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Новым, 2020 годом!

Во все времена наша специальность сталкивалась 
со множеством трудностей, которые мы с разной 
степенью успеха преодолевали� Текущее положение 
дел в отрасли внушает осторожный оптимизм� Сле-
дующий год обещает принести немало позитивных 
моментов� Так, реализация федеральных проектов 
в сфере здравоохранения позволит качественно 
переоснастить медицинские организации, уделить 
особое внимание решению кадрового вопроса� Будет 
продолжено (хотелось бы верить, в конструктивном 
ключе) формирование современной нормативной 

базы системы здравоохранения и медицинского 
образования� Это позволяет рассчитывать на ши-
рокое внедрение новых технологий интенсивной те-
рапии, улучшение условий труда и качества жизни 
медработников� У нас впереди немало интересных 
образовательных мероприятий, конгрессов и сим-
позиумов, новые встречи с друзьями и коллегами, 
новые планы и надежды!

Редколлегия ждет интересных статей, активного 
обсуждения проблемных вопросов и неформально-
го интереса от своих читателей� Позвольте пожелать 
вам крепкого здоровья, профессиональных успехов 
и семейного благополучия� Пусть в Новом году сбу-
дутся самые смелые мечты!

Шаповалов Константин Геннадьевич 
д.м.н., профессор, ФГБОУ ВО «Читинская госу-

дарственная медицинская академия»

Уважаемые коллеги!

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 6, 2019
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ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННАЯ ДЕГИДРАТАЦИОННАЯ 
ТЕРАПИЯ ПРИ СЕПСИСЕ И ОСТРОМ РЕСПИРАТОРНОМ 
ДИСТРЕСС-СИНДРОМЕ ПОД КОНТРОЛЕМ 
ВОЛЮМЕТРИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА ГЕМОДИНАМИКИ*
Н. О. ХРОМАЧЕВА, Е. В. ФОТ, В. В. КУЗЬКОВ, М. Ю. КИРОВ

Северный государственный медицинский университет МЗ РФ, г. Архангельск, РФ

Первая городская клиническая больница им. Е. Е. Волосевич, г. Архангельск, РФ

Цель: улучшение результатов лечения пациентов с сепсисом и острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) путем применения 
целенаправленной дегидратационной терапии�

Материал и методы. В проспективное рандомизированное исследование включено 60 пациентов с сепсисом и ОРДС, находившихся на 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) не менее 24 ч� Пациенты были рандомизированы в группы дегидратации под контролем вне-
сосудистого (группа индекса внесосудистой воды легких ‒ ИВСВЛ, n = 30) или внутрисосудистого сектора (группа индекса глобального 
конечного диастолического объема ‒ ИГКДО, n = 30)� Дегидратацию проводили в течение 48 ч путем назначения диуретиков либо аппа-
ратной ультрафильтрации� У всех пациентов оценивали параметры вентиляции, газовый состав артериальной крови, а также показатели 
волюметрического мониторинга� Исходные характеристики пациентов не различались между группами� 

Результаты. К 48 ч целевой гидробаланс был достигнут в обеих группах� В группе ИВСВЛ к 48 ч наблюдали снижение ИВСВЛ на 
15,4% (p < 0,001), а также повышение PaO2/FiO2 на 23,3% от исходных значений (p < 0,001), параллельно с этим отмечали снижение уровня 
креатинина и мочевины (p < 0,05)� В группе ИГКДО показатель PaO2/FiO2 увеличился на 12,5% (p = 0,021), в то время как значение ИВСВЛ 
не изменялось (p = 0,4)� Максимальное снижение ИВСВЛ и повышение PaO2/FiO2 достигнуты при прямом ОРДС�

Выводы. Целенаправленная дегидратационная терапия у пациентов с сепсисом и ОРДС приводит к улучшению оксигенации и органной 
функции, при этом эффективность дегидратации выше при прямом ОРДС� Алгоритм дегидратации по внесосудистому сектору позволяет 
добиться более адекватной коррекции отека легких и острого повреждения почек� Вместе с тем при сепсис-индуцированном ОРДС необ-
ходим персонифицированный подход к коррекции волемического статуса�

Ключевые слова: дегидратационная терапия, острый респираторный дистресс-синдром, сепсис, индекс внесосудистой воды легких, индекс 
глобального конечного диастолического объема

Для цитирования: Хромачева Н� О�, Фот Е� В�, Кузьков В� В�, Киров М� Ю� Целенаправленная дегидратационная терапия при сепсисе и остром ре-
спираторном дистресс-синдроме под контролем волюметрического мониторинга гемодинамики // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 
2019� – Т� 16, № 6� – С� 6-15� DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-6-15

GOAL-DIRECTED DEHYDRATION THERAPY IN SEPSIS AND ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME GUIDED BY VOLUMETRIC HEMODYNAMIC MONITORING

N. O. KHROMACHEVA, E. V. FOT, V. V. KUZKOV, M. YU. KIROV  

Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia

E. E. Volosevich First Municipal Clinical Hospital, Arkhangelsk, Russia

The aim of our study was to improve results of treatment of critically ill patients with sepsis and acute respiratory distress syndrome (ARDS) using 
the goal-directed dehydration therapy (DT)�

