субклинической невропатии в послеопе-
рационном периоде выявлено после общей анестезии 
и после анестезии, сочетавшей общую и эпидураль-
ную. После регионарной блокады ропивакаином 
частота развития субклинической невропатии на 
3-и сут после операции при монофиламентном те-
стировании была выше, чем после общей анестезии 
(p = 0,048). Результаты, полученные с помощью мо-
нофиламентного тестирования, аналогичны данным 
холодового теста. Выявленная невропатия носила 
транзиторный характер, на 7-е сут ее явления ре-
грессировали, остаточные явления субклинической 
невропатии оставались только у 1 пациента. 
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Цель: оценка современной диагностической и прогностической значимости проадреномедуллина (ПАМ), а также определение целесо- 
образности расширения его использования в повседневной клинической практике.
Материал и методы. Проведен анализ основных источников литературы, посвященных ПАМ, опубликованных в период с 1993 по 2019 г. 
Результаты исследования. Определение тяжести развития системных расстройств, возможности обратного развития патологического про-
цесса и глобального прогноза в целом является неотъемлемым атрибутом при ведении пациентов, в особенности находящихся в критическом 
состоянии. Весомым подспорьем при сепсисе служит ПАМ. Осторожность в интерпретации следует проявлять при наличии у пациентов 
с сепсисом сопутствующей острой или хронической сердечно-сосудистой патологии, сахарного диабета. Существует основание полагать, 
что на этом возможности ПАМ не исчерпываются. Необходимо продолжение исследований его информационной ценности в комбинации 
с другими биомаркерами и шкалами, а также критическими состояниями неинфекционной природы, сопровождающимися развитием шока. 
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THE CLINICAL SIGNIFICANCE OF PROADRENOMEDULIN LEVEL IN BLOOD IN SEPSIS PATIENTS
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The objective: to evaluate the current diagnostic and prognostic significance of proadrenomedullin, as well as determine feasibility to expand its 
use in routine clinical practice.
Subjects and methods. The main publications on proadrenomedullin published in the period from 1993 to 2019 were analyzed. 
Results. Determining the severity of systemic disorders, the possibility of reversing the pathologies and global prognosis are essential aspects 
in the management of patients, especially those critically ill. Proadrenomedullin stands in good stead in sepsis. Caution in the interpretation should 
be exercised when patients with sepsis have concomitant acute or chronic cardiovascular diseases and diabetes mellitus. There are certain grounds 
to suppose that proadrenomedullin possesses some other capabilities. It is necessary to investigate further its prognostic value in combination with 
other biomarkers, scales and critical non-infectious conditions accompanied by shock. 
Key words: proadrenomedullin, sepsis, biomarkers 
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Для констатации развития сепсиса как сложного 
патологического процесса инфекционного генеза 
предложено использовать огромный пул различных 
биологических субстанций, число которых прибли-
жается к двумстам [6, 10, 17, 23, 28, 36, 44]. Общим 
недостатком биомаркеров, применяемых в качестве 
подспорья в диагностике сепсиса, являются невы-
сокие чувствительность и специфичность, относи-
тельно пролонгированная кинетика, как правило, 
высокая стоимость и отчужденность от повседнев-
ной клинической практики. Пресепсин, внедренный 
в практику японскими исследователями одним из 
последних, имеет неприемлемо широкую «серую 
зону», что, безусловно, затрудняет обоснование оп-
тимальной универсальной для различных клини-
ческих ситуаций диагностической точки, величина 
которой может колебаться от 362 до 2 866 пг/мл 
[45, 48]. В этой связи, учитывая нарастающую рас-
пространенность сепсиса, аналитический обзор 

посвящен оценке современной диагностической и 
прогностической значимости практически не ис-
пользуемого в рутинной практике, но зарегистри-
рованного в России такого биомаркера, как про- 
адреномедуллин (ПАМ).

Патофизиология адреномедуллина. Адреноме-
дуллин (АДМ) – гормокин (гормон, обладающий 
цитокиноподобным эффектом), представляет собой 
полипептид, включающий 52 аминокислоты, син-
тез которого также опосредован через экспрессию 
семейства генов кальцитонина. Термин «гормо-
кин» означает способность некоторых гормонов и 
их предшественников оказывать действие, подоб-
ное цитокинам, в реализации процесса воспаления 
бактериальной природы. Доказано, что развитие 
инфекционного процесса сопровождается экспрес-
сией генов семейства кальцитонинов, в результате 
чего наблюдается существенное увеличение экстра-
нейроэндокринного синтеза (в лейкоцитах, клетках 
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паренхиматозных органов, адипоцитах и др.) про-
кальцитонина, АДМ, пептидов CGRP-I, CGRP-II с 
последующим их появлением в высоких концентра-
циях в системном кровотоке [24, 25]. Исследователи, 
первично выделив АДМ у пациентки с феохромо-
цитомой, образующийся в мозговом слое надпочеч-
ников, в последующем установили возможность его 
синтеза в сердце, легких, аорте и почках [21, 24, 25]. 
Подобно прокальцитонину (ПКТ), экспрессия ге-
нов, контролирующих его синтез в различных ор-
ганах и тканях, происходит под действием провос-
палительных цитокинов и липополисахарида. При 
сепсисе в условиях снижения периферического кро-
вотока вследствие вазоконстрикторных эффектов 
катехоламинов АДМ обеспечивает компенсатор-
ное восстановление тканевой перфузии и снижение 
процесса капиллярной проницаемости прежде всего 
в местах его повышенной секреции [4, 5, 7, 20, 31, 
41, 43, 46]. Наряду с вазодилатирующим действи-
ем, АДМ оказывает некоторые метаболические эф-
фекты, обладает иммуномодулирующим и прямым 
бактерицидным влиянием на инфект. Полагают, что 
увеличение концентрации АДМ в крови связано 
также со снижением его экскреции почками.

Технология определения содержания проадрено-
медуллина в плазме крови. Несмотря на высокую 
клиническую целесообразность контроля АДМ в 
плазме крови, имевшая место проблема заключа-
лась в достоверном определении его уровня в силу 
короткого периода полураспада (22 мин) из-за раз-
рушения протеазами и формирования комплексов с 
комплементом [27]. Предшественник АДМ ‒ ПАМ ‒ 
является более стабильной субстанцией, при этом 
напрямую отражая содержание АДМ в крови. Поэ-
тому более надежным методом оценки содержания 
АДМ является измерение стабильного суррогатного 
маркера, его среднецепочного фрагмента – ПАМ, 
который отщепляется от молекулы предшествен-
ника в соотношении 1:1 и не подвергается разруше-
нию протеазами, так как предположительно явля-
ется нефункциональным побочным продуктом [40]. 
У  здоровых лиц концентрация ПАМ составляет 
0,4 нмоль/л (0,20–0,97). Его измерение в плазме 
крови проводится с помощью автоматизированного 
иммунохимического анализатора Thermo Scientific™ 
B·R·A·H·M·S™ MR-proADM KRYPTOR™. Подку-
пает несколько моментов: определенная доказан-
ность клинического использования, возможность 
быстрого получения информации для принятия 
тактического решения, небольшой объем плазмы 
крови, измерение с помощью широко распростра-
ненного реагента ЭДТА. Сам принцип измерения 
ПАМ основан на технологии TRACE™ (усиленное 
излучение криптата с временным разрешением), 
при которой измеряется сигнал от иммунокомплек-
са. Основой технологии TRACE™ является безыз-
лучательная передача энергии от донора ‒ клет-
кообразная структура с ионом европия в центре 
(криптат) к акцептору, который является частью 
химически модифицированного, светособирающего 

водорослевого протеина (XL 665). Близость донора 
и акцептора (XL 665), когда они являются частью 
иммунокомплекса, и перекрывание спектра излуче-
ния донора и спектра абсорбции акцептора, с одной 
стороны, усиливают флюоресцентный сигнал крип-
тата, а с другой ‒ увеличивают время жизни сигнала 
акцептора, позволяя измерить флюоресценцию с 
временной задержкой. При возбуждении образца 
азотным лазером с частотой 337 нм донор (криптат) 
излучает сигнал большой длительности в милли-
секундном диапазоне с частотой 620 нм, тогда как 
акцептор (XL 665) формирует сигнал малой дли-
тельности в наносекундном диапазоне с частотой 
665 нм. При соединении двух компонентов в один 
иммунный комплекс усиление сигнала и увеличе-
ние долговечности сигнала акцептора происходят 
на частоте 665 нм и поэтому возможно измерение в 
микросекундах [1]. Исследованию подлежит плазма 
крови, отобранная в пробирки с ЭДТА. Если про-
цесс исследования будет проводиться в течение 24 ч 
после забора крови, то образцы следует хранить при 
комнатной температуре или при температуре 2‒8°С. 
В ином случае их требуется разделить и хранить в 
замороженном состоянии (-20°С). Образцы мож-
но замораживать и размораживать 3 раза. Образцы 
плазмы крови с концентрациями, превышающими 
диапазон прямого измерения, обнаруживаются в 
течение первых минут инкубации, затем автомати-
чески разводятся и повторно анализируются. После 
измерения флюоресцентного сигнала данные, полу-
ченные от программы, сравниваются с хранимой в 
памяти калибровочной кривой. Требуемая инфор-
мация записывается в память устройства после счи-
тывания штрих-кода с карты реактива. Устойчивая 
работа анализатора обеспечивается проведением 
калибровки прибора для каждой новой партии и в 
дальнейшем каждые 14 дней. Процедура контроля 
осуществляется каждый день. Более чем за четверть 
века представления результатов исследований в 
различных изданиях международной клинической 
медицины можно выделить следующие полезные 
для практического рассмотрения к применению 
направления.

Общая тяжесть состояния, выраженность орган-
ной дисфункции и содержание проадреномедуллина. 
В клинических исследованиях показано нараста-
ние содержания ПАМ параллельно тяжести ин-
фекционного процесса: при сепсисе – 1,8 (0,4‒5,8) 
нмоль/л; тяжелом сепсисе – 2,3 (1,0–17,6) нмоль/л; 
септическом шоке – 4,5 (0,9–21,0) нмоль/л. Опреде-
лена также тесная корреляция с индексами тяжести 
широко распространенных шкал тяжести общего 
состояния АРАСНЕ II и SAPS II и содержанием в 
крови ПКТ и ИЛ-6. Сравнение прогностической 
ценности ПАМ со шкалами оценки тяжести у паци-
ентов с сепсисом продемонстрировало его неоспо-
римое преимущество (табл.) [8].

В какой-то степени очевидно, что содержание 
ПАМ в крови (точка разделения 3,9 нмоль/л) об-
ладает лучшим балансом чувствительности и специ- 
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фичности, чем итоговые значения калькуляции по 
шкалам АРАСНЕ или SAPS. Более того, с практи-
ческих позиций важно, что при расчете индекса 
тяжести состояния по шкалам требуется измерять 
значительное число лабораторных параметров. 
Продолжение исследований с учетом современных 
подходов к статистическому анализу (одно-, много-
факторный анализ, построение характеристических 
кривых и др.), использование для анализа обяза-
тельной сегодня шкалы SOFA подтвердило правиль-
ность выводов, сделанных M. Crist-Crain et al. [8, 9].

Установлено, что раннее повышение уровня ПАМ 
наблюдается при кандидемии, легочных и нейрохи-
рургических инфекциях, а также в результате тер-
мической травмы [13, 18]. Между тем наибольшее 
количество клинических исследований выполнено 
у лиц с тяжелой патологией легких, развившейся на 
фоне инфекций нижних дыхательных путей: вне-
больничная пневмония, хроническая обструктивная 
болезнь легких с острой дыхательной недостаточ-
ностью, острый респираторный дистресс-синдром 
[2, 8, 9, 37]. В отличие от ПКТ, зарегистрирована 
достоверная разница исходного уровня ПАМ у 
умерших и выживших пациентов этого профиля – 
1,7 (0,4–17,6) против 8,5 (0,8–21,0) нмоль/л. 

Появились исследования, которые показыва-
ют, что уровень ПАМ обеспечивает более точную 
стратификацию пациентов с сепсисом в общей 
популяции септических больных в сравнении с 
распространенными шкалами и другими биомар-
керами [15]. Авторами было предложено делить 
всех больных на 3 группы согласно шкале SOFA 
и тяжести полиорганной недостаточности (ПОН): 
≤ 7 баллов; 8–13 баллов; ≥ 14 баллов, где леталь-
ность составляла 14,6; 27,7; 41,8% соответственно. 
С позиции результатов данных исследований на-
ходит подтверждение концепция о существовании 
различных фенотипов сепсиса, что надо учитывать 
при проведении диагностики, терапии и прогноза.

Информационная ценность комбинации про- 
адреномедуллина, прокальцитонина и шкал оценки 
тяжести состояния или выраженности органной 
дисфункции. Высокая информационная значимость 
содержания в плазме крови ПАМ показана при его 
комбинированном использовании с популярной в 
пульмонологии шкалой CURB-65, значения кото-
рой коррелируют с тяжестью как общего состояния, 

так и органной дисфункции. Авторами исследова-
ния на основании конкретных значений ПАМ и 
CURB-65 разработан тактический алгоритм отно-
сительно места оказания помощи. Когда содержа-
ние ПАМ колеблется в пределах 0,75–1,5 нмоль/л 
и CURB-65 – 2 балла (средний риск), больной го-
спитализируется в профильное отделение. Ранней 
госпитализации в ОРИТ подлежат лица с ПАМ бо-
лее 1,5 нмоль/л и индексом тяжести по CURB-65 
3–5 балла (рис.) (адаптировано из Albrich et al.) [2]. 