Sixty adult patients with sepsis and ARDS receiving mechanical ventilation for at least 24 hours were enrolled into a prospective randomized 
study� The patients were randomized into groups of dehydration guided either by extravascular (group of extravascular lung water index ‒ EVLWI, 
n = 30) or intravascular (group of global end-diastolic volume index ‒ GEDVI, n = 30) compartment� Dehydration was performed over 48 hours by 
administering diuretics or controlled extracorporeal ultrafiltration� We measured ventilation parameters, blood gases, and parameters of volumetric 
monitoring� The baseline characteristics of the patients did not differ between the groups� By 48 hours, the target fluid balance was achieved in both 
groups� In the EVLWI group at 48 hours, we found reduction of EVLWI by 15�4% (p < 0�001) and increase in PaO2/FiO2 by 23�3% as compared with 
baseline (p < 0�001)� In parallel, we observed decrease in creatinine and urea (p < 0�05)� In the GEDVI group, PaO2/FiO2 rose by 12�5% (p = 0�021), 
whereas EVLWI remained unchanged (p = 0�4)� Maximal decrease in EVLWI and improvement of PaO2/FiO2 were achieved in direct ARDS�

Thus, in patients with sepsis and ARDS the de-escalation goal-directed therapy resulted in the improvement of arterial oxygenation and organ 
function� The efficacy of dehydration was increased in direct ARDS� The extravascular compartment dehydration algorithm attenuated pulmonary 
edema and acute kidney injury more efficiently� Therefore, sepsis-induced ARDS may require personalized therapeutic approach�

Кеy words: dehydration therapy, acute respiratory distress syndrome, sepsis, extravascular lung water index, global end-diastolic volume index 

For citations: Khromacheva N�O�, Fot E�V�, Kuzkov V�V�, Kirov M�Yu� Goal-directed dehydration therapy in sepsis and acute respiratory distress 
syndrome guided by volumetric hemodynamic monitoring� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 6, P� 6-15� (In Russ�) 
DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-6-15
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* Финансирование: исследование выполнено при поддержке гранта Президента РФ МД–4984�2015�7 и гранта Президента РФ для ведущих 

научных школ НШ–3927�2018�7



7

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 6, 2019

Главными задачами целенаправленной терапии 
(ЦНТ) критических состояний являются улучше-
ние транспорта кислорода к тканям и оптимизация 
органной перфузии [24]� Анализ результатов много-
численных исследований демонстрирует, что прове-
дение ЦНТ уменьшает длительность искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) и продолжительность 
нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ), а также улучшает выживае-
мость [13, 19, 32]� Вместе с тем на сегодняшний день 
основными проблемами широкого внедрения ЦНТ 
остаются ограниченные возможности мониторинга, 
гетерогенность пациентов, находящихся в критиче-
ском состоянии, и отсутствие единых стандартов 
ведения больных с различными вариантами нару-
шений гемодинамики [5]�

Одним из наиболее часто встречающихся кри-
тических состояний, при развитии которых может 
быть использована ЦНТ, является сепсис� Уже к 
3-м сут с момента возникновения сепсиса на фоне 
синдрома капиллярной утечки наблюдается раз-
витие системной гипергидратации и дальнейшее 
проведение массивной инфузионной терапии ста-
новится опасным [1, 4]� Избыточная инфузионная 
терапия при сепсисе приводит к прогрессирова-
нию острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС), увеличению продолжительности ИВЛ и 
госпитализации в отделение интенсивной терапии 
(ОИТ), а также к росту летальности [20, 21]� 

Следуя современной концепции фазовой тера-
пии критических состояний, после последователь-
ных фаз инфузионной ресусцитации (болюсной 
нагрузки), оптимизации и стабилизации пациент 
вступает в стадию деэскалации, основной целью 
которой является достижение отрицательного ги-
дробаланса для уменьшения тканевого отека [22]� 
Важную роль при этом может играть персонали-
зированный подход к дегидратации в рамках от-
сроченной ЦНТ [11, 18]� Отрицательный гидроба-
ланс достигается с помощью диуретиков или путем 
экстракорпоральной ультрафильтрации в рамках 
заместительной почечной терапии (ЗПТ) [23]�

В течение последних лет для оценки волюме-
трических параметров, характеризующих внутри-
сосудистый и внесосудистый секторы организма, 
используется метод транспульмональной термо-
дилюции (ТПТД) [5, 7]� Показателем ТПТД, отра-
жающим степень гидратации легочного интерсти-
ция, является индекс внесосудистой воды легких 
(ИВСВЛ) [5, 29]; данный параметр может быть 
использован в качестве ориентира для проведения 
ЦНТ [3]� Еще одним параметром, оцениваемым с 
помощью метода ТПТД и характеризующим пред-
нагрузку, служит индекс глобального конечного ди-
астолического объема (ИГКДО)� Оба этих показа-
теля могут применяться в том числе и у пациентов 
с септическим шоком и ОРДС [14, 22]�

Тем не менее на сегодняшний день роль показате-
лей ИВСВЛ и ИГКДО в качестве ориентиров при 
проведении терапии у больных различных катего-

рий остается предметом дискуссий� В связи с этим 
целью исследования стало улучшение результатов 
лечения пациентов с сепсисом и ОРДС путем при-
менения целенаправленной дегидратационной те-
рапии на основе ИВСВЛ и ИГКДО� 

Материалы и методы

Протокол исследования и форма информиро-
ванного согласия одобрены этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Северный государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ (г� Архангельск)� 
Исследование проводилось на базе отделения ане-
стезиологии, реанимации и интенсивной терапии 
ГБУЗ АО «Первая городская клиническая боль-
ница им� Е� Е� Волосевич»� В ходе одноцентрового 
проспективного рандомизированного исследования, 
проводимого в период с 2014 по 2019 г�, обследова-
но 65 пациентов с диагнозами «сепсис» и «ОРДС»� 
При постановке этих диагнозов использовали опре-
деления Surviving Sepsis Campaign, «Третье меж-
дународное соглашение об определении сепсиса и 
септического шока» и Берлинскую классификацию 
ОРДС [12, 28]� Критериями включения в исследо-
вание служили: получение согласия консилиума из 
трех врачей и в последующем, после прекращения 
седации и восстановления сознания, самого паци-
ента; наличие критериев сепсиса и ОРДС; возраст 
пациента более 18 лет; проведение ИВЛ в течение 
не менее 24 ч� Критериями исключения являлись: 
наличие черепно-мозговой травмы, гиповолемиче-
ского шока, морбидного ожирения (индекс массы 
тела > 40 кг/м2), инотропной/вазопрессорной под-
держки норадреналином в дозе > 0,4 мкг · кг-1 · мин-1, 
абдоминального компартмент-синдрома, риска ба-
ротравмы (деструкция легких)�

На этапе скрининга из исследования исключено 
5 пациентов� Причинами исключения были: ранний 
летальный исход (n = 2); нарастание дозы норадре-
налина > 0,4 мкг · кг-1 · мин-1 (n = 2); отсутствие 
доказанного очага инфекции (n = 1)�

Рандомизацию осуществляли методом конвертов 
на две группы целенаправленной дегидратационной 
терапии, контролируемой по значениям ИВСВЛ 
(n = 30) или ИГКДО (n = 30)� В группе ИВСВЛ 
целевые значения гидробаланса к 48 ч с момен-
та включения в исследование составляли от 0 до 
+3 000 мл при ИВСВЛ < 10 мл/кг и от 0 до -3 000 мл 
при ИВСВЛ ≥ 10 мл/кг� В группе ИГКДО целе-
вой гидробаланс устанавливали от 0 до +3 000 мл 
при ИГКДО < 650 мл/м2 и от 0 до -3 000 мл при 
ИГКДО ≥ 650 мл/м2� При ИГКДО > 800 мл/м2 в 
обеих группах значение целевого гидробаланса не 
должно было превышать +500 мл� Для проведения 
инвазивного мониторинга гемодинамики методом 
ТПТД катетеризировали бедренную артерию ка-
тетером 5F (PV1520L20, Pulsion Medical Systems, 
Германия); использовали монитор PiCCO2 (Pulsion 
Medical Systems, Германия)� Термодилюцию выпол-
няли путем трехкратного введения 15 мл охлажден-
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ного (< 4°С) 0,9%-ного раствора натрия хлорида в 
отдельный порт многопросветного центрального ве-
нозного катетера 8–10 F� Осуществляли непрерыв-
ный мониторинг частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), среднего артериального давления (АДСРЕД), 
центрального венозного давления (ЦВД), оцени-
вали сердечный индекс (СИ), ИВСВЛ и ИГКДО�

Вентиляцию легких проводили аппаратом 
Puritan Bennett 840 (Medtronic, CША) в режиме 
синхронизированной перемежающейся принуди-
тельной вентиляции (SIMV), c давлением на вдохе, 
необходимым для поддержания дыхательного объе-
ма на уровне 6–8 мл/кг предсказанной массы тела, и 
положительным давлением в конце выдоха (ПДКВ) 
8–12 см вод� ст�; фракцию вдыхаемого кислорода 
устанавливали на уровне 40–60% для достижения 
насыщения крови кислородом (SpO2) в пределах 
92–97%� При необходимости осуществляли седа-
цию пропофолом в комбинации с фентанилом до 
достижения уровня седации по Ramsay 3 балла� При 
тяжелом ОРДС и необходимости синхронизации с 
респиратором использовали введение миорелаксан-
тов (пипекурония бромид)�

Дегидратацию проводили путем назначения 
диуретиков (фуросемид со стартовой скоростью 
0,07 мг · кг-1 · ч-1 в течение не менее 12 ч)� У паци-
ентов, резистентных к введению диуретиков, осу-
ществляли непрерывную вено-венозную гемодиа- 
фильтрацию при помощи аппарата multiFiltrate 
(Fresenius Medical Care, Германия) с применением 
полусинтетического гемофильтра AV1000S и стан-
дартного полиионного замещающего раствора (суб-
ституата) Haemofiltration solution HF23 (Fresenius 
Medical Care, Германия)�

Газовый состав артериальной и венозной крови 
исследовали с помощью аппарата ABL Flex 800 
(Radiometer, Дания)� Измерение гемодинамических 
показателей, дыхательных параметров, газового со-
става крови проводили до начала исследования, а 
также через 12, 24 и 48 ч от начала исследования� 
Биохимические показатели (креатинин, мочевина, 
билирубин, общий белок, альбумин, С-реактивный 
белок), а также количество баллов по шкале SOFA 
оценивали до начала исследования, через 24 и 48 ч 
от начала исследования� Кроме того, учитывали 
продолжительность ИВЛ, длительность госпита-
лизации в ОРИТ и стационаре, выживаемость на 
28-й день�

Статистический анализ. Для анализа данных 
применяли программу SPSS (версия 17, IBM, 
США)� Распределение данных оценивали с помо-
щью критерия Колмогорова ‒ Смирнова� Данные 
представлены в виде медианы (25–75-й процен-
тили)� Межгрупповые сравнения проводили при 
помощи U-критерия Манна ‒ Уитни или критерия 
χ2, внутригрупповые – с использованием критерия 
Уилкоксона� Оценку корреляционных связей осу-
ществляли с помощью теста Спирмена с расчетом 
значения rho� Для оценки прогностических возмож-
ностей выполняли построение ROC-кривых и оцен-
ку площади под ними (AUC)� Результаты считали 
статистически значимыми при p < 0,05�

Результаты исследования

Основные характеристики пациентов, включен-
ных в исследование, представлены в табл� 1� Группы 
статистически значимо не различались по демогра-

Таблица 1. Общие характеристики пациентов
Table 1. General data of the patients

Показатель
Группа дегидратации

ИВСВЛ (n = 30) ИГКДО (n = 30)
Возраст, годы 54 (24–79) 58 (30–86)
Пол, мужчины/женщины 16/14 20/10
Нозологическая структура, n (%):
 – пневмония 
 – панкреонекроз 
 – перитонит 
 – медиастинит 
 – пиелонефрит 
 – флегмона мягких тканей