Практически аналогичные данные получены при 

сочетанном применении шкалы NEWS и уровня 
ПАМ по выписке из стационара (отделение неот-
ложной помощи) в течение 24 ч. В расчет прини-
мали индекс NEWS от 2 до 5 баллов и содержание 
ПАМ в крови менее 0,87 нмоль/л [11]. Вероятно, 
самым значимым в публикациях последнего вре-
мени явилось обоснование оценки ответа на прово-
димое лечение по уровню ПАМ. В этой связи стала 
рассматриваться возможность проведения эскала-
ции и деэскалации терапии [15]. Полагают, что в 
данном отношении два биомаркера (ПКТ и ПАМ) 
дополняют друг друга, в особенности при разно-
направленном изменении их содержания. В част-
ности, имеются наблюдения снижения ПКТ при 
стабильном уровне или повышении содержания в 
крови ПАМ [12, 13, 19]. Принимая во внимание, 
что ПАМ лучше, чем ПКТ, c позиций выживаемо-
сти отражает ответ на системную антибиотикоте-
рапию, считается целесообразным проведение ее 
эскалации при росте уровня ПАМ. И, наоборот, 
низкий индекс тяжести ПОН (SOFA менее 7) при 
уменьшении содержания ПАМ в крови указывает 
на возможность проведения деэскалации и транс-
фера из отделения реанимации в промежуточный 
блок, где больше ухода, чем интенсивной терапии 
[16, 22, 30, 34, 35, 47]. Аналогичные данные совсем 
недавно получены D. Andaluz-Ojeda et al., показав-

Таблица. Сравнение прогностической ценности шкал 
оценки общей тяжести состояния и проадреномедуллина 
у пациентов с сепсисом
Table. Comparison of the prognostic value of assessment scales 
for the general severity and proadrenomedullin in sepsis patients

Параметр Точка 
разделения

Чувствитель- 
ность

Специфич- 
ность

Проадрено- 
медуллин 3,9 нмоль/л 83,3% 87,8%

АРАСНЕ II 25 баллов 75,0% 70,7%
SAPS II 70 баллов 58,3% 92,7%

НИЗКИЙ РИСК

CURB-65 0-1 / CRB65 0 +
Pro-ADM <0,75 нмоль/л

СРЕДНИЙ РИСК

CURB-65 2 / CRB65 1 или
Pro-ADM 0,75-1,5 нмоль/л

ВЫСОКИЙ РИСК

CURB-65 3-5 / CRB65 2-4 
или Pro-ADM >1,5 нмоль/л

• Госпитализация не требуется:
- Амбулаторное лечение;
- Организация лечения на дому;
- Помещение пациента в отделение 
  сестринского наблюдения.

• Рассмотреть возможность 
 госпитализации
• Повторная оценка 
 при необходимости

• Госпитализация; 
 рассмотреть необходимость 
 помещения пациента в отделение 
 интенсивной терапии

Рис. Определение группы риска и выбор места 
проведения терапии
Fig. Determination of risk groups and choice of place of therapy
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шими целесообразность измерения ПАМ у больных 
с нетяжелой ПОН с целью предсказания исхода [3]. 
В самое последнее время внимание клиницистов 
было обращено на комбинацию уровня ПАМ и зна-
чение шкал ранней тревоги.

Экономический эффект от такого действия 
очевиден – оптимизация работы койки в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Между тем в России промежуточные отделения с 
самостоятельным статусом пока отсутствуют, поэ-
тому и эффект от такого действия в отечественной 
системе оказания медицинской помощи представ-
ляется значительно меньшим в силу объективной 
возможности задержки пребывания пациента в 
ОРИТ. Этому способствует и отсутствие фикси-
рованной стоимости койко-дня в реанимационном 
отделении. Тем не менее в связи с нарастающей ан-
тибиотикорезистентностью, в особенности в дан-
ных подразделениях лечебно-профилактического 
учреждения (ЛПУ), ростом затрат и фатальной ле-
тальности проблема только актуализируется [42]. 
Безусловно, данный алгоритм является мощным 
подспорьем в выборе места оказания лечебной 
тактики. Однако мы полагаем, что и локальные 
особенности оказания медицинской помощи в кон-
кретном ЛПУ будут также влиять на показания 
для госпитализации в ОРИТ.

Проадреномедуллин и оценка ответа на проводи-
мую терапию. Вероятно, самым значимым в публи-
кациях последнего времени явилось обоснование 
оценки ответа на проводимое лечение по уровню 
ПАМ. Между тем заметим, что ранняя идентифи-
кация прогрессирования системного воспаления 
оставляет резерв времени для понимания причи-
ны отсутствия ответа на терапию: наличие неса-
нированного инфекционного очага, неадекватная 
схема терапии, декомпенсация сопутствующей па-
тологии, прогрессирование органной или систем-
ной дисфункции и ПОН при правильном лечении. 
В этой связи стала рассматриваться возможность 
проведения эскалации и деэскалации терапии [15]. 
Абсолютное значение ПАМ при поступлении в 
ОРИТ значимо отличалось у умерших и выживших 
в течение 28 дней пациентов: 4,0 (2,3–7,2) нмоль/л 
и 8,2 (5,2–12,6) нмоль/л. В то время как величина 
дельты уровня ПАМ на 1‒4-е сут как в сторону по-
вышения, так и понижения значения не оказывала 
влияния на исход болезни. Обращает на себя вни-
мание, что при снижении содержания ПКТ в плазме 
крови на 50% и более на 4-й день от поступления 
летальность в группах не отличалась. Кроме того, у 
лиц со снижением ПКТ значимо увеличивался риск 
развития нозокомиальных инфекций различной 
локализации. Отметим также, что при снижении 
уровня ПКТ на 50% и повышении ПАМ более часто 
возникала необходимость контроля полноценности 
санации локуса инфекции. У пациентов ОРИТ с 
умеренно выраженным персистирующим синдро-
мом ПОН по шкале SOFA 28-дневная летальность 
зависела от содержания в плазме крови ПАМ. Ле-

тальность была 13,8% при низкой или снизившейся 
в динамике концентрации ПАМ и составляла 47,5% 
при сохранении высоких значений этого биомарке-
ра [15]. Эти факты дают основание утверждать, что 
ПАМ более надежно отражает ответ на терапию, чем 
ПКТ. По площади под ROC-кривой он превосходит 
такие биомаркеры инфекции, как С-реактивный 
белок (СРБ), ПКТ и лактат при расчете 7-дневной 
летальности, неблагоприятного исхода в ОРИТ и 
в стационаре, 90-дневной выживаемости. Практи-
ческая ценность ПАМ существенно возрастет, если 
принять во внимание громоздкость шкал SOFA, 
APACHE II, SAPS II, требующих выполнения не 
менее 5–12 лабораторных анализов, а в некоторых 
случаях учета возраста и сопутствующей патологии. 
В то же время появились исследования, не сумев-
шие обнаружить по динамике ПАМ, ПКТ и СРБ 
возможность предсказания ответа на антибактери-
альную терапию при возникновении во внебольнич-
ных условиях инфекции мочевыводящих путей [39].

Прогноз качества жизни и отдаленной выжива-
емости. M. Nickler et al. обследовали пациентов с 
внебольничной пневмонией различной степени тя-
жести (n = 753) с помощью специализированной 
шкалы (EQ-50), оценили качество жизни через 30 
дней от начала заболевания и через 6 лет (n = 349) 
установили, что только 2 биомаркера из 5 исследо-
ванных имели корреляцию с ней. В это число вошли 
ПАМ и предсердный натрийуретический пептид. 
Ни в коей степени не влияли на качество жизни 
значения ПКТ, СРБ и лейкоцитов крови. В струк-
туре EQ-50 обнаруженная взаимосвязь касалась 
прежде всего обычной активности и способности 
к самообслуживанию [32]. В 10-летнем наблюде-
нии J. Odermatt et al., посвященном 134 пациентам 
с инфекцией нижних дыхательных путей, отмечено, 
что умерло от всех причин всего лишь 6%. При этом 
содержание в плазме крови ПАМ в период болез-
ни было статистически значимо выше у впослед-
ствии (на протяжении 10 лет) умерших пациентов: 
0,5 нмоль/л (0,4–1,3) против 0,2 нмоль/л (0,1–0,5); 
p = 0,02 [33].

Ложноположительные результаты. У кого их ве-
роятность возрастает? Изменения в демографии 
населения отражаются и на пациентах с сепсисом. 
Медиаторный хаос, присущий сепсису, может отра- 
зиться на течении сердечно-сосудистой и эндокрин-
ной патологии, способствуя в том числе ее обостре-
нию. С другой стороны, сложно представить себе 
процесс декомпенсации со стороны данных систем в 
остром или хроническом варианте без участия АДМ. 
В этой связи неудивительно, что появились резуль-
таты исследований, демонстрирующих увеличение 
содержания в крови ПАМ без сепсиса при острой 
сердечно-сосудистой патологии. Так, увеличение 
содержания ПАМ свидетельствовало о повышении 
риска развития острой сердечной недостаточности 
и смерти [14, 29, 38]. Вместе с тем показано, что риск 
неблагоприятного исхода на протяжении 28 дней 
практически исключается, если при поступлении 
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в ОРИТ содержание ПАМ в плазме крови не пре-
вышало 0,83 нмоль/л [26].

Заключение

В настоящее время в клинической медицине 
определение тяжести развития системных рас-
стройств, возможности обратного развития патоло-
гического процесса и глобального прогноза в целом 
является неотъемлемым атрибутом при ведении 
пациентов, в особенности находящихся в критиче-

ском состоянии. Весомым подспорьем при сепсисе 
служит ПАМ. Осторожность в интерпретации сле-
дует проявлять при наличии сопутствующей острой 
или хронической сердечно-сосудистой патологии, 
сахарном диабете. Существуют основания полагать, 
что на этом возможности ПАМ не исчерпываются. 
Необходимо продолжение исследований его ин-
формационной ценности в комбинации с другими 
биомаркерами и шкалами, а также критическими 
состояниями неинфекционной природы, сопрово-
ждающимися развитием шока.
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РИСКИ РАЗВИТИЯ КРИТИЧЕСКИХ ИНЦИДЕНТОВ 
ПРИ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ ТРАНСПОРТИРОВКЕ ПАЦИЕНТОВ 
В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ
Н. П. ШЕНЬ1,2, А. С. МИНИН3

1Тюменский государственный медицинский университет, г. Тюмень, РФ
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Цель: оценка рисков неблагоприятного исхода у пациентов с критическими состояниями на основе изучения опыта межгоспитальной 
транспортировки пациентов в Тюменской области. 
Методика. Изучены результаты транспортировки 338 пациентов стационаров Тюменской области за 4 мес. 2018 г., с целью формирования 
однородности группы использовали критерии исключения (для оценки изменений параметров гемодинамики из исследования исключены 
пациенты с предстоящими или недавно выполненными оперативными вмешательствами на сердце, а также пациенты, у которых в бли-
жайшие 6 мес. имел место острый инфаркт миокарда, и дети в возрасте до 14 лет, у которых показатели гемодинамики зависят от возраста).
Результаты. Межгоспитальная эвакуация пациентов в ночное время суток была статистически значимо ассоциирована с более низкими 
показателями систолического артериального давления, более низкой оценкой по шкале ком Глазго, чаще требовала проведения искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ) в пути. 
Выводы. Тяжесть состояния пациентов, подвергаемых межгоспитальному трансферу, тесно ассоциирована с состоянием трех систем: 
дыхательной, сердечно-сосудистой и центральной нервной. При низкой оценке функций данных систем возможно увеличение риска 
ухудшения состояния пациентов во время эвакуации. Оценка функции данных систем должна быть положена в основу угрозометрических 
шкал риска транспортировки. Установлено, что нарушение сознания и необходимость седации коррелируют с тяжестью состояния (r = 0,46; 
p = 0,03) и потребностью в ИВЛ (r = 0,55; p = 0,05), что при отсутствии своевременного решения о протезировании функции дыхания мо-
жет послужить сигналом к началу проведения ИВЛ в пути. Межгоспитальная эвакуация в ночное время суток чаще требует проведения 
ИВЛ, что при отсутствии своевременного принятия решения об интубации пациента может приводить к непосредственно связанному с 
транспортировкой ухудшению состояния (t = 2,19; p = 0,03) и росту риска развития критических инцидентов.
Ключевые слова: межгоспитальная транспортировка, эвакуация, критические состояния, критические инциденты
Для цитирования: Шень Н. П., Минин А. С. Риски развития критических инцидентов при межгоспитальной транспортировке пациентов в 
Тюменской области // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2019. – Т. 16, № 5. – С. 43-48. DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-43-48

THE RISK OF UNFAVORABLE OUTCOMES IN CRITICALLY ILL PATIENTS DURING  INTERHOSPITAL 
TRANSPORTATION IN TYUMEN REGION

N. P. SHEN1,2, А. S. MININ3

1Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia
2Regional Clinical Hospital no. 1, Tyumen, Russia
3Tyumen Regional Center for Disaster Medicine, Tyumen, Russia

The objective: assessment of the risk of unfavorable outcomes in critically ill patients based on the experience of interhospital transportation 
in Tyumen Region. 
Methods. The results of 338 patients’ transportation from hospitals of the Tyumen Region for 4 months of 2018 were studied. To assure the group 
homogeneity, exclusion criteria were used (in order to assess changes in hemodynamic parameters, patients with upcoming or recently performed 
cardiac surgery, those who had acute myocardial infarction in the last 6 months, were excluded from the study, as well as children under 14 years 
old, whose hemodynamic parameters depended on the age).
Results. Interhospital evacuation of patients at night was statistically significantly associated with lower systolic blood pressure, lower Glasgow 
coma score, and more often required artificial pulmonary mechanical ventilation (APV) on the way. 
Conclusions. The severity of the condition of patients undergoing interhospital transfer is closely associated with the state of three systems: 
respiratory, cardiovascular and central nervous systems. With unfavorable assessment of functions of these systems, the risk of deterioration of 
the patient's condition during evacuation can accelerate. Tests of these systems’ functions should be the basis of the scales aimed to assess the 
transportation risk. It was found that impaired consciousness and the need for sedation correlated with condition severity (r = 0.46; p = 0.03) and 
the need for artificial pulmonary ventilation (r = 0.55; p = 0.05), and if the decision on APV was not made in due time it could serve as a signal 
to start mechanical ventilation during transportation. Interhospital evacuation at night often requires APV, which in the absence of the timely 
decision about the patient’s intubation can lead to a deterioration of the condition directly associated with transportation (t = 2.19; p = 0.03) and 
the increased risk of critical incidents.
Key words: interhospital transportation, evacuation, critical states, critical incidents 
For citations: Shen N.P., Minin А.S. The risk of unfavorable outcomes in critically ill patients during  interhospital transportation in Tyumen Region. 
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 5, P. 43-48. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-43-48
 

По данным J. D. Clough et al., среди госпитализи-
рованных пациентов около 10% подвергаются меж- 
госпитальному трансферу, но межгоспитальная 

транспортировка повышает риск ухудшения 
состояния здоровья тяжелобольного пациента. 
В 1993 г. они опубликовали результаты анализа 
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летальности среди транспортированных пациен-
тов в сравнении с поступившими непосредственно 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), подчеркнув, что переведенные больные 
имели более высокий риск смерти (в 2,7 раза), 
а межгоспитальная транспортировка ассоцииро-
вана с 29% смертей [8]. 

Несмотря на то что в многочисленных исследо-
ваниях оценивались различные факторы, прогнози-
рующие общую смертность в ОРИТ, работ, которые 
бы конкретно касались факторов риска развития 
критических инцидентов и ухудшения состояния 
у пациентов, переводимых из одной больницы в 
другую, мало. В этом отношении большой интерес 
представляют исследования J. J. Ligtenberg et al. и 
J. J. Patel et al., в которых было указано на факторы 
риска развития летального исхода в первые 24 ч 
после транспортировки пациента из одного ста-
ционара в другой [21, 23]. Основным параметром, 
на который предложили ориентироваться авторы, 
явилась шкала SOFA. Между тем в ней предусмо-
трены исследование газов крови и подсчет индекса 
оксигенации, что в условиях российской практики 
не всегда возможно ввиду плохой оснащенности 
удаленных от центров клиник. Помимо этого, ряд 
пациентов, например с тяжелыми отравлениями, 
демонстрируют высокую летальность и при малых 
значениях, рассчитанных по интегральным шка-
лам [18]. Во многих исследованиях, посвященных 
межгоспитальным трансферам, можно увидеть 
весьма слабую доказательную базу для оценки 
транспортабельности [16, 17, 19].

В России, так же как и во всем мире, нет един-
ства подходов. Так, в Свердловской области в 2000 г. 
была внедрена шкала оценки транспортабельно-
сти «Екатеринбург 2000». На сегодняшний день она 
утверждена действующим приказом МЗ Свердлов-
ской области для регионального использования [5]. 
Многочисленные субъекты Российской Федерации 
с развитой системой проведения медицинской эва-
куации (Красноярский край, Кузбасс и др.) также в 
основном обобщают имеющийся опыт [1].

Межбольничные переводы могут спасти жизни, 
но они дороги, сложны с точки зрения логистики 
и рискованны. Сам транспортный процесс связан 
с риском ухудшения состояния. Частота нежела-
тельных явлений из-за транспортировки пропор-
циональна продолжительности трансфера, тяже-
сти заболевания или травмы и опыту медицинского 
сопровождения [10]. С конца 1970-х гг. проблемы 
безопасности стали поводом для нескольких ис-
следований, посвященных тому, когда, как и куда 
переводить больных в критическом состоянии. Од-
ним из первых был сформулирован вывод о том, 
что более ранний перевод, преемственность реани-
мационных мероприятий и интенсивной терапии, 
так же как и время поездки, а также максимально 
плавное передвижение выгодны для пациентов [2, 4, 
6, 27]. В 1986 г. J. Ehrenwerth et al. пришли к выводу, 
что с помощью специализированной транспортной 

команды, достижения гемодинамической стабили-
зации и обеспечения мониторинга можно безопас-
но транспортировать тяжелобольных пациентов на 
достаточно большие расстояния [12].

Несмотря на то что уже в 1990-х гг. были опубли-
кованы первые руководства по транспорту тяжело-
больных пациентов, в представленном в 1999 г. об-
зоре все же сообщалось о нежелательных явлениях, 
имеющих место при 70% транспортировок [9, 15]. 
Авторы призвали специалистов следовать руко-
водящим принципам, касающимся организации 
логистики, подготовки персонала, оборудования и 
мониторинга [30]. Новые руководства продолжали 
подчеркивать особенности, касающиеся обучения и 
тренингов персонала, усовершенствования обору-
дования [25, 29, 31]. Тем не менее продолжали пу-
бликоваться сведения и об инцидентах, связанных с 
высоким риском, многие из которых было возможно 
предупредить при неукоснительном соблюдении 
имеющихся стандартов [20, 21, 26, 32]. Без сомне-
ния, тяжесть состояния пациента и необходимость 
протезирования жизненно важных функций явля-
ются факторами, приводящими к повышению числа 
нежелательных инцидентов в процессе транспор-
тировки и по ее окончании. Дыхательная система 
в этом отношении является одной из наиболее уяз-
вимых [20].

Исследования контроля качества и мер по по-
вышению безопасности должны базироваться на 
точных и надежных данных. Однако сообщаемая 
частота нежелательных явлений варьирует от 3 до 
75% не только из-за различий в показателях, но 
и по причине использования разных критериев 
[7, 14, 24]. Например, С. Philpot et al. определили 
как «критические инциденты» такие факторы, как 
непреднамеренная экстубация, сложная интуба-
ция, потеря внутривенного доступа, ошибки при 
введении лекарственных средств, пневмоторакс и 
другие случаи, требующие проведения экстренной 
или неотложной коррекции [24]. Другие исследо-
ватели за критические инциденты принимают и 
перегоревшие предохранители оборудования или 
задержку при транспортировке [11]. Эти разные 
определения затрудняют сравнение частоты и тя-
жести инцидентов, в то время как отчеты о них со 
стандартизованными определениями имеют боль-
шое значение для управления качеством, а также 
для исследовательских целей.

Суммируя имеющиеся данные литературы, мож-
но заключить, что респираторные нежелательные 
явления чаще всего проявляются неадекватной вен-
тиляцией или кислородной десатурацией с частотой 
от 0 до 15% [21, 28, 32]. Отказ оборудования или тех-
нические проблемы могут составлять до 46% всех 
инцидентов [22]. Описываемые случаи варьируют 
со средней частотой от 9 до 36% [13, 32].

Таким образом, прогнозирование неблагоприят-
ного исхода и ухудшения состояния пациентов в 
период транспортировки и в 1-е сут после нее яв-
ляется актуальным.
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Цель работы: оценка рисков неблагоприятного 
исхода транспортировки у пациентов в критическом 
состоянии.

Материал и методы

Дизайн исследования – продольное когортное. 
Изучены результаты транспортировки 338 пациен-
тов стационаров Тюменской области за 4 мес. 2018 г. 
(произвольным образом выбраны 4 мес. года – фев-
раль, апрель, август и октябрь). Из них 144 (42,6%) 
пациента были перевезены между стационарами го-
рода и 194 (57,4%) – транспортированы между горо-
дами; 148 пациентов (43,8%) имели хирургическую 
патологию и 190 (56,2%) ‒ были терапевтического 
профиля. Из 338 пациентов 127 (37,6%) новоро-
жденных, также транспортировано 30 (8,8%) детей 
и 22 (6,5%) беременные женщины. Искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) во время транспорти-
ровки проводили 87 (25,7%) пациентам. Кроме того, 
24 (7,1%) пациентам осуществляли вспомогатель-
ную вентиляцию легких в режиме назального CPAP 
(постоянной поддержки положительным давлени-
ем). Вертолетом было эвакуировано 28 (8,3%) паци-
ентов, 4 (1,2%) – самолетом, остальные – наземным 
транспортом. В первые 24 ч после транспортировки 
умерли 2 (0,6%) пациента; у 3 (0,8%) пациентов ле-
тальный исход наступил в момент консультирова-
ния и решения вопроса о транспортабельности.

Учитывая разнородность выборки, было решено 
оценить состояние гемодинамики как фактор, непо-
средственно указывающий на возможность ухудше-
ния состояния и прогрессирования полиорганной 
дисфункции. Для этой цели из исследования ис-
ключены пациенты с предстоящими или недавно 
выполненными оперативными вмешательствами на 
сердце, а также лица, у которых в ближайшие 6 мес. 
имел место острый инфаркт миокарда. Исключены 
были также дети до 14 лет, у которых показатели 
гемодинамики зависят от возраста, в том числе с 
учетом того, что среди транспортированных ново-
рожденных основную долю составляли пациенты с 
врожденными пороками сердца. Также исключены 
выжившие пациенты, длительность госпитализации 
которых в ОРИТ после транспортировки составила 
менее 24 ч. Таким образом, в исследовании остался 
41 пациент.

Из соматической патологии у пациентов, ото-
бранных для дальнейшего анализа, имели место 
заболевания органов дыхания (12,2%), централь-
ной нервной системы (менингиты и менингоэнце-
фалиты) (9,7%), болезни системы кровообраще-
ния (9,7%). По одному пациенту (по 2,4%) было 
с острым нарушением мозгового кровообращения, 
заболеванием крови и отравлением. Среди хирур-
гических пациентов у 17% имелись травмы, у 4,8% ‒ 
ожоги; 7,3% пациенток транспортировались в связи 
с осложнениями беременности и родов. Средний 
возраст больных составил 40,0 ± 2,5 года [14; 71]. 
Ни у одного пациента во время транспортировки 

не возникало потребности в инотропных препа-
ратах и вазопрессорах. С использованием ИВЛ 
транспортированы 13 (31,7%) больных, из них 
седацию выполняли 9 (21,9%). Среднее расстоя-
ние между объектами здравоохранения составило 
200,7 ± 22,0 км [10; 790]. Днем был транспортирован 
31 (75,6%) пациент и 10 (24,4%) – в ночное время 
суток. Длительность транспортировки составила 
3,4 ± 0,3 [0,5; 11] ч. Тяжесть состояния пациентов 
перед транспортировкой оценивали в баллах от 1 до 
6, где 6 – максимум. Условно цифра отражала число 
систем, вовлеченных в полиорганную дисфункцию.

Статистическую обработку материала выпол-
няли с помощью пакета программ Statistica. Опи-
сательные статистики количественных данных 
представлены в виде медианы (Ме) и квартильного 
интервала. Тест на нормальность распределения не 
проводили. В исследовании также использовали 
вариационную статистику: производили расчет 
t-критерия Стьюдента для несвязанных совокуп-
ностей и корреляционный анализ с вычислением 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена.

Результаты исследования

При анализе состояния транспортированных 
пациентов использовали корреляционный анализ, 
показавший тесную связь между клиническими па-
раметрами дыхательной и церебральной функции. 
Так, корреляция дыхательных расстройств с потреб-
ностью в проведении ИВЛ была тесно связана с 
нарушениями сознания и потребностью в седации 
(r = 0,60; p = 0,01). В свою очередь нарушения со-
знания и необходимость в седации коррелировали с 
тяжестью состояния (r = 0,46; p = 0,03) и потребно-
стью в ИВЛ (r = 0,55; p = 0,05). Тяжесть состояния 
не была ассоциирована с полом (t = 0,67; p = 0,05), 
хотя отмечалась некоторая тенденция к большему 
угнетению сознания у лиц женского пола (сред-
няя оценка по шкале ком Глазго составила у муж-
чин 11,2 ± 1,1, у женщин ‒ 9,5 ± 1,7 балла, t = 0,82, 
p = 0,41), что, впрочем, не имело статистической 
значимости.

Схожая ситуация отмечалась и при изучении вли-
яния длительности транспортировки на состояние 
центральной гемодинамики, в частности на показа-
тели систолического артериального давления. Ко-
эффициент корреляции показателей составил 0,29 
(низкую степень, p > 0,05). Между тем при анализе 
влияния расстояния на изменения гемодинамики 
пациентов не выявлено даже тенденции (r = 0,015), 
что отражало правильный тактический подход к вы-
бору транспортных средств – сокращение времени 
транспортировки пациентов в критическом состо-
янии путем применения воздушного транспорта. 

Время суток, в которое осуществлялась транспор-
тировка пациентов, имело немаловажное значение. 
Пациенты, перевозимые в светлое время суток, де-
монстрировали лучшие показатели по состоянию 
респираторной функции, реже требовали приме-
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нения ИВЛ во время транспортировки (t = 2,12; 
p = 0,04, отличия статистически значимы). Ночную 
транспортировку выполняли при статистически 
значимо более низких показателях систолическо-
го артериального давления (118,03 ± 1,00 против 
114,3 ± 1,2; t = 2,39; p = 0,02), впрочем, не выходя за 
пределы нормальных значений. Общая тенденция 
была такова: ночная транспортировка ассоциирова-
лась с более тяжелым состоянием пациента (степень 
тяжести состояния больных, транспортированных 
днем, составляла 3,19 ± 0,10 балла, эвакуируемых 
ночью – 3,5 ± 0,1 балла; отличия статистически зна-
чимы, t = 2,19; p = 0,03).

Обсуждение

В 1-е сут после межгоспитальной транспорти-
ровки в Тюменской области у 0,6% переведенных 
пациентов развивался летальный исход, что значи-
тельно реже, чем представлено в опубликованных 
на сегодняшний день обзорах [21, 23]. Например, 
J. J. Ligtenberg et al. [21] продемонстрировали, что 
6% пациентов умирали в течение первых 24 ч после 
межгоспитального перевода. В нашем исследовании 
пациенты, переводимые в ночное время суток, наби-
рали больший условный балл при оценке тяжести 
состояния. При этом не учитывался еще один не-
маловажный фактор – состояние адаптации систем 
сопровождающего персонала; не проводились тесты 
на утомляемость и скорость реакции (принятия ре-
шений) в дневное и ночное время суток. Между тем 
в работе О. А. Муллаяровой [3], посвященной ин-
тегративной оценке состояния здоровья медицин-
ского персонала бригад неотложной медицинской 
помощи, было установлено, что после суточного 
дежурства происходят статистически значимое 
снижение SрO2, повышение систолического АД и 
уровня кортизола, а также ухудшение мнестических 
способностей.

Следует отметить ограничение данного ис-
следования, связанное с малочисленностью ис-
следуемой группы, и при дальнейшем изучении, 
возможно, выявленные тенденции, в том числе 
большая уязвимость женского пола, приобретут 
характер зависимости или станут более досто-
верными факторами риска развития критических 
инцидентов или нежелательных событий в про-
цессе эвакуации.

Выводы

1.	 Тяжесть состояния пациентов, подвергаемых 
межгоспитальному трансферу, тесно ассоциирова-
на с состоянием трех систем: дыхательной, сердеч-
но-сосудистой и центральной нервной. При низкой 
оценке функций данных систем возможно увеличе-
ние риска ухудшения состояния пациентов во время 
эвакуации. Оценка функции данных систем должна 
быть положена в основу угрозометрических шкал 
риска транспортировки.

2.	 Нарушения сознания и необходимость седа-
ции коррелируют с тяжестью состояния (r = 0,46; 
p = 0,03) и потребностью в ИВЛ (r = 0,55; p = 0,05), 
что при отсутствии своевременного решения о про-
тезировании функции дыхания может послужить 
сигналом к началу проведения ИВЛ в пути.