19 (63,3)
5 (16,7)
2 (6,7)
2 (6,7)
1 (3,3)
1 (3,3)

13 (43,3)
7 (23,3)
9 (30,0)

–
1(3,3)

–
Прямой ОРДС, n (%) 19 (63,3) 13 (43,3)
Непрямой ОРДС, n (%) 11 (36,7) 17 (56,7)
Критерии ОРДС, n (%): 
 − легкий 
 − умеренный 
 − тяжелый

14 (46,6)
14 (46,6)

2 (6,8)

17 (56,6)
12 (40,6)

1 (2,8)
Структура органной дисфункции, n (%): 
 − септический шок 
 − ДВС-синдром 
 − печеночная недостаточность 
 − почечная недостаточность

10 (33,3)
17 (56,6)
8 (26,6)

22 (73,3)

11 (36,6)
19 (63,3)
11 (36,6)
18 (60)

Начальная оценка по шкале SOFA, баллы 8 (3–14) 8 (4–14)
Оценка по шкале SOFA через 48 ч, баллы 6 (1–14) † 7 (1–16) †
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гидробаланса без межгрупповых различий (табл� 1)� 
Длительность ИВЛ, госпитализации в ОРИТ и в 
стационаре, а также 28-дневная летальность стати-
стически значимо не различались между группами�

Изменения гемодинамики и биохимических 
параметров на этапах исследования приведены в 
табл� 2� Показатели АДСРЕД, ЧСС и СИ статистиче-
ски значимо не различались между группами� Через 
48 ч от начала дегидратации наблюдалось снижение 
ЦВД, при этом в группе ИВСВЛ отмечали тенден-
цию к снижению ЦВД по сравнению с группой 
ИГКДО (p = 0,06)� В группе дегидратации по вне-
сосудистому сектору ИГКДО значимо снижался к 
24 ч от начала дегидратации (p = 0,049)� В группе де-
гидратации по внутрисосудистому сектору ИГКДО 

фическим показателям, нозологической структу-
ре сепсиса, критериям и генезу ОРДС, характеру 
и тяжести органной дисфункции, потребности в 
вазопрессорной поддержке и ЗПТ� По сравнению 
с исходными значениями тяжесть органной дис-
функции по шкале SOFA статистически значимо 
снижалась к 48 ч от момента начала исследова-
ния в обеих группах (в группе ИВСВЛ p = 0,038; 
в группе ИГКДО p = 0,041)� Также отмечалось 
значимое снижение вазопрессорной поддержки 
как в группе ИВСВЛ (p = 0,018), так и в группе 
ИГКДО (p = 0,02)� В обеих группах перед началом 
исследования зафиксировали положительный ги-
дробаланс, при этом после 48 ч дегидратационной 
терапии удалось достичь целевого отрицательного 

Показатель
Группа дегидратации

ИВСВЛ (n = 30) ИГКДО (n = 30)
Использование норадреналина, n (%) 19 (63,3) 21 (70)
Начальная доза норадреналина, мкг/кг в 1 мин 0,15 (0,1–0,21) 0,16 (0,1–0,2)
Доза норадреналина, мкг/кг в 1 мин через 48 ч 0,05 (0,01–0,09) † 0,09 (0,03–0,14) †

Методы дегидратационной терапии (фуросемид/ УФ), n (%) 18(60)/12(40) 19(63)/11(37)
Гидробаланс за 24 ч до начала исследования, мл 649 (-167…+1 466) 724 (56…+1 391)
Гидробаланс через 48 ч после начала ДТ, мл -2 297 (-3 020…-1 573) † -2 298 (-2 982…-1 616) †

Длительность ИВЛ, сут 10 (7–12) 11 (8–15)
Длительность госпитализации в ОИТ, сут 18 (13–23) 15 (11–19)
Длительность госпитализации в стационаре, сут 36 (23–48) 26 (20–33)
28-дневная летальность, n (%) 10 (33,3) 14 (46,7)

Примечание: ИВСВЛ – индекс внесосудистой воды легких, ИГКДО – индекс глобального конечного диастолического 
объема, ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром, ДВС-синдром – синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания, УФ – ультрафильтрация, ДТ – дегидратационная терапия,  
ОИТ – отделение интенсивной терапии;
† — p < 0,05 при сравнении с исходными значениями при проведении внутригрупповых сравнений

Таблица 1. Продолжение (Table 1. Continue)

Таблица 2. Динамика клинико-лабораторных параметров в группах дегидратационной терапии
Table 2. Changes in clinical and laboratory parameters in the groups receiving dehydration therapy 

Параметры Группа
Стадии

начало исследования через 24 ч после начала 
дегидратации

через 48 ч после начала 
дегидратации

АДСРЕД, мм рт. ст.
ИВСВЛ 82 (71–94) 77 (66–89) 80 (73–90)
ИГКДО 80 (73–85) 80 (72–84) 83 (76–96)

ЧСС, уд/мин
ИВСВЛ 100 (80–111) 89 (79–104) 94 (78–104)
ИГКДО 92 (79–110) 89 (78–109) 93 (84–107)

СИ, л/(мин · м-2)
ИВСВЛ 3,6 (3,0–4,2) 3,4 (2,9–4,4) 3,7 (3, 1–4,4)
ИГКДО 3,7 (3,1–4,2) 3,8 (3,3–4,3) 3,9 (3,5–4,5)

ЦВД, мм рт. ст.
ИВСВЛ 10 (7,7–12,0) 6,5 (5,0–10,0) 8,0 (4,5–10,0) †

ИГКДО 9,0 (6,7–12,5) 9,5 (7,0–11,2) 10,0 (7,5–12,0)