3.	 Межгоспитальная эвакуация в ночное время 
суток ассоциирована с более тяжелым состояни-
ем пациента (по условной оценке степени тяжести 
состояния больные, транспортированные днем, 
имели 3,19 ± 0,10 балла, эвакуируемые ночью  – 
3,5 ± 0,1 балла; t = 2,19; p = 0,03), чаще требует 
проведения ИВЛ, что при отсутствии своевремен-
ного принятия решения об интубации пациента 
может приводить к непосредственно связанному с 
транспортировкой ухудшению состояния (t = 2,19; 
p = 0,03) и росту риска развития критических ин-
цидентов.
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СНИЖЕНИЕ РАСХОДА СЕВОФЛУРАНА И ФЕНТАНИЛА 
ПРИ ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ ПУТЕМ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА В СОСТАВЕ 
ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ (ПРОСПЕКТИВНОЕ СЛЕПОЕ 
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
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Цель исследования: сравнить параметры гемодинамики, концентрацию севофлурана на выдохе, расход фентанила за время операции, 
интенсивность болевого синдрома при проведении общей комбинированной анестезии с использованием дексмедетомидина и без него.
Материалы и методы: выполнено проспективное слепое рандомизированное исследование у пациенток онкогинекологического профиля 
с участием двух групп с применением дексмедетомидина и без него.
Результаты. В исследуемых группах выявлены изменения гемодинамики, концентрации севофлурана на выдохе, расхода фентанила. 
Разницы в интенсивности болевого синдрома в исследуемых группах не обнаружено.
Выводы. Концентрация севофлурана на выдохе, а также расход фентанила меньше в группе с использованием дексмедетомидина. Интен-
сивность болевого синдрома не отличалась в двух исследуемых группах.
Ключевые слова: общая комбинированная анестезия, дексмедетомидин, агонисты α2-адренорецепторов, анестезия у онкологических пациентов
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севофлурана и фентанила при онкогинекологических операциях путем использования дексмедетомидина в составе общей анестезии 
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REDUCTION OF SEVOFLURANE AND FENTANYL CONSUMPTION THROUGH DEXMEDETOMIDINE USE 
AS A PART OF GENERAL ANESTHESIA IN ONCOGYNECOLOGICAL SURGERY 
(A PROSPECTIVE BLIND RANDOMIZED STUDY)

K. А. TSYGАNKOV1, R. E. LАKHIN1, D. А. АVERYANOV1, А. V. SCHEGOLEV1, А. А. АNDREENKO1, А. D. KHАLIKOV2

1S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia
2City Clinical Oncology Dispensary, St. Petersburg, Russia

The objective: to compare hemodynamic parameters, expiratory concentration of sevoflurane, fentanyl consumption during the surgery, the intensity 
of the pain syndrome during general combined anesthesia with and without dexmedetomidine.
Subjects and methods: a prospective, blind, randomized study was performed in patients with oncogynecological disorders divided into two groups, 
where dexmedetomidine was used and not.
Results. In the studied groups, changes in hemodynamics, expiratory concentration of sevoflurane, and fentanyl consumption were observed. 
There was no difference in the pain intensity between the groups.
Conclusions. The expiratory concentration of sevoflurane, as well as the consumption of fentanyl, were lower in the group where dexmedetomidine 
was used. The intensity of the pain syndrome did not differ between two groups.
Key words: general combined anesthesia, dexmedetomidine, α2-adrenoceptor agonists, anesthesia in cancer patients
For citations: Tsygankov K.А., Lakhin R.E., Аveryanov D.А., Schegolev А.V., Аndreenko А.А., Khalikov А.D. Reduction of sevoflurane and fentanyl 
consumption through dexmedetomidine use as a part of general anesthesia in oncogynecological surgery (a prospective blind randomized study). 
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 5, P. 49-55. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-49-55
 

По данным Международного агентства по иссле-
дованию рака, среди всех злокачественных ново-
образований онкогинекологические заболевания 
занимают второе место в мире по распространен-
ности [15]. Хирургический метод сегодня остается 
основным способом лечения этой патологии. Совре-
менные принципы анестезиологического пособия 
регламентируют использование многоуровневой 
защиты, способной блокировать поток ноцицептив-
ной афферентации из операционной раны [2, 3]. Для 
этого при онкологических операциях с общей ане-
стезией сочетают регионарные методики [1, 4]. Од-

нако выполнение эпидуральной блокады возможно 
не во всех случаях (отказ пациента, технические 
сложности, прием антиагрегантов и антикоагулян-
тов), поэтому ведутся поиски альтернативных путей 
защиты от болевой импульсации. Одним из таких 
способов, обеспечивающих дополнительную защи-
ту от болевой афферентации, является включение 
дексмедетомидина как компонента общей анесте-
зии [5]. Данный препарат является селективным 
агонистом α2-адренорецепторов, который обладает 
такими фармакологическими эффектами, как седа-
тивный, анксиолитический, обезболивающий [6, 7]. 
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Предположили, что использование дексмедетоми-
дина в составе многокомпонентной анестезии может 
улучшить качество проводимой анестезии, умень-
шая фармакологическую нагрузку наркотических 
анальгетиков и расход ингаляционных анестетиков.

Цель: сравнить параметры гемодинамики, кон-
центрацию севофлурана на выдохе, расход фента-
нила за время операции, интенсивность болевого 
синдрома при проведении общей комбинированной 
анестезии с использованием дексмедетомидина и 
без него.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Выполнено проспективное 
слепое рандомизированное исследование на базе 
СПбГБУЗ «Городской клинический онкологиче-
ский диспансер». После предварительного одобре-
ния локального этического комитета в исследова-
ние включены пациентки в возрасте от 18 до 75 лет. 

Критериями включения в исследование слу-
жили выполнение плановой гинекологической 
операции в условиях общей комбинированной 
анестезии с интубацией трахеи и искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ), отказ пациенток от 
пункции и катетеризации эпидурального про-
странства, тяжесть состояния по American Society 
of Anesthesiologists (ASA) II‒IV. Критериями ис-
ключения стали: невозможность экстубации паци-
ентки в операционной, противопоказания к исполь-
зованию дексмедетомидина (наличие у пациентки 
атриовентрикулярных блокад II‒III степени (при 
отсутствии искусственного водителя ритма), не-
контролируемая артериальная гипотензия, острая 
цереброваскулярная патология). 

При планировании анестезии методом блочной 
рандомизации пациентки разделены на две группы: 
группа 1 (основная, n = 20), в которой проводили 
общую комбинированную анестезию; группа 2 (кон-
трольная, n = 20) с использованием общей комбини-
рованной анестезии с дополнительным введением 
дексмедетомидина (рис. 1).

Всем пациенткам накануне операции выполняли 
премедикацию по схеме: феназепам 0,0005 мг перед 
сном внутрь. 

После применения рандомизации исследователь 
набирал шприц с раствором NaCl 0,9% или с дексме-
детомидином и устанавливал расчетную скорость. 
Врач анестезиолог-реаниматолог, который проводил 
анестезиологическое обеспечение, не знал, какой рас-
твор вводили пациенткам. В предоперационной уста-
навливали периферический венозный катетер, затем 
пациенткам группы 1 внутривенно вводили раствор 
NaCl 0,9%, пациенткам группы 2 ‒ дексмедетомидин 
из расчета 0,6 мкг/кг в течение 10 мин. Индукцию 
анестезии в обеих группах обеспечивали пропофо-
лом (1,5‒2,0 мг/кг), фентанилом 100 мкг, миопле-
гию – рокурония бромидом (0,6 мг/кг). После про-
ведения индукции пациенткам группы 1 с помощью 
инфузомата вводили раствор NaCl 0,9%, пациенткам 

группы 2 микроструйно в дозировке 0,6 мкг/кг в 1 ч 
подключали дексмедетомидин. На этапе ушивания 
брюшины введение препарата прекращали. На этапе 
поддержания анестезии использовали севофлуран, 
необходимый объемный процент которого контро-
лировали на основании биспектрального индекса 
(BIS), целевыми цифрами которого считали 40‒60, 
анальгезию достигали дискретным введением фен-
танила по 100 мкг на травматичных этапах операции 
или в случае развития гипердинамической реакции 
системы кровообращения. 

После интубации проводили ИВЛ в режиме не-
прерывной принудительной вентиляции с пара-
метрами, обеспечивающими постоянную концен-
трацию конечно-выдыхаемого углекислого газа 
35‒40 мм рт. ст. 

В исследуемых группах сравнивали частоту ге-
модинамических изменений: неинвазивное среднее 
артериальное давление (САД) и частоту сердечных 
сокращений (ЧСС) исходные, через 10 мин, до и по-
сле индукции, после интубации, после разреза кожи 
и экстубации. Коррекцию показателей гемодинамики 
выполняли с помощью введения норадреналина при 
снижении САД более чем на 25% от исходного или 
снижение систолического артериального давления 
(АДсист) менее 90 мм рт. ст., с последующим анализом 
дозировки в двух группах. Брадикардией считали сни-
жение ЧСС менее 60 уд/мин. При этом если снижение 
ЧСС сопровождалось гемодинамической реакцией, 
вводили атропин в дозировке 0,01 мг/кг. Концентра-
цию севофлурана на выдохе (etSev) контролировали 
каждые 10 мин, ориентируясь на глубину медикамен-
тозного сна по показателю BIS. Введение фентанила 
контролировали по ЧСС более 90 уд/мин, повыше-
нию САД более чем на 25% от исходного. После экс-
тубации пациенткам проводили оценку глубины седа-
ции с использованием шкалы Ramsay, а также уровня 
послеоперационной боли у пациентов по 10-балльной 
цифровой рейтинговой шкале, где 0 баллов – боли нет, 
1‒4 слабая боль; 5‒6 умеренная боль и 7‒10 сильная. 
Болевой синдром оценивали после экстубации в покое 
и при покашливании.

Число пациентов, включенных
в исследование (n = 40)

Группа 1 (основная) (n = 20):
общая комбинированная анестезия

Рандомизация (n = 40)

Группа 2 (контрольная) (n = 20):
общая комбинированная анестезия +

дексмедетомидин

Анализ
группа 1 (n = 20):

исключений не было

Анализ
группа 2 (n = 20):

исключений не было

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Design of the study
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Статистическую обработку полученных резуль-
татов осуществляли с помощью программы IBM 
SPSS Statistics 23.0. Для описания количествен-
ных данных, имеющих нормальное распределение, 
использовали M ± SD. Если данные не подчиня-
лись закону нормального распределения, то их 
представляли в виде медианы 25-го и 75-го пер-
центилей – Ме (Q1; Q3). С целью поиска внутри-
групповых различий САД и ЧСС использовали 
критерий Фридмана, одновыборочный критерий 
Вилкоксона с учетом расчета нового критического 
уровня статистической значимости. Межгруппо-
вые сравнения в отношении номинальных данных 
проводили с использованием χ2 Пирсона с по-
правкой Йейтса, а для количественных данных –  
U-теста Манна ‒ Уитни.

Результаты исследования

Значимых различий между исследуемыми груп-
пами по антропометрическим данным, тяжести со-
стояния по ASA, времени операции и анестезии у 
больных не выявлено (табл. 1). При анализе сопут-
ствующей соматической патологии статистически 
значимых различий также не обнаружено. Выпол-
ненные операции включали пангистерэктомии и 
расширенные пангистерэктомии с оментэктомией, 

которые по количеству не имели статистически зна-
чимых различий в исследуемых группах.

На начальном этапе исследования проведен 
анализ гемодинамических изменений САД и ЧСС 
в исследуемых группах. С целью оценки влияния 
дексмедетомидина на САД выполнен поиск внутри-
групповых различий и межгрупповых сравнений по-
лученных данных. В группе 1 выявлено, что САД 
на контролируемых этапах различалось (Fr = 14,89, 
df = 5, p = 0,011), поэтому для определения этапа, на 
котором произошло снижение САД, проведены по-
парные апостериорные сравнения (новый критиче-
ский уровень значимости p = 0,017). Отличия между 
исходным значением САД выявлены только на этапе 
разреза кожи с достоверной статистической разни-
цей p = 0,002. При выполнении схожего анализа в 
группе с применением дексмедетомидина были так-
же отмечены внутригрупповые различия: Fr = 25,67, 
df = 4, p = 0,000. Апостериорные сравнения выявили 
статистическую разницу уже на этапе индукции, а 
также интубации и разреза кожи (p = 0,002).

Поскольку снижение САД в группе с применени-
ем дексмедетомидина происходило на более ранних 
этапах, чем в группе 1, то после выявления внутри-
групповых различий провели анализ межгрупповых 
сравнений САД, результаты которого представлены 
в табл. 2. В ходе данного анализа обнаружено, что 

Критерий и  сопутствующая патология Группа 1 Группа 2 Критерий (количество степеней свободы, вероятность)
Возраст, лет 54,5 (48; 58,7) 64,5 (53,5; 69) U = 65, Z = -1,552, p = 0,137
Рост, см 165 (160; 173) 163 (159; 167) U = 86, Z = -1,105, p = 0,285
Масса тела, кг 73 (50; 88) 68 (60,25; 81,75) U = 94, Z = -0,184, p = 0,874

Тяжесть состояния 
по ASA, n (%)

III 12 (80) 11 (73)
χ² Пирсона 0,186, df = 1, p = 0,666

IV 3 (20) 4 (27)
Время анестезии, мин 110 (105; 125,25) 100 (87,5; 116,25) U = 80, Z = -0,833, p = 0,427
Время операции, мин 90,5 (85; 108) 77,5 (70; 90) U = 60, Z = -1,752, p = 0,085
Гипертоническая болезнь 10 (66) 13 (86) χ² Пирсона 0,167, df = 1, p = 0,196
Хроническая сердечная недостаточность 9 (60) 12 (80) χ² Пирсона 0,1429, df = 1, p = 0,232
Сахарный диабет I, II типа 5 (33) 7 (46) χ² Пирсона 0,556, df = 1, p = 0,457
Ожирение I, II, III ст. 6 (40) 8 (53) χ² Пирсона 0,136, df = 1, p = 0,713

Таблица 1. Характеристики обследованных пациенток
Table 1. Characteristics of the examined patients

Таблица 2. Результаты межгрупповых сравнений САД 
Table 2. Comparison of systolic blood pressure between the groups 

Критерий
Группа 1 Группа 2

U-тест Манна – Уитни
Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)

САД исходное 95 (91; 100) 92 (87; 98) U = 89,5, Z = -0,956, p = 0,345
САД на столе / 10 мин 94 (84; 102) 94 (78; 105) U = 103, Z = -0,396, p = 0,713
САД до индукции 94 (70; 102,25) 94 (75; 99) U = 89,5, Z = -0,393, p = 0,701
САД после индукции 95 (65; 95) 77 (74; 91) U = 64, Z = -2,023, p = 0,045*
САД после интубации 79 (63; 100,5) 75,5 (60; 82,75) U = 78, Z = -0,922, p = 0,376
САД после разреза 72 (65; 83) 74 (68; 83,5) U = 87, Z = -0,507, p = 0,635
САД после экстубации 78 (73; 101) 71 (68; 77) U = 54, Z = -2,431, p = 0,015*

Примечание: * здесь и в табл. 3, 4 ‒ p < 0,05
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в группе 2 на этапе индукции САД не только сни-
жалось по сравнению с исходным, но и было ста-
тистически значимо меньше, чем в группе 1. Более 
низкий уровень САД определялся также на этапе 
индукции и экстубации.