ИГКДО, мл/м²
ИВСВЛ 816 (642–951) 768 (636–956) † 751 (602–1 005)
ИГКДО 776 (701–902) 763 (708–903) 778 (702–908)

ИВСВЛ, мл/кг
ИВСВЛ 13,0 (10,0–17,5) 12,0 (9,0–15,2) 11,0 (8,0–16,0) †

ИГКДО 9,0 (7,0–11,2)* 9,0 (7,0–12,0)* 9,0 (7,0–12,0)*

ИПЛС, отн.
ИВСВЛ 2,7 (2,2–3,2) 2,6 (2,1–3,2) 2,5 (2,0–3,0)†

ИГКДО 1,8 (1,5–2,1)* 1,6 (1,4–1,8)* 1,8 (1,6–2,0)*
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не изменялся� Исходно у всех больных, включенных 
в исследование, отмечали повышенные значения 
ИВСВЛ� В группе ИВСВЛ в течение 48 ч наблю-
дали снижение ИВСВЛ на 15,4% (p < 0,001) и по-
вышение PaO2/FiO2 на 23,3% от исходных значений 
(p < 0,001)� В группе ИГКДО показатель PaO2/FiO2 
увеличился на 12,5% (p = 0,02), в то время как значе-
ние ИВСВЛ не менялось (p = 0,4)� Индекс проница-

емости легочных сосудов (ИПЛС) в группе ИВСВЛ 
исходно и в ходе исследования был выше, чем в 
группе ИГКДО (p = 0,041)� В течение 48 ч ИПЛС 
в группе дегидратации по внесосудистому сектору 
значимо снизился (p = 0,02), в то время как в группе 
ИГКДО остался на прежнем уровне�

Как показано на рис� 1, у пациентов с ОРДС 
непрямого генеза перед началом исследования 

Таблица 2. Продолжение (Table 2. Continue)

Параметры Группа
Стадии

начало исследования через 24 ч после начала 
дегидратации

через 48 ч после начала 
дегидратации

PaO₂/FiO₂, мм рт. ст.
ИВСВЛ 195 (133–253) 241 (168–310)† 254 (159–319) †

ИГКДО 217 (185–272) 258 (215–341)† 248 (1 944–330) †

BE, ммоль/л
ИВСВЛ -3,1 (-7,3…-0,8) -0,8 (-3,5…-2,8) † -0,8 (-2,1…-1,5) †

ИГКДО -4,1 (-6,3…-0,7) -1,3 (-3,4…-0,7) † -0,4 (-2,8…-1,6) †

Лактат, ммоль/л
ИВСВЛ 1,7 (1,1–3,0) 2,0 (1,5–2,8) 1,7 (1,2–2,6)
ИГКДО 1,8 (1,2–2,9) 2,0 (1,6–2,3) 1,9 (1,4–3,0)

Креатинин, мкмоль/л
ИВСВЛ 126 (98–168) 119 (98–158) 107 (93–142) †

ИГКДО 123 (79–179) 136 (88–175) 133 (85–161)

Мочевина, ммоль/л
ИВСВЛ 9 (8–12) 10 (8–12) 8 (6–12)
ИГКДО 12 (8–19) 13 (9–19)* 13 (9–17)*

Альбумин, г/л
ИВСВЛ 28 (25–33) 28 (23–31) 29 (23–32)
ИГКДО 26 (22–29) 27 (23–29) 24 (18–32)

СРБ, мг/л
ИВСВЛ 203 (114–370) 218 (116–378) 230 (124–361)
ИГКДО 194 (164–410) 191 (153–381) 198 (120–398)
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Примечание: ИВСВЛ – индекс внесосудистой воды легких, ИГКДО – индекс глобального конечного диастолического 
объема, АДСРЕД – среднее артериальное давление, ЦВД – центральное венозное давление, ЧСС – частота сердечных 
сокращений, СИ – сердечный индекс, ИПЛС – индекс проницаемости легочных сосудов, PaO2/FiO2 – отношение 
парциального давления кислорода в артериальной крови к фракции вдыхаемого кислорода, ВЕ – избыток оснований, 
СРБ – С-реактивный белок� † ‒ p < 0,05 при проведении внутригрупповых сравнений, * – p < 0,05 при проведении 
межгрупповых сравнений

Рис. 1. Изменения индекса внесосудистой воды легких при проведении дегидратационной терапии у больных 
с непрямым (А) и прямым (Б) ОРДС на фоне сепсиса. Результаты представлены как медиана (25–75-й процентили). 
Верхние экстремумы обозначены пунктирной линией с указанием соответствующего значения в мл/кг.

* ‒ p ≤ 0,05 при сравнении групп ИВСВЛ и ИГКДО, † – p < 0,03 при внутригрупповом сравнении с исходными 
значениями, ‡ – p < 0,05 при сравнении между непрямым и прямым ОРДС на каждом из этапов исследования
Fig. 1. Changes in extravascular lung water index during dehydration therapy in the patients with indirect (A) and direct (Б) ARDS and concurrent 
sepsis. The results are presented as the median (25–75th percentile). The dashed line indicate the corresponding value of upper extrema  in ml/kg.

* ‒ p ≤ 0.05 when comparing the EVLWI and GEDVI groups, † – p < 0.03 when comparing with initial data within the group, ‡ – p < 0.05 when 
comparing direct and indirect ARDS at each stage of the study
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ИВСВЛ в группе дегидратации по ИГКДО был 
ниже, чем при прямом ОРДС (p = 0,045)� При этом 
у пациентов с непрямым ОРДС показатели ИВСВЛ 
не менялись в ходе исследования независимо от ва-
рианта дегидратации� В то же время у пациентов с 
ОРДС легочного генеза ИВСВЛ снижался к 48 ч с 
13,5 (11,5–19,2) до 12,0 (8,0–16,0) мл/кг (p = 0,04) в 
группе дегидратации по внутрисосудистому сектору 
и к 24 ч с 10,0 (10,0–15,0) до 9,0 (8,0–12,0) мл/кг 
(p = 0,046) в группе дегидратации по внесосудисто-
му сектору (рис� 1)�

У пациентов с непрямым ОРДС отмечали исход-
но более высокие значения PaO2/FiO2 по сравне-
нию с ОРДС легочного генеза (рис� 2)� В группе 
дегидратации по внесосудистому сектору показа-
тель PaO2/FiO2 транзиторно повышался на 19,3% 
по сравнению с исходными значениями (p = 0,02), 
при этом в группе ИГКДО оксигенация значимо 
не улучшалась� Напротив, у пациентов с прямым 
ОРДС отмечали достоверное повышение PaO2/FiO2 
в обеих группах на всех этапах исследования� Так, 
через 48 ч от начала дегидратации показатель 

PaO2/FiO2 увеличился на 33,0% в группе ИВСВЛ 
и на 10,5% в группе ИГКДО (p < 0,02; рис� 2)�

В обеих группах через 48 ч от начала ЦНТ на-
блюдали регресс метаболического ацидоза по 
сравнению с исходными значениями; p < 0,001 
(табл� 2)� Кроме того, к окончанию исследова-
ния в группе ИВСВЛ отмечали снижение кон-
центрации креатинина по сравнению с исходно 
повышенными значениями, при этом показатель 
мочевины крови в этой группе был ниже, чем в 
группе ИГКДО (p = 0,041)� Показатели лактата, 
альбумина и С-реактивного белка достоверно не 
изменялись (табл� 2)�

При корреляционном анализе выявили, что поло-
жительный кумулятивный гидробаланс до начала 
исследования ассоциирован с 28-дневной леталь-
ностью (rho = 0,3, p = 0,038)� Достоверных корре-
ляционных связей между ЦВД и ИГКДО, а также 
между ЦВД и ИВСВЛ не обнаружено� Вместе с 
тем выявлена ассоциация между снижением пока-
зателей ИВСВЛ и ИГКДО в ходе ЦНТ (rho = 0,5, 
p < 0,001)� Кроме того, снижение ИВСВЛ в обеих 
группах взаимосвязано с улучшением соотношения 
PaO2/FiO2 (rho = 0,3, p = 0,03)�

Как показано на рис� 3, снижение ИВСВЛ на 
2 мл/кг и более за 48 ч ЦНТ может служить пре-
диктором выживаемости к 28-м сут с площадью 
под ROC-кривой 0,67, чувствительностью 57% и 
специфичностью 75% (p = 0,02)�

Обсуждение результатов

В данном исследовании продемонстрировано, что 
проведение целенаправленной дегидратационной 
терапии у пациентов с сепсисом и ОРДС приводит к 
уменьшению выраженности отека легких и острого 
повреждения почек, а также улучшению оксигена-
ции и регрессу метаболического ацидоза�

В настоящее время вопрос об оптимальной мето-
дике целенаправленной дегидратационной терапии 
остается открытым� Среди описанных вариантов 
существуют методики ограничения инфузионной 
терапии, использования диуретиков либо прове-
дения контролируемой ультрафильтрации, а также 
комбинации этих методик [6, 10, 19]� Основными 
критериями для начала проведения дегидратации в 
данном исследовании были положительный куму-
лятивный гидробаланс, снижение PaO2/FiO2 менее 
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Рис. 2. Динамика артериальной оксигенации при проведении дегидратационной терапии у пациентов 
с непрямым (А) и прямым (Б) ОРДС на фоне сепсиса.
Результаты представлены как медиана (25–75-й процентили). ИВСВЛ – индекс внесосудистой воды легких, 
ИГКДО – индекс глобального конечного диастолического объема; † – p < 0,02 при внутригрупповом сравнении 
с исходными значениями, ‡ – p < 0,03 при сравнении между прямым и непрямым ОРДС на каждом из этапов 
исследования
Fig. 2. Changes in arterial oxygenation during dehydration therapy in the patients with indirect (A) and direct (Б) ARDS and concurrent sepsis.
The results are presented as the median (25–75th percentile). EVLWI – extravascular lung water index, GEDVI – global end-diastolic volume index; 
† – p < 0.02 when comparing with initial data within the group, ‡ – p < 0.03 when comparing direct and indirect ARDS at each stage of the study
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300 мм рт� ст�, повышение ИВСВЛ более 10 мл/кг 
и ИГКДО ≥ 650 мл/м2� Эти критерии являются на-
дежными признаками гипергидратации и ориенти-
рами для начала дересусцитации [11, 16, 18]�

Результаты недавних исследований показывают 
четкую взаимосвязь между кумулятивным гидроба-
лансом и смертностью при сепсисе [27]� Активная 
ресусцитация приводит к развитию интерстициаль-
ного отека с формированием поликомпартмент-син-
дрома, что в свою очередь сопровождается не только 
отеком легких, но и нарушением функции почек 
с формированием острого почечного поврежде-
ния [10, 17]� Рядом авторов было продемонстриро-
вано, что положительный гидробаланс во вторые, но 
не в первые сутки от момента поступления в ОИТ, 
ассоциируется с увеличением летальности, в то вре-
мя как дегидратационная терапия сопровождается 
улучшением исхода [11, 16, 18, 26]� Это подтвержда-
ется и результатами корреляционного анализа в 
нашей работе� Тем не менее, несмотря на наличие 
определенной взаимосвязи между кумулятивным 
гидробалансом и выживаемостью, следует пони-
мать, что на исход сепсиса также влияет целый ряд 
показателей: адекватная санация очага инфекции, 
эффективность стартовой антибактериальной те-
рапии и др�

В процессе проведения дегидратационной тера-
пии в обеих группах отмечен регресс метаболиче-
ского ацидоза� Это может указывать на разрешение 
тканевой гипоксии и соответствует результатам 
ранее проведенных исследований [6]� Кроме того, 
выявлено значимое снижение выраженности ор-
ганной дисфункции по шкале SOFA в обеих груп-

пах на фоне комплексной терапии сепсиса и ОРДС� 
Это достигалось за счет уменьшения почечного по-
вреждения, инотропной поддержки и улучшения 
оксигенации�

Поскольку наиболее грозным осложнением ак-
тивной инфузионной терапии у пациентов, находя-
щихся в критических состояниях, является разви-
тие отека легких в результате повреждения системы 
эндотелиального гликокаликса и возникновения 
синдрома капиллярной утечки, ИВСВЛ считается 
важным показателем, отражающим степень гидра-
тации легочного интерстиция [2, 3, 31]� В нашем ис-
следовании продемонстрировано, что ИВСВЛ мо-
жет быть использован как надежный ориентир при 
проведении дегидратационной терапии при сепсисе 
и ОРДС� Так, дегидратация под контролем ИВСВЛ 
снижала выраженность отека легких и улучшала 
оксигенацию на фоне уменьшения проницаемости 
легочных сосудов� Эти эффекты превалировали 
при прямом ОРДС, что позволило уменьшить его 
тяжесть с умеренного до легкого ОРДС� 

Исследования в области волюметрического 
мониторинга показали, что снижение ИВСВЛ в 
первые 48 ч после начала ОРДС сопровождается 
уменьшением продолжительности ИВЛ и улучше-
нием 28-дневной выживаемости� В нашем исследо-
вании прогностическая роль снижения ИВСВЛ на 
фоне целенаправленной дегидратационной тера-
пии подтверждена в ходе ROC-анализа, что также 
подтверждается и прочими исследованиями в этой 
области [30, 34]�

Классическим параметром преднагрузки, приме-
няемым в течение многих лет, служит ЦВД� Опи-
раясь на теорию гемодинамики, предложенную 
А� Гайтоном, ЦВД является продуктом венозного 
возврата и сердечного выброса� В связи с этим рост 
сердечного выброса на фоне проводимой инфузион-
ной терапии и использования инотропных препа-
ратов может сопровождаться снижением ЦВД [4]� 
Вместе с тем результаты ряда исследований пациен-
тов с сепсисом показали, что на фоне капиллярной 
утечки ЦВД не может являться адекватным крите-
рием для оценки волемического статуса [8, 25, 33]� 
Эти данные подтверждены и в нашем исследовании, 
где, несмотря на снижение ЦВД при дегидратаци-
онной терапии, в ходе корреляционного анализа его 
связи с ИВСВЛ и ИГКДО не обнаружено�

На фоне вазопрессорной поддержки, протектив-
ной вентиляции и спонтанного дыхания динами-
ческие параметры, включая вариации пульсового 
давления и ударного объема, имеют целый ряд 
ограничений [5, 22]� На сегодняшний день одним 
из наиболее точных показателей преднагрузки, 
особенно у пациентов с сепсисом и ОРДС, явля-
ется ИГКДО� В исследовании Т� Kaneko et al� по-
казано, что ИГКДО служит ключевым фактором, 
определяющим нарастание ИВСВЛ в первые 48 ч 
критического состояния [14]� Это подтверждается 
результатами нашей работы, показавшей взаимо- 
связь между снижением ИВСВЛ и ИГКДО� 
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Рис. 3. ROC-кривая взаимосвязи снижения индекса 
внесосудистой воды легких за 48 ч дегидратационной 
терапии с 28-дневной выживаемостью
Fig. 3. ROC-curve reflecting correlation between the decrease 
in extravascular lung water index during 48 hours of dehydration 
therapy and 28-day survival
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Проведение инфузионной терапии под контро-
лем ИГКДО помогает предотвратить нарастание 
отека легких и артериальной гипоксемии [17]� 
Так, в исследовании, проводимом S� Ма et al�, про-
демонстрировано, что инфузионная терапия под 
контролем ИГКДО улучшает оксигенацию, снижа-
ет продолжительность ИВЛ и сроки пребывания в 
ОИТ у пожилых больных с сепсисом [15]� В нашем 
исследовании при дегидратационной терапии под 
контролем ИГКДО отмечалось улучшение артери-
альной оксигенации, однако дегидратация по вну-
трисосудистому сектору была менее эффективной 
по сравнению с ЦНТ, использующей в качестве ос-
новного ориентира ИВСВЛ, и не позволила значи-
мо уменьшить выраженность отека легких и остро-
го повреждения почек� Возможно, это объясняется 
тем, что основным механизмом тканевого отека при 
сепсисе служит повышенная сосудистая проница-
емость, повышение ИВСВЛ может наблюдаться 
при нормальных или даже сниженных значениях 
ИГКДО, в связи с этим выбор ИВСВЛ как цели 
дегидратации оказывается более адекватным [17]� 
Кроме того, следует отметить, что в группе деги-
дратации по внесосудистому сектору при непрямом 
ОРДС исходно отмечены более высокие значения 
ИВСВЛ, а на фоне более выраженного отека легких 
деэскалационная волемическая терапия могла ока-
заться более эффективной�

В данном исследовании у пациентов с прямым 
ОРДС содержание внесосудистой воды легких ис-
ходно было выше, а показатель PaO2/FiO2 ‒ ниже, 
чем у пациентов с ОРДС внелегочного генеза� 
Это объясняется прямым первичным воздействием 
микроорганизмов и медиаторов воспаления на ле-
гочную ткань, в то время как в развитии непрямого 