Частота снижения САД более чем на 25% от ис-
ходного в группе 1 составляла 26%, в группе 2 ‒ 20%. 
Полученные различия не имели статистической 
разницы: χ2 Пирсона 0,186, df = 1, p = 0,666. С це-
лью коррекции артериальной гипотензии использо-
вали вазопрессорную поддержку норадреналином. 
В группе 1 частота использования данного препа-
рата составляла 23%, в группе 2 ‒ 20%. Выявлен-
ные результаты не имели различий как по частоте 
использования, так и скорости введения вазопрес-
сорной поддержки: χ2 Пирсона 1,429 df = 1, p = 0,426.

С целью выявления изменений ЧСС в исследу-
емых группах выполнен поиск внутригрупповых 
различий, которые выявлены в обеих группах. 
В группе 1 показатели различий ЧСС на этапах ане-
стезии составили: Fr = 32,629, df = 5, p = 0,000, по-
следовательно проведены попарные апостериорные 
сравнения (новый критический уровень значимости 
p = 0,0125). Отличия между исходным значением 
ЧСС обнаружены только на этапе разреза кожи с 
достоверной статистической разницей p = 0,001. 
В группе 2 при выявлении внутригрупповых раз-
личий: Fr = 31,18, df = 4, p = 0,000, апостериорные 
сравнения определили статистическую разницу на 
этапах: индукции, интубации (p = 0,001), разреза 
кожи (p = 0,002), экстубации (p = 0,006). 

Затем для использования степени влияния 
дексмедетомидина проведен анализ межгруппо-
вых сравнений, результаты которого представлены 
в табл. 3.

В результате данного сравнительного анализа 
выявлены отличия ЧСС на всех этапах исследова-
ния, за исключением исходного ЧСС. Графическое 
изображение изменения ЧСС в группах на этапах 
анестезии представлено на рис. 2.

В ходе изучения изменений ЧСС на этапах ане-
стезии проанализировали частоту развития бради-
кардии менее 60 уд/мин. В группе 1 она составляла 
20%, в группе 2 ‒ 80%. Данные результаты имели 
статистические различия: χ2 Пирсона 13,393, df = 1, 

p = 0,0001. Несмотря на высокую частоту развития 
брадикардии в группе 2, в коррекции не было не-
обходимости. Напротив, в группе 1 в 20% случаев 
брадикардия была гемодинамически значимой, что 
требовало введения атропина в дозировке 0,01 мг/кг.

Анализ концентрации севофлурана на выдохе по-
казал значимое снижение расхода etSev в группе 2, 
подтвержденное статистическим уровнем различия 
(табл. 4). В то же время глубина медикаментозного 
сна по показателю BIS в исследуемых группах не 
отличалась.

Далее выполнили расчет общей дозировки 
фентанила, потребовавшегося для проведения 
операции. Выявлено, что в группе 1 затрачено 
500 (400; 800) мкг фентанила, в группе 2 ‒ 300 (300; 
400) мкг. Данные результаты имели статистическое 
различие: U = 20, Z = -3,707, p = 0,000.

После экстубации произведена оценка уровня 
седации по шкале Ramsay, которая в группе 1 соста-
вила 2 (2; 3), в группе 2 ‒ 4 (3; 4). При статистиче-
ском анализе выявлены различия: U = 10, Z = -4,384, 
p = 0,000. Далее определяли уровень болевого син-

Таблица 3. Результаты межгрупповых сравнений ЧСС 
Table 3. Comparison of heart rate between the groups

Критерий
Группа 1 Группа 2

U-тест Манна – Уитни
Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)

ЧСС исходное 89 (70; 97) 86 (82; 89) U = 90, Z = -0,937, p = 0,367

ЧСС на столе / 10 мин 89 (70; 97) 84 (65; 88) U = 58,5, Z = -2,246, p = 0,023*

ЧСС до индукции 93 (79; 94) 71 (60; 76) U = 33, Z = -3,301, p = 0,001*

ЧСС после индукции 77 (69; 84) 61 (55; 69) U = 24,5, Z = -3,657, p = 0,000*

ЧСС после интубации 81 (67; 89) 61 (60; 64) U = 8, Z = -4,348, p = 0,000*

ЧСС после разреза 63 (59; 76) 63 (59; 76) U = 57, Z = -2,315, p = 0,021*

ЧСС после экстубации 85 (73; 88) 56 (54; 67) U = 27, Z = -3,536, p = 0,000*

Исходная
ЧСС

На  столе
через
10 мин

До
индукции

После
индукции

Этапы

ЧС
С

 в
 м
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50,00

60,00

70,00

80,00

90,00

100,00
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интубации

После
экстубации

После
разреза

кожи

Группа 1

Группа 2

Рис. 2. Изменение ЧСС на этапах анестезии
Fig. 2. Changes in heart rate at the various stages of anesthesia
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дрома в покое, который в группе 1 составил 1,7 (1; 6), 
в группе 2 ‒ 1,7 (1;4): U = 189, Z = -4,345, p = 0,947. 
При покашливании интенсивность болевого син-
дрома как в группе 1, так и в группе 2 составля-
ла 2 (1; 3), что не имело статистических отличий: 
U = 176, Z = -3,763, p = 0,732.

Обсуждение результатов

В результате сравнения течения анестезии и 
раннего послеоперационного периода у пациенток 
онкогинекологического профиля при проведении 
общей комбинированной анестезии с использовани-
ем дексмедетомидина и без него обнаружено разли-
чие изучаемых параметров между двумя группами 
пациентов.

В ходе исследования получено отсутствие ста-
тистической разницы САД в сравниваемых груп-
пах. В то же время у пациентов при использова-
нии дексмедетомидина брадикардия наблюдалась 
чаще  (80%), в отличие от группы, где данный 
препарат не использовали (20%). Согласно ранее 
проведенным исследованиям, брадикардия и гипо-
тензия ‒ наиболее частые явления при введении 
дексмедетомидина [3, 8]. Данный эффект обуслов-
лен высокой селективностью к альфа-2 адреноре-
цепторам и, как следствие, симпатолитического 
действия  [6]. Клиническое проявление данного 
эффекта заключается в снижении САД и ЧСС в 
результате уменьшения выброса норадренали-
на [5]. В то же время A. Snapir et al. продемонстри-
ровали в исследовании на здоровых добровольцах 
двухфазное действие препарата в зависимости от 
дозировки. Так, при низких концентрациях отме-
чено снижение АД и ЧСС, а перфузия миокарда 
уменьшена на 27%. Напротив, при высоких кон-
центрациях выявлены повышение АД (системного, 
легочного и венозного), увеличение сопротивле-
ния периферических сосудов и снижение ЧСС и 
отсутствие влияния на перфузию миокарда, но при 
длительном введении препарата отмечено увели-
чение сопротивления коронарных сосудов [13]. Та-
ким образом, действие дексмедетомидина снижает 
реакцию на хирургический стресс, в то же время 
это создает риск развития осложнений у пациен-
тов с компрометированной системой кровообра-
щения [8]. В ходе анализа литературы выявлены 

случаи остановки кровообращения при исполь-
зовании дексмедетомидина [4, 11]. Ряд авторов 
исследований приходят к выводу, что основные 
факторы развития асистолии связаны с наличием 
атриовентрикулярной блокады или использова-
нием дексмедетомидина в качестве седации при 
спинальной анестезии у пациентов с сопутствую-
щей кардиальной патологией, в частности блокады 
левой ножки пучка Гиса [4, 11]. Решить данную 
проблему пытались E. J. Ahn et al., когда с целью 
премедикации использовали атропин 0,5 мг после 
инициации спинального блока и перед введением 
насыщающей дозы дексмедетомидина. В резуль-
тате исследования получено снижение частоты 
брадикардии с 22 до 7%, при этом отмечено повы-
шение диастолического давления и САД [3].

Анализ общей дозы фентанила показал снижение 
вводимого препарата в группе 2. Схожие результаты 
подтверждены и другими исследованиями. Выявлено, 
что использование дексмедетомидина снижает дози-
ровку опиоидов как во время операции, так в раннем 
послеоперационном периоде [9, 12]. Данный положи-
тельный эффект позволяет снизить риск депрессии 
дыхания в раннем послеоперационном периоде, а так-
же ряд побочных эффектов, вызванных опиоидной 
желудочно-кишечной дисфункцией [10, 14]. Целью 
данного исследования не ставили оценку потребно-
сти опиоидных анальгетиков в послеоперационном 
периоде. Однако ранее выполненные исследования 
продемонстрировали у пациентов, которым во вре-
мя операции вводили дексмедетомидин, количество 
опиоидных препаратов, направленных на купирова-
ние болевого синдрома, было значительно ниже, что 
позволяло начать раннюю активизацию [9, 12]. 

В данном исследовании удалось уменьшить по-
требность не только в опиоидных анальгетиках, но 
и концентрацию ингаляционного анестетика – се-
вофлурана. Снижение минимальной альвеолярной 
концентрации (МАК) было выявлено и в исследо-
вании с изофлураном. Так, Aantaa R. et al. проде-
монстрировали снижение МАК изофлурана на 47% 
при использовании дексмедетомидина [2]. В другом 
исследовании со схожим дизайном R. J. Fragen про-
демонстрировал снижение концентрации севофлу-
рана на выдохе 17% [7]. 

При оценке интенсивности болевого синдрома 
статистически значимых различий не выявлено. 

Таблица 4. Сравнение концентрации севофлурана на выдохе 
Table 4. Comparison of expiratory sevoflurane concentration

Критерий
Группа 1 Группа 2

U-тест Манна – Уитни
Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)

etSev через 10 мин 1,7 (1,3; 1,7) 1,4 (1,2; 1,6) U = 67, Z = -1,448, p = 0,164
etSev через 20 мин 1,6 (1,5; 1,8) 1,3 (1,2; 1,6) U = 45, Z = -2,839, p = 0,004*
etSev через 35 мин 1,8 (1,6; 1,8) 1,2 (1,1; 1,3) U = 3, Z = -4,652, p = 0,000*
etSev через 50 мин 1,8 (1,5; 1,9) 1,1 (1; 1,3) U = 13, Z = -4,153, p = 0,000*
etSev через 60 мин 1,8 (1,6; 1,8) 1,2 (1,0; 1,3) U = 4, Z = -3,440, p = 0,000*
etSev через 75 мин 1,6 (1,5; 1,9) 1,1 (1; 1,3) U = 13, Z = -4,174, p = 0,000*
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Схожие результаты получены и в другом исследо-
вании [12].

Выполненное исследование содержит и ограни-
чения. Для объективной оценки ноцицептивной 
импульсации необходим индивидуальный расчет 
для каждого пациента скорости введения фента-
нила с расчетом плазменной концентрации данного 
препарата. Также отсутствие аппаратов объектив-
ной оценки ноцицептивной-антиноцицептивной 
системы вынуждает ориентироваться только на 
гемодинамические показатели.

Таким образом, результаты данного исследования 
не противоречат общемировым публикациям. По-
казана возможность использования дексмедетоми-
дина у пациенток онкогинекологического профиля.

Выводы

1.	 Снижение САД в сравнении с исходным зна-
чением в группе 1 выявлено на этапе разреза кожи. 
В группе 2 обнаружены различия на этапе индукции, 
интубации, разреза кожи. Частота снижения САД 
более чем на 25% от исходного в группе 1 составляла 
26%, в группе 2 ‒ 20%. Частота развития брадикар-
дии у пациентов с использованием дексмедетоми-
дина составила 80% и без него ‒ 20%.

2.	 Концентрация севофлурана на выдохе, а так-
же расход фентанила меньше в группе с использо-
ванием дексмедетомидина.

3.	 Интенсивность болевого синдрома не отли-
чалась в двух исследуемых группах.
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ПРИМЕНЕНИЕ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА ПРИ ФИБРООПТИЧЕСКОЙ 
ИНТУБАЦИИ ТРАХЕИ У ПАЦИЕНТОВ С ПРОГНОЗИРУЕМЫМИ 
ТРУДНЫМИ ДЫХАТЕЛЬНЫМИ ПУТЯМИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ В ОБЛАСТИ ГОЛОВЫ И ШЕИ
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В исследование включен 31 пациент онкологического профиля, проходивший хирургическое лечение по поводу опухолей головы и шеи. 
Обеспечение проходимости дыхательных путей осуществлялось фиброоптической интубацией трахеи с сохранением самостоятельного 
дыхания пациента. За 15‒20 мин до выполнения фиброоптической интубации трахеи внутривенно вводили дексмедетомидин в расчетной 
дозе 3 мкг/кг в 1 ч до достижения нагрузочной дозы 1 мкг/кг. Фиброоптическая интубация трахеи осуществлялась по достижении седации 
пациента более 3 баллов по шкале Ramsay. Во всех наблюдениях у пациентов сохранялось самостоятельное дыхание. Непосредственно 
перед введением фибробронхоскопа внутривенно болюсно вводили лидокаин в расчетной дозе 1,5 мг/кг и кетамин (0,5 мг/кг). Далее про-
водилась фиброоптическая интубация трахеи, качество которой оценивалось анестезиологом непосредственно во время ее проведения и 
пациентом в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: дексмедетомидин, опухоли головы и шеи, фиброоптическая интубация трахеи, кетамин, лидокаин
Для цитирования: Пастухова А. А., Гурин М. Н., Розенгард С. А., Глущенко В. А. Применение дексмедетомидина при фиброоптической 
интубации трахеи у пациентов с прогнозируемыми трудными дыхательными путями при хирургических вмешательствах в области головы 
и шеи // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2019. – Т. 16, № 5. – С. 56-59. DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-56-59

THE USE OF DEXMEDETOMIDINE IN FIBROOPTIC TRACHEAL INTUBATION IN PATIENTS 
WITH PREDICTABLE DIFFICULT RESPIRATORY TRACT DURING HEAD AND NECK SURGICAL 
INTERVENTIONS

А. А. PАSTUKHOVА1, M. N. GURIN2, S. А. ROZENGАRD2, V. А. GLUSCHENKO2

1Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia
2Petrov National Medical Research Center of Oncology, St. Petersburg, Russia

The study included 31 oncological patients who underwent surgical treatment for head and neck tumors. Airway patency was assured by fibrooptic 
intubation of the trachea while preserving the patient's spontaneous breathing. 15-20 min before the fibrooptic tracheal intubation, dexmedetomidine 
was administered intravenously at the dose of 3 μg/kg per 1 h until the loading dose of 1 μg/kg was reached. Fibrooptic intubation of the trachea 
had been applied till the patient's sedation exceeded 3 scores on the Ramsay sedation scale. In all observations, patients maintained spontaneous 
breathing. Immediately prior to the introduction of the fibrobronchoscope, lidocaine in the dose of 1.5 mg/kg and ketamine (0.5 mg/kg) were 
administered intravenously. Further, fibrooptic tracheal intubation was carried out, the quality of which was evaluated by the anesthesiologist 
directly while it was performed and by the patient in the postoperative period.
Key words: dexmedetomidine, neck and head cancer, fibreoptic tracheal intubation, ketamine, lidocaine
For citations: Pastukhova А.А., Gurin M.N., Rozengard S.А., Gluschenko V.А. The use of dexmedetomidine in fibrooptic tracheal intubation 
in patients with predictable difficult respiratory tract during head and neck surgical interventions. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
2019, Vol. 16, no. 5, P. 56-59. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-56-59
 

Обеспечение проходимости дыхательных путей 
в хирургии опухолей головы и шеи является одной 
из главных задач, стоящих перед анестезиологом. 
Трудные дыхательные пути – это анатомические 
или патологические особенности, не позволяю-
щие выполнить интубацию трахеи по стандартной 
методике либо значительно ее усложняющие и 
сопряженные с риском критических расстройств 
газообмена на этапе индукции анестезии [4, 5]. Но-
вообразования головы и шеи являются предик-
торами прогнозируемых трудных дыхательных 
путей за счет изменения анатомических структур, 
обусловленного локализацией и формой роста 
опухолевой ткани [13]. Усугубляет ситуацию тот 
факт, что в 70% случаев при первичном обраще-
нии устанавливается III–IV стадия заболевания. 

Золотым стандартом обеспечения проходимости 
дыхательных путей в такой ситуации является фи-
брооптическая интубация трахеи с сохраненным 
самостоятельным дыханием пациента для пред-
упреждения расстройств газообмена и эпизодов 
десатурации, связанных с периодами гипоксемии 
и апноэ [1, 2].

В настоящее время при проведении фиброопти-
ческой интубации трахеи используются различные 
методики седоанальгезии с внутривенным введе-
нием таких препаратов, как пропофол, фентанил, 
мидазолам, которые позволяют достичь оптималь-
ного уровня седации пациента, обезболивания и 
подавления рефлексов. Однако, по данным литера-
туры, при применении методик с использованием 
вышеперечисленных препаратов у пациентов встре-
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чаются эпизоды десатурации и гемодинамической 
нестабильности [10, 18].

В последние годы для проведения седоанальгезии 
используют препарат дексмедетомидин, который 
является высокоселективным агонистом альфа-2-ад- 
ренорецепторов, обладает седативным, анксиоли-
тическим, обезболивающим и симпатолитическим 
действиями. Главными достоинствами дексмедето-
мидина являются дозозависимая управляемая седа-
ция, возможность сохранения контакта врача с па-
циентом в условиях седации и отсутствие угнетения 
самостоятельного дыхания пациента [7, 11,12, 16].

Однако анализ литературы, посвященной ис-
пользованию дексмедетомидина при хирургических 
вмешательствах в области головы и шеи, выявил 
ряд недостатков, связанных с недостаточным уров-
нем седации при использовании дексмедетомидина 
в дозировке 0,5‒1,5 мкг/кг в 1 ч и развитием у па-
циентов выраженной брадикардии и гипотонии при 
использовании более высоких дозировок [1, 2, 17]. 
Избежать вышеперечисленных недостатков воз-
можно при использовании дексмедетомидина в 
комбинации с кетамином и лидокаином. 

По данным зарубежных и отечественных источ-
ников, совместное применение дексмедетомидина 
и кетамина в субанестетических дозах (0,5 мг/кг) 
обеспечивает дополнительный анальгетический 
эффект и стабильную гемодинамику [3, 6, 14, 15].

Лидокаин при внутривенном введении дозоза-
висимо угнетает кашлевой рефлекс в ответ на ин-
тубацию и экстубацию трахеи, что оправдывает его 
применение в комбинации с дексмедетомидином 
при проведении фиброоптической интубации тра-
хеи [8, 9].

Цель: оценить эффективность применения 
дексмедетомидина в комбинации с внутривенным 
введением лидокаина и кетамина при фиброопти-
ческой интубации трахеи с сохраненным самостоя-
тельным дыханием у пациентов при хирургических 
вмешательствах в области головы и шеи.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты (n = 31) 
онкологического профиля в возрасте 21‒75 лет 
(II‒III  класс по ASA), проходившие хирургиче-
ское лечение по поводу опухолей головы и шеи. 
Для оценки дыхательных путей использовали про-
гностическую шкалу Москва-ТД, по результатам 
которой все пациенты имели 3 балла и более, что 
интерпретировалось как высокая вероятность труд-
ной интубации (3‒4 балла) или облигатной трудной 
интубации (более 5 баллов). 

В качестве премедикации всем пациентам утром 
за 30 мин до прибытия в операционную внутримы-
шечно вводили 100 мг трамадола. 

Для оценки витальных функций пациентов про-
водили мониторирование частоты сердечных со-
кращений (ЧСС), частоты дыхания, неинвазивное 
измерение артериального давления, пульсоксиме-

трию, регистрировали показатели биспектрального 
индекса. Уровень сознания определяли по шкале 
Ramsay. За 15‒20 мин до фиброоптической инту-
бации трахеи выполняли внутривенную инфузию 
дексмедетомидина в расчетной дозе 3 мкг/кг в 1 ч до 
достижения нагрузочной дозы 1 мкг/кг на фоне ин-
суффляции 100%-ным кислородом потоком 4 л/мин. 
Фиброоптическую интубацию трахеи осуществляли 
по достижении седации пациента более 3 баллов по 
шкале Ramsay. Непосредственно перед введением 
фибробронхоскопа внутривенно болюсно вводили 
лидокаин в расчетной дозе 1,5 мг/кг и кетамин в 
расчетной дозе 0,5 мг/кг. Далее осуществляли фи-
брооптическую интубацию трахеи, качество кото-
рой оценивалось анестезиологом непосредственно 
во время ее проведения (табл. 1) и самим пациентом 
в послеоперационном периоде (табл. 2) [17].

На данном этапе освоения вышеприведенной 
методики основной целью являлась оценка ее кли-
нической эффективности, в связи с чем группа срав-
нения не использовалась. 

Результаты и обсуждение

Средняя доза дексмедетомидина к момен-
ту фиброоптической интубации составила 
79,8  ±  13,41  мкг, лидокаина ‒ 116,71 ± 28,03 мг, 
кетамина ‒ 40,06 ± 6,63 мг. Необходимый уровень 
седации по шкале Ramsay перед интубацией в сред-
нем достигался в течение 16,26 ± 1,39 мин и соот-
ветствовал 3,5 ± 0,6 балла. Пациенты находились в 
состоянии медикаментозной седации, но при этом 
пробуждались в ответ на обращенную речь анесте-
зиолога, адекватно выполняли команды. Ни у од-
ного пациента не наблюдалось угнетения дыхания 
и связанных с ним эпизодов десатурации. Интуба-
ция проходила гладко, без психических и мотор-
ных негативных реакций. Среднее систолическое 
артериальное давление к моменту интубации со-
ставило 104,9 ± 9,25 мм рт. ст., ЧСС ‒ 62,03 ± 7,24 
в 1 мин. Течение анестезии в целом характеризо-
валось стабильными показателями гемодинамики. 
В двух случаях наблюдалось развитие умеренной 
брадикардии (ЧСС < 50), купируемой однократ-
ным внутривенным болюсным введением атропина 
в дозе 0,5 мг. Средняя оценка качества фиброопти-
ческой интубации трахеи анестезиологом составила 
1,84 ± 0,69 балла, пациентом ‒ 1,74 ± 0,58 балла.

Несмотря на использование относительно высо-
кой дозировки дексмедетомидина, комбинация с ке-
тамином позволила избежать развития выраженной 
брадикардии и связанной с ней гипотензии за счет 
центральной симпатической стимуляции и симпа-
тико-нейронального высвобождения норадреналина.

По данным оценки качества фиброоптической 
интубации трахеи анестезиологом и пациентом, 
применение лидокаина улучшило переносимость 
фиброоптической интубации трахеи с сохранен-
ным самостоятельным дыханием за счет снижения 
кашлевого рефлекса.
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Седация дексмедетомидином в комбинации с 
внутривенным введением лидокаина и субанесте-
тических доз кетамина позволила создать опти-
мальные условия для фиброоптической интубации 
трахеи с сохранением самостоятельного дыхания 
пациента. 

Для дальнейшей оценки клинической эффек-
тивности методики совместного применения 
дексмедетомидина, кетамина и лидокаина при фи-
брооптической интубации трахеи с сохранением 
самостоятельного дыхания пациентов при операци-
ях в области головы и шеи необходимо выполнить 
исследование с группами сравнения.

Выводы

1.Инфузия дексмедетомидина в дозировке 
3 мкг/кг в 1 ч в течение 15‒20 мин перед выполне-
нием фиброоптической интубации трахеи позволя-
ет создать оптимальный уровень контролируемой 
седации с сохранением возможности контакта с па-
циентом и отсутствием угнетения самостоятельного 
дыхания пациента.

2.Комбинация дексмедетомидина с внутривен-
ным введением лидокаина и кетамина в дозировке 
1,5 и 0,5 мг/кг соответственно обеспечивает ста-
бильность гемодинамики.
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СЕДОАНАЛЬГЕЗИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНОМ И КЕТАМИНОМ 
ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ ОБТУРИРУЮЩЕЙ 
ОПУХОЛИ БИФУРКАЦИИ ТРАХЕИ У БОЛЬНОГО РАКОМ ЛЕГКОГО 
И ЕГО АТЕЛЕКТАЗОМ 
Е. С. ГОРОБЕЦ, А. Р. ШИН, Л. В. ЧЕРКЕС

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» МЗ РФ, Москва, РФ

Представлена методика мультимодальной седоанальгезии дексмедетомидином (ДММ) и кетамином в сочетании с лидокаином, которую 
применили при петлевой электроэксцизии опухоли правого главного бронха, исходящей из правого легкого (аденокарцинома), вызвавшей 
ателектаз этого легкого и выходящей в область бифуркации трахеи у больного 55 лет, получающего полихимиотерапию. Эндотрахеальный 
фрагмент опухоли периодически перекрывал устье левого главного бронха, вызывая приступы асфиксии. ДММ обладает уникальной спо-
собностью вызывать выраженную седацию и умеренную анальгезию в сочетании с антистрессорным действием, и, что особенно важно, он не 
угнетает самостоятельное дыхание. В ситуациях, подобных данной, эти свойства ДММ делают его средством выбора анестезиологического 
обеспечения. При работе в рефлексогенных зонах добавление малых доз кетамина позволяет повысить эффективность методики за счет 
анальгетических свойств и незначительного действия на дыхание. Внутривенное введение лидокаина плюс терминальная анестезия этим 
местным анестетиком дополняют анестезиологическую защиту. 
Ключевые слова: дексмедетомидин, кетамин, эндотрахеальная эксцизия опухоли, обтурационная асфиксия
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SEDOANALGESIA WITH DEXMEDETOMIDINE AND KETAMINE DURING ENDOSCOPIC RESECTION 
OF AN OBSTRUCTING TUMOR OF TRACHEAL BIFURCATION IN THE PATIENT WITH LUNG CANCER 
AND ITS ATELECTASIS  
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The technique of multimodal sedoanalgesia with dexmedetomidine (DMM) and ketamine in combination with lidocaine, which was used in 55 years 
old male patient for loop electroexcision of a tumor of the right main bronchus, originating from the right lung (adenocarcinoma), which caused 
atelectasis of this lung and prolapsing into the bifurcation region, is presented. The endotracheal fragment of the tumor periodically blocked the 
mouth of the left main bronchus, causing attacks of asphyxiation. DMM has the unique ability to cause efficient sedation and moderate analgesia 
in combination with an antistress effect, and most importantly, without spontaneous breathing depression. In similar situations, these properties 
of DMM make it an agent of choice for anesthetic management. When working in reflexogenic zones, the addition of small doses of ketamine can 
increase the effectiveness of the method due to analgesic properties and insignificant effect on respiration. Intravenous administration of lidocaine 
plus terminal anesthesia with this local anesthetic complements the anesthetic protection. 
Key words: dexmedetomidine, ketamine, endotracheal tumor excision, obstructive asphyxiation
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Центральный агонист α2-адренергических ре-
цепторов дексмедетомидин (ДММ) используется в 
клинической практике более 20 лет. Первоначально 
его применяли для седации больных, находящих-
ся на искусственной вентиляции легких, а затем 
при различных хирургических вмешательствах и 
процедурах [2, 5, 11]. Уникальные свойства ДММ 
состоят в способности обеспечивать выраженную 
седацию с умеренной анальгезией при сохранении 
самостоятельного дыхания [5, 9, 11]. В тех случаях, 
когда речь идет о вмешательствах в области реф-
лексогенных зон, анальгезия, свойственная ДММ, 
недостаточна. Добавление наркотических анальге-
тиков закономерно приводит к угнетению дыхания 
и неприемлемо в тех случаях, когда это опасно. В по-
добных ситуациях оптимально добавление неболь-
ших (0,2‒0,3 мг/кг) доз кетамина.

К настоящему времени в литературе накопилось 
много примеров и рекомендаций по применению 
ДММ при хирургических вмешательствах на трахее 
и бронхах [3, 7, 8‒12]. Типичный пример удачного 
использования – интубация трахеи с помощью фи-
бробронхоскопа при «трудных» дыхательных пу-
тях [1, 6]. Существует опыт эндотрахеальных мани-
пуляций, диагностических исследований, установок 
стентов и т. п. [1, 4‒6, 8]. Мы также располагаем зна-
чительным опытом применения ДММ в различных 
целях, что побудило к его применению в качестве 
препарата выбора в сложной, неотложной и крайне 
опасной для жизни ситуации.

Больной К. 55 лет поступил в клинику с диагно-
зом «аденокарцинома правого легкого Т3 N3 М1а, 
прорастающая и обтурирующая правый главный 
бронх, выходящая в просвет трахеи и пролабирую-

Случаи из практики/ 
Cases from the practice
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щая при дыхании в просвет левого главного бронха, 
перекрывая его на ¾». Правое легкое полностью 
ателектазировано (рис. 1, 2). Периодически воз-
никают и спонтанно разрешаются приступы ас-
фиксии. Вне этих приступов, в положении лежа, 
SpO2 89%. При ингаляции кислорода через носовые 
канюли SpO2 повышается до 95%. Попытки глу-
боких вдохов приводят к быстрому падению SpO2 
до 89%, что, по-видимому, происходит из-за сме-
щения эндотрахеального сегмента опухоли с на-
рушением проходимости на уровне устья левого 
главного бронха. Сознание ясное. АД 120/82 мм рт. 
ст. ЧСС 104 уд/мин, ритм синусовый. Больной по-
лучил 4 курса полихимиотерапии без выраженного 
эффекта, опухоль продолжает расти, ухудшая вен-
тиляцию единственного функционирующего левого 

легкого. Коллегиально решено по жизненным пока-
заниям выполнить эндоскопическую резекцию эн-
дотрахеальной части опухоли, поскольку, несмотря 
на изменение схемы химиотерапии, эффект можно 
было ожидать не ранее чем через 2 нед. Учитывая 
большой размер опухоли, была возможна только 
петлевая электроэксцизия. 

Обычно в нашей клинике эндоскопические резек-
ции опухолей трахеи и крупных бронхов выполня-
ют в условиях общей анестезии с миорелаксантами 
посредством «жесткой» трахеоскопии либо через 
гибкий фибробронхоскоп, вводимый через инту-
бационную трубку. В данной ситуации этот подход 
посчитали крайне рискованным из-за вероятности 
развития асфиксии вследствие возможной обту-
рации устья левого бронха значительным по объ-
ему фрагментом резецированной коагуляционной 
петлей опухоли. Большой фрагмент опухоли, как 
правило, трудно быстро извлечь эндоскопическими 
инструментами даже опытному специалисту. Поэто-
му выбор остановили на внутривенной седоаналь-
гезии на основе ДММ с добавлением лидокаина и 
кетамина внутривенно в сочетании с местной тер-
минальной анестезией 2%-ным лидокаином через 
канал фибробронхоскопа. Самым важным считали 
возможность добиться выраженной седации, до-
статочной анальгезии, сохранив самостоятельное 
дыхание и частично кашлевой рефлекс. 

По принятой в клинике методике налажена 
внутривенная инфузия раствора ДММ (дексдор®, 
Орион Фарма) со скоростью 3 мкг/кг в 1 ч. Вве-
дение ДММ сопровождалось снижением АД до 
90/60 мм рт. ст. при ЧСС 108 уд/мин. Гипотензия 
корригирована болюсами мезатона внутривен-
но (300 мкг суммарно). После достижения дозы 
ДММ 80 мкг (1 мкг/кг) внутривенно ввели 80 мг 
(1 мг/кг) лидокаина и 25 мг (0,3 мг/кг) кетамина. 
Непосредственно перед наложением петли элек-
трокоагулятора добавили еще 15 мг кетамина 
(всего 0,5 мг/кг). Глубина седации 4‒5 баллов по 
Ramsey, АД 110/65 мм рт. ст., ЧСС 92 уд/мин. Са-
мостоятельное дыхание относительно свободное, 
SpO2 95% (ингаляция кислорода через носовые 
канюли). Местная терминальная анестезия корня 
языка, глотки, гортани, трахеи 2%-ным раствором 
лидокаина, выполнена фибротрахеоскопия, затем 
петлевая фрагментарная электроэксцизия опухо-
ли (рис. 3). Крупный резецированный фрагмент 
опухоли размером 25 × 28 × 16 мм упал в область 
устья левого главного бронха, но кашлевым толч-
ком переместился в гортаноглотку (рис. 4) и был 
извлечен оттуда эндоскопическими щипцами. 
Проходимость левого главного бронха на уровне 
бифуркации восстановлена (рис. 5). Продолжи-
тельность вмешательства – 20 мин. Больной про-
снулся без каких-либо жалоб; АД 120/80 мм рт. ст., 
ЧСС 90 уд/мин, SpO2 99% (кислород), 97% (воз-
дух). Переведен в палату пробуждения для наблю-
дения в течение 2 ч, затем в палату профильного 
отделения. 

Рис. 1. Исходная КТ пациента К.
Fig. 1. Initial CT of Patient K.

Рис. 2. Субтотальная обтурация опухолью 
просвета левого главного бронха
Fig. 2. Subtotal obstruction with a tumor of the lumen of the left main 
bronchus
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Цель публикации – продемонстрировать, на наш 
взгляд, оптимальный вариант анестезиологиче-
ского обеспечения инвазивного эндотрахеального 
вмешательства, когда особенно важно сохранить 
самостоятельное дыхание и возможность откашли-
вания. В условиях общей анестезии с миорелак-
сантами высоковероятно развитие фатальных 
осложнений из-за трудностей удаления крупного 
фрагмента опухоли эндоскопическими щипцами 

из устья главного бронха единственного дышащего 
легкого. Ранее мы встречались с подобной пробле-
мой, причем у очень опытных эндоскопистов, но 
тогда спасала возможность вентиляции другого 
легкого. В доступных источниках информации мы 
не встретили описания или хотя бы упоминания 
о применении методики седоанальгезии на основе 
ДММ при эндотрахеальных резекциях опухолей 
трахеи и бронхов.

Рис. 3. Процесс электроэксцизии 
опухоли
Fig. 3. Tumor electroexcision 

Рис. 5. Освобожденный просвет 
левого главного бронха 
Fig. 5. The free lumen of the left main bronchus 

Рис. 4. Удаленный фрагмент 
опухоли лежит на «свернутом» 
надгортаннике 
Fig. 4. The removed tumor fragment lies 
on the “folded” epiglottis 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ВЕДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА ПОСЛЕ ЛАРИНГОТРАХЕАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ, 
ОСЛОЖНИВШЕЙСЯ ДВУСТОРОННИМ ПАРАЛИЧОМ ГОРТАНИ 
В. А. ЖИХАРЕВ1, А. М. БОСТАНОВА1, И. С. ПОЛЯКОВ1,2, В. А. КОРЯЧКИН3, В. А. ПОРХАНОВ1,2
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Ларинготрахеальная резекция – метод выбора для большинства пациентов со стенозом трахеи. Анестезия и послеоперационное ведение 
при ларинготрахеальной резекции предполагают определенные проблемы, связанные с возникновением послеоперационных осложнений. 
В статье описывается случай успешного ведения пациента с возникшим послеоперационным параличом гортани после резекции протяжен-
ного участка трахеи. Показана возможность использования высокопоточной оксигенотерапии в комбинации с традиционной оксигенацией 
через трахеостомическую трубку с целью предотвращения развития послеоперационной острой дыхательной недостаточности. 
Ключевые слова: ларинготрахеальная резекция, послеоперационный паралич гортани, трахеостомия, высокопоточная оксигенотерапия
Для цитирования: Жихарев В. А., Бостанова А. М., Поляков И. С., Корячкин В. А., Порханов В. А. Клинический случай успешного ведения па-
циента после ларинготрахеальной резекции, осложнившейся двусторонним параличом гортани // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 
2019. – Т. 16, № 5. – С. 65-71. DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-65-71

A CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF THE PATIENT AFTER LARYNGOTRACHEAL 
RESECTION COMPLICATED BY BILATERAL PARALYSIS OF THE LARYNX 

V. A. ZHIKHAREV1, A. M. BOSTANOVA1, I. S. POLYAKOV1,2, V. A. KORYACHKIN3, V. A. PORKHANOV1,2

1S. V. Ochapovsky Research Institute - Regional Clinical Hospital no. 1, Krasnodar, Russia
2Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia
3Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Laryngotracheal resection is the treatment of choice for most patients with tracheal stenosis. Anesthesia and postoperative management 
for aryngotracheal resection involves certain problems associated with the occurrence of postoperative complications. This article discusses a 
clinical case of successful patient's management after resection of a lengthy portion of the trachea with the resulting postoperative laryngeal paralysis. 
The possibility of using high-flow oxygen therapy in combination with traditional oxygenation through a tracheostomy tube in order to prevent 
the development of postoperative acute respiratory failure is considered. 
Key words: laryngotracheal resection, postoperative paralysis of the larynx, tracheostomy, high-flow oxygen therapy
For citations: Zhikharev V.A., Bostanova A.M., Polyakov I.S., Koryachkin V.A., Porkhanov V.A. A clinical case of successful treatment of the patient 
after laryngotracheal resection complicated by bilateral paralysis of the larynx. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol. 16, no. 5, 
P. 65-71. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2019-16-5-65-71
 

Циркулярная резекция трахеи на сегодняшний 
день является одной из самых сложных торакаль-
ных операций. Успех оперативного вмешательства 
зависит от совокупности факторов: локализации 
стеноза, качественно созданного анастомоза между 
резецированными участками трахеи, протяженно-
сти резецируемого сегмента, а также адекватно-
сти проведенной анестезии и послеоперационного 
ведения пациента. Осложнения после резекции 
трахеи встречаются редко, но могут быть крайне 
опасны для жизни. Наиболее сложными для хирур-
га и анестезиолога являются ларинготрахеальные 
стенозы, поскольку ввиду такого расположения 
высок риск повреждения голосовых складок, воз-
вратных гортанных нервов с послеоперационным 
параличом гортани. Стенозы такой локализации 
чаще всего возникают после длительной искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), в результате 
некротических и воспалительных изменений сли-
зистой оболочки, вследствие давления на стенки 
трахеи и гортани интубационной или трахеостоми-

ческой трубки и их раздуваемой манжеты, а так-
же неправильно технически выполненной трахе-
остомии [6, 13]. Послеоперационные осложнения 
возникают примерно у 20% пациентов, из которых 
более половины – осложнения со стороны анасто-
моза. Осложнения «вне» анастомоза возникают с 
более низкой частотой после всех типов резекции 
трахеи, но также могут представлять непосред-
ственную угрозу для жизни [18]. Чем ближе на-
ложен анастомоз к голосовым складкам, тем чаще 
дисфункция гортани в виде отека или паралича го-
лосовых складок. Отек, требующий вмешательства, 
встречается редко, хотя его точное количественное 
определение затруднено. C. Piazza et al. сообщили 
о 4 (3%) из 137 пациентов, которым потребова-
лось агрессивное лечение при подозрении на отек 
гортани [19]. Послеоперационный отек и/или па-
ралич гортани может затруднить восстановление 
у пациента спонтанного дыхания и потребовать 
временной послеоперационной оро- или назотра-
хеальной интубации. Высокая же ларинготрахе-
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альная резекция в несколько раз увеличивает риск 
возникновения этого осложнения.

Тщательное предоперационное планирование и 
грамотное периоперационное ведение позволяют 
значительно снизить, но не устранить этот риск. 
Раннее распознавание и мультидисциплинарный 
подход являются ключом к эффективному лечению 
осложнений.

Цель: поделиться опытом успешного ведения 
пациента после ларинготрахеальной резекции, ос-
ложнившейся двусторонним параличом гортани.

История болезни. Пациент С. 59 лет был госпи-
тализирован в клинику с диагнозом «субкомпенси-
рованный ларинготрахеальный стеноз». Состояние 
после нескольких ригидных бронхоскопий, эндо-
скопической реканализации просвета. Данные фи-
бробронхоскопии: от уровня верхнего края перстне-
видного хряща, с полным вовлечением последнего, 
просвет трахеи неравномерно циркулярно сужен до 
диаметра 0,7 см за счет плотных рубцов. Протяжен-
ность стеноза 3,5–4,0 см.

На дооперационном этапе пациент проходил об-
следование: общеклиническое (общий и биохими-
ческий анализ крови, группа крови и резус-фактор, 
коагулограмма, общий анализ мочи); тредмил-тест 
(для исключения скрытой ишемии миокарда); эхо-
кардиоскопия (ЭХО-КС) и ультразвуковое иссле-
дование вен нижних конечностей.

Премедикация: феназепам 0,1 мг внутрь на ночь 
перед операцией. В предоперационной комна-
те катетеризировали внутреннюю яремную вену 
двухпросветным катетером, лучевую артерию с це-
лью непрерывного мониторинга артериального дав-
ления и определения газового состава крови. Про-
водили антибиотикопрофилактику (цефоперазон 
в комбинации с ингибитором бета-лактамазы) за 
60 мин до разреза. В это же время с целью упрежда-
ющей анальгезии вводили 100 мг кетопрофена. Для 
предупреждения стрессорной гипергликемии за 2 ч 
до операции пациенту проводили инфузию 250 мл 
20%-ной глюкозы со скоростью 5 мл · кг-1  · ч-1 [2]. 
В условиях преоксигенации с помощью лицевой 
маски до достижения концентрации кислорода на 
выдохе (EtO2) > 80% проводили введение в анесте-
зию на фоне миоплегии, вызванной рокурония бро-
мидом 1 мг/кг. Оротрахеальная интубация трахеи 
выполнена без технических трудностей эндотра-
хеальной трубкой диаметром 7,5 мм. Под контро-
лем фибробронхоскопии (ФБС) эндотрахеальная 
трубка заведена ниже зоны стеноза, с установкой 
дистального ее конца в 1 см над уровнем бифур-
кации трахеи. ИВЛ до вскрытия просвета трахеи 
и после наложения анастомоза осуществляли в 
режиме PCV согласно концепции протективной 
вентиляции, а непосредственно на этапе резекции 
и создания трахеального анастомоза – с примене-
нием струйной ВЧ-вентиляции (HFJV) (с часто-
той 140 циклов/мин). Параметры газового состава 
крови пациента при проведении струйной ВЧ-вен-
тиляции: pH – 7,38, РаO2 – 168 мм рт. ст., РаCO2– 

42,4 мм рт. ст., SaO2 – 99,1%. Хирургическое вме-
шательство выполняли в условиях ингаляционной 
анестезии севофлураном, а после вскрытия просвета 
трахеи – пропофолом в дозе 6 мг · кг-1 · ч-1. Миопле-
гию обеспечивали рокурония бромидом 0,3 мг/кг в 
1 ч. Анальгезия ‒ фентанил 0,5 мкг/кг в 1 ч. Исполь-
зовали умеренно ограниченную стратегию компен-
сации периоперационных потерь жидкости – объем 
не более 5 мл · кг-1 · ч-1 [3]. 

Пациенту выполнена ларинготрахеальная резек-
ция из шейного доступа. Интраоперационно отме-
чена выраженная рубцовая деформация трахеи и 
близлежащих тканей в проекции перенесенной ра-
нее трахеостомии. Диастаз трахеи после резекции 
составил 6,5 см.

Был наложен ларинготрахеальный анастомоз 
«конец в конец». Водяная проба – герметично. Вы-
полнена диагностическая ФБС: сопоставление 
краев трахеи удовлетворительное, анастомоз без 
видимых дефектов, проходим, не деформирует про-
свет трахеи, правильной формы. Голова пациента 
приведена к груди, фиксирована двумя кожными 
швами «подбородок – грудная стенка».

Интраоперационный мониторинг проводили по 
Гарвардскому стандарту [11].

Экстубация ‒ сразу после операции. Ранний 
послеоперационный период осложнился стридо-
розным дыханием и отсутствием голоса, в связи 
с чем была выполнена ФБС: гортань симметрич-
на, голосовые складки расположены парамедиан-
но, ограничены в подвижности. Размер голосовой 
щели до 0,6  см. Анастомоз широкий, свободно про-
ходим, линия шва герметична, сопоставление краев 
удовлетворительное, остальные отделы трахеи не 
изменены.

В условиях отделения анестезиологии-реанима-
ции велось мониторное и клиническое наблюдение 
за состоянием пациента. Проводили гормональную 
(системное, ингаляционное введение), бронхолити-
ческую, противоотечную терапию. Через 8 ч после 
операции ввиду отсутствия положительной дина-
мики было принято решение о переводе пациента 
на ИВЛ. После орошения слизистой гортаноглотки 
2,5%-ным раствором лидокаина, преоксигенации 
(FiO2 – 100%) под контролем ФБС без технических 
сложностей выполнена оротрахеальная интубация 
трахеи эндотрахеальной трубкой 7,5 мм. Начата се-
дация пациента пропофолом 4 мг · кг-1 · ч-1.

ФБС-картина перед переводом на ИВЛ: гортань 
симметрична, голосовые складки расположены па-
рамедианно, ограничены в подвижности. Размер 
голосовой щели максимально до 0,2 см (рис. 1). 
Анастомоз широкий, свободно проходим, линия 
шва герметична, сопоставление краев удовлетво-
рительное, остальные отделы трахеи не изменены.

На следующий день в связи с невозможностью 
назотрахеальной интубации (выраженное искри-
вление носовых перегородок), но необходимостью 
активизации пациента принято решение о выполне-
нии дилатационной трахеостомии ниже уровня ана-
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стомоза на 1,5 см под контролем ФБС. Дистальный 
конец трахеостомической трубки диаметром 7,0 мм 
позиционирован тотчас выше карины. Расстояние 
от трахеостомического отверстия до бифуркации 
трахеи составило 3 см. Через 2 ч после трахеостомии 
произошла миграция трахеостомической трубки в 
паратрахеальное пространство, в связи с чем повтор-
но выполнена оротрахеальная интубация трахеи 
эндотрахеальной трубкой 7,5 мм. Продолжена вспо-
могательная вентиляция легких в режиме Pressure 
support c поддержкой давлением 4−7 см вод. ст. с 
FiO2 80%. Под контролем ФБС проведена ретра-
хеостомия. Устойчиво позиционировать трахеосто-
мическую трубку над бифуркацией трахеи не пред-
ставлялось возможным ввиду малого расстояния 
от трахеостомического отверстия до бифуркации 
трахеи. Армированная трахеостомическая трубка 
8,0 мм установлена в левый главный бронх (ЛГБ), 
начата однолегочная вентиляция (рис. 2).

Пациент пробужден. Отмечались гипервентиля-
ция и гипоксемия ввиду отсутствия вентиляции 
правого легкого (рН – 7,43, рО2 – 68,9 мм рт. ст., 
рСО2 – 33,4 мм рт. ст., SaО2 – 93,9%). Принято ре-
шение о дополнительной высокопоточной оксиге-
нотерапии (ВПО) через носовую канюлю: скорость 
потока – 55 л/мин, FiO2 – 50%, температура газовой 
смеси ‒ 37°C. После применения ВПО параметры 
газового состава крови нормализовались (рН – 7,41, 
рО2 – 128 мм рт. ст., рСО2 – 38,0 мм рт. ст., SaО2 – 
99,4%).

Начаты мероприятия по активизации пациента.
На 5-е сут после операции у пациента сохранялся 

паралич голосовых складок, что расценено как ис-

тинное повреждение возвратных гортанных нервов. 
Выполнена латерофиксация истинных голосовых 
складок с двух сторон. Просвет голосовой щели – 
1,0 см, но ввиду выраженного послеоперационного 
отека гортани спонтанное дыхание пациента осу-
ществляли через трахеостомическую трубку с од-
новременной подачей ВПО через носовые канюли. 
Эндоскопическая картина представлена на рис. 3.

На 9-е сут после операции (4-е сут после хон-
дропексии) на фоне комбинированной высокопо-
точной оксигенотерапии через носовые канюли и 

Рис. 1. Вид гортани и голосовых складок перед 
переводом пациента на искусственную вентиляцию 
легких
Fig. 1. View of the larynx and vocal folds before transferring 
the patient to artificial pulmonary ventilation

Рис. 2. Эндоскопическая картина с установленной 
трахеостомической трубкой в левый главный бронх
Fig. 2. Endoscopic visualization of installed tracheostomy tube 
in the left main bronchus

Рис. 3. Эндоскопическое фото гортани после 
латерофиксации истинных голосовых складок
Fig. 3. Endoscopic photo of the larynx after lateofixation of the true 
vocal folds
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подачей кислорода через трахеостомическую трубку 
в ЛГБ со скоростью 6 л/мин состояние пациента с 
положительной динамикой – отек регрессировал. 
Выполнена деканюляция трахеи.

Таким образом, применение ВПО через носовые 
канюли совместно с оксигенотерапией через трахео- 
стомическую трубку в ЛГБ позволило избежать 
развития ателектаза правого легкого, пневмонии 
с возможным развитием тяжелой дыхательной не-
достаточности и необходимости продленной ИВЛ 
(рис. 4).

Обсуждение

Сегодня хирурги могут безопасно и эффективно 
оперировать большинство пациентов, страдающих 
от постинтубационного стеноза трахеи, опухолей 
трахеи, которые приводят к ненормальной форме и 
функции дыхательных путей. Несмотря на строгое 
соблюдение основных принципов хирургии трахеи, 
к сожалению, могут возникнуть осложнения [15]. 
Мы делимся нашим опытом раннего выявления и 
лечения одного из осложнений, возникшего в ран-
нем послеоперационном периоде у пациента после 
ларинготрахеальной резекции.

Широкая распространенность постинтубацион-
ных и посттрахеостомических стенозов трахеи, их 
прогрессирующее течение, ранняя инвалидизация 
пациентов и большая доля в структуре общей хи-
рургической летальности диктуют необходимость 
изучения данной патологии и совершенствования 
хирургических и анестезиологических методов ле-
чения. По сообщениям различных авторов, частота 
осложнений после резекции трахеи достигает по-
рядка 28% [9, 10].

Все осложнения после резекции трахеи и ларин-
готрахеальных резекций можно разделить на две 
группы: со стороны анастомоза и осложнения вне 
зоны анастомоза. Первая группа включает такие ос-
ложнения, как образование грануляционной ткани, 
рестеноз трахеи, различные степени несостоятель-

ности анастомоза и формирование фистулы к окру-
жающим структурам. В представленном случае зона 
анастомоза была в удовлетворительном состоянии, 
без видимых дефектов, не деформировала просвет 
трахеи. 

Ларинготрахеальная резекция является более 
сложной операцией с менее предсказуемыми ре-
зультатами по сравнению с трахеальной резекцией 
[8, 12]. Вероятно, это связано с анатомическими 
проблемами в области гортани, вызванными очень 
узким просветом трахеи в этой области, прикрепле-
нием голосовых складок к черпаловидным и щи-
товидным хрящам, а также ветвями возвратного 
гортанного нерва, которые прикреплены к боковым 
сторонам перстневидного хряща. Повреждение воз-
вратного нерва – достаточно редкое осложнение, 
чаще всего встречающееся при высокой локализа-
ции стеноза. Именно это осложнение описывается 
в приведенном клиническом случае. 

В литературе отсутствуют сведения о допустимой 
длине резекции. Как утверждал R. Belsey [7], можно 
удалить не более 2 см (примерно 4 кольца трахеи) 
и наложить анастомоз «конец в конец». В настоя-
щее время определение максимально допустимой 
длины удаляемого сегмента затруднительно в связи 
с широкой анатомической вариабельностью раз-
меров трахеи и конституциональными особенно-
стями пациента. Можно безопасно резецировать в 
среднем до половины трахеи, что составляет 5–7 см. 
На сегодняшний день не существует жестких рамок 
максимально возможной резекции дыхательной 
трубки. Необходимо учитывать как конституциональ- 
но-анатомические особенности каждого пациента, 
так и технические возможности, опыт хирурга, а так-
же предшествующие вмешательства на трахее [5]. 
В представленном случае длины оставшейся трахеи 
не хватило, чтобы правильно позиционировать тра-
хеостомическую трубку над уровнем бифуркации 
трахеи и избежать ее повторной дислокации. Соот-
ветственно, дистальный конец трахеостомической 
трубки установлен в ЛГБ с исключением правого 
легкого из вентиляции. Чаще всего при возникно-
вении необходимости проведения однолегочной 
вентиляции рекомендуется интубация правого 
главного бронха. Это технически проще, связано с 
большим объемом легочной ткани с правой стороны 
и, соответственно, меньшим риском развития зна-
чимой гипоксемии. В представленном клиническом 
случае мы осознанно пошли на интубацию именно 
левого главного бронха. Обосновано это было осо-
бенностями анатомии бронхиального дерева – ле-
вый главный бронх значительно длиннее правого, 
активизация пациента существенно снижает риск 
дислокации трахеостомической трубки с возмож-
ным перекрытием устья правого верхнедолевого 
бронха и усугублением гипоксемии. Но нельзя за-
бывать, что проведение селективной вентиляции 
увеличивает внутрилегочное шунтирование, что от-
рицательно влияет на кислородный обмен и требует 
принятия мер для устранения гипоксемии.

Рис. 4. а) эндофото гортани и просвета голосовой 
щели на 9-е сут после операции;
б) R-графия легких пациента на 9-е сут после 
операции
Fig. 4 а) Endoscopic photo of the larynx after lateofixation of the true 
vocal folds
б) Chest X-ray of the patients on the 9th day after surgery;
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Неинвазивную искусственную вентиляцию лег-
ких (НИВЛ) широко используют в условиях неот-
ложной помощи при острой дыхательной недоста-
точности различной этиологии. НИВЛ применяют 
у пациентов данной категории с целью улучшения 
оксигенации, облегчения вентиляции, уменьшения 
работы дыхания и одышки, предотвращения инту-
бации и уменьшения осложнений, связанных с ин-
вазивной искусственной вентиляцией [20]. Способ-
ность НИВЛ достигать оптимального давления для 
надежного снижения работы дыхания при острой 
гипоксемической дыхательной недостаточности яв-
ляется сложной задачей, потому что часто требует-
ся увеличивать давление для компенсации утечки 
воздуха; при этом увеличивается риск желудочной 
аспирации и непереносимости самой процедуры 
пациентом. Кроме того, гипоксемия и учащенное 
дыхание возвращаются сразу после прекращения 
НИВЛ [14]. В представленном клиническом слу-
чае, учитывая то, что просвет между голосовыми 
складками составлял 0,2 см, проведение НИВЛ тре-
бовало применения высокого давления на вдохе, 
что затрудняло активизацию пациента. Недавние 
исследования показали, что возникновение выше-
приведенных осложнений может быть нивелиро-
вано путем использования высокопоточной кисло-
родной терапии через назальную канюлю. Данная 
методика используется с применением специали-
зированной назальной канюли для подачи нагре-
того и увлажненного насыщенного кислородом газа 
при расходах от 30 до 60 л/мин во время перерывов 
или с использованием более длительных сеансов 
НИВЛ [1, 4]. Высокопоточная кислородная терапия 
обеспечивается с помощью генератора высокоско-
ростного потока газа (более 60 л/мин), системы для 

эффективного увлажнения и согревания газовой 
смеси с возможностью регуляции скорости потока 
и температуры, точной установки фракции кисло-
рода [16, 17].

Принципиальным моментом в основе клини-
ческой эффективности данного метода является 
создание высокой скорости потока газа, что в при-
веденном клиническом случае способствовало про-
хождению газа через малый просвет голосовой щели 
и предотвратило ателектазирование правого легкого 
(рис. 4б). Высокая скорость потока газа соответ-
ствует высокой скорости газа при вдохе больных с 
острой дыхательной недостаточностью, в результате 
чего уменьшается частота дыханий, увеличивается 
дыхательный объем, приводящие к уменьшению 
гиперкапнии, снижению работы дыхания, увеличе-
нию оксигенации, что представлено в нашем кли-
ническом случае.

Несмотря на относительную новизну метода, 
ВПО показала эффективность при использовании у 
разного контингента пациентов при манифестации 
дыхательной недостаточности различного генеза и 
возможность использования этого метода не только 
как альтернативный путь традиционной оксигено-
терапии, но и в дополнении с ней.

Заключение

Особенность данного клинического случая свя-
зана с применением высокопоточной оксигеноте-
рапии в дополнение к традиционной вентиляции 
легких через трахеостомическую трубку, что позво-
лило в более ранние сроки активизировать пациен-
та, избежать ателектазирования правого легкого, 
развития гипоксемии и пневмонии.
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