ОРДС генеза важную роль играют бактериальная 
транслокация, повышение внутрибрюшного давле-
ния и ателектазирование легочной ткани [9, 29, 31]� 
При этом у пациентов с ОРДС легочного генеза за 
счет более выраженного отека легких отмечались 
значимое улучшение оксигенации и снижение 
ИВСВЛ на фоне проведения дегидратационной 
терапии�

Ограничениями этого исследования являются 
относительно небольшой объем обследованных па-
циентов и гетерогенность источников сепсиса� Тем 
не менее эти ограничения характерны для большин-
ства исследований в области сепсиса, что объясняет 
сложность выбора универсальных методов терапии 
у пациентов данной категории�

Заключение

Пациенты с сепсисом и ОРДС представляют весь-
ма гетерогенную группу, что создает трудности для 
стандартизированного подхода к проведению ЦНТ� 
Своевременная дегидратационная терапия у пациен-
тов с сепсисом и ОРДС приводит к быстрому улуч-
шению оксигенации и органной функции, при этом 
эффективность данного подхода выше при прямом 
ОРДС� По данным нашего исследования, алгоритм 
целенаправленной дегидратации по внесосудисто-
му сектору на основе индекса внесосудистой воды 
легких позволяет быстрее добиться разрешения оте-
ка легких и острого повреждения почек, улучшая 
результаты лечения больных с сепсисом и ОРДС� 
Таким образом, при сепсис-индуцированном ОРДС 
необходим персонализированный подход к коррек-
ции волемического статуса с учетом комплекса лабо-
раторных и инструментальных показателей�

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

ЛИТЕРАТУРА

1. Ильина Я. Ю., Кузьков В. В., Фот Е. В. и др. Прогнозирование ответа 
на инфузионную нагрузку: современные подходы и перспективы // Вест-
ник анестезиологии и реаниматологии. – 2017. – Т. 14, № 3. – С. 25–34. 

2. Ильина Я. Ю., Фот Е. В., Изотова Н. Н. и др. Взаимосвязь эндотелиального 
гликокаликса с гемодинамикой и метаболизмом у пациентов с септиче-
ским шоком и при кардиохирургических операциях с искусственным 
кровообращением // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2018.– 
Т. 15, № 6. – С. 10–19.

3. Киров М. Ю., Кузьков В. В., Комаров С. A. Внесосудистая вода легких как 
ориентир при проведении целенаправленной волемической терапии // 
Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2014. – Т. 11, № 1. – С. 33–42. 

4. Кузьков В. В., Фот E. В., Сметкин A. A. и др. Волемический статус и фа-
зовый подход к терапии критических состояний – новые возможности и 
перспективы // Анестезиология и реаниматология. – 2015. – Т. 60, № 6. – 
С. 65–70.

5. Кузьков В. В., Киров М. Ю. Инвазивный мониторинг гемодинамики в ин-
тенсивной терапии и анестезиологии. Архангельск: Северный государ-
ственный медицинский университет. – 2015. – С. 1–391.

6. Низовцев Н. В., Кузьков В. В., Плотникова Е. В. и др. Целенаправленная 
непрерывная вено-венозная гемофильтрация при системном воспали-

REFERENCES

1. Ilyina Ya.Yu., Kuzkov V.V., Fot E.V. et al. Predicting response to fluid 
administration: current approaches and trends. Messenger of Anesthesiology 
and Resuscitation, 2017, vol. 14, no 3, pp. 25–34. (In Russ.)

2. Ilyina Ya.Yu., Fot E.V., Izotova N.N. et al. Interaction of endothelial 
glycocalyx with hemodynamic and metabolic response in patients with 
septic shock and in cardiosurgical interventions using cardiopulmonary 
bypass. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2018, vol. 15, no 6, 
pp. 10–19. (In Russ.)

3. Kirov M. Yu., Kuzkov V.V., Komarov S.A. Exravascular lung water as a target 
of goal–directed infusion therapy. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
2014, vol. 11, no 1, pp. 33–42. (In Russ.)

4. Kuzkov V.V., Fot E.V., Smjotkin A.A. et al. Volemic status and the phasic 
approach to the treatment of critical states – new opportunites and perpectives. 
Anesteziologiya i reanimatologiya, 2015, vol. 60, no 6, pp. 65–70.

5. Kuzkov V.V., Kirov M.Yu. Invasivny monitoring gemodinamiki. Monographiya. 
[Invasive monitoring of hemodynamics]. Arkhangelsk, Northern State Medical 
University, 2015, pp. 1– 391. (In Russ.)

6. Nizovtsev N.V., Kuzkov V.V., Plotnikova E.V. et al. Target–controlled continuous 
venovenous hemofiltration in a systemic inflammatory response and acute 



14

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 6, 2019

тельном ответе и остром повреждении почек // Вестник анестезиологии 
и реаниматологии. – 2012. ‒ Т. 60, № 1. – С. 40–47.

7. Хромачева Н. О., Кузьменко А. А., Фот Е. В. и др. Целенаправленная ин-
фузионная терапия критических состояний. Обзор литературы // Меди-
цинский алфавит – Неотложная медицина. – 2018. – Т. 4, № 38. – С. 10–16.

8. Boyd J. H., Forbes J., Nakada T. A. et al. Fluid resuscitation in septic shock: 
a positive fluid balance and elevated central venous pressure are associated 
with increased mortality // Crit. Care Med. – 2011. – Vol. 39. – P. 259–265.

9. Coppola S., Froio S., Marino A. et al. Respiratory mechanics, lung recruitability, 
and gas exchange in pulmonary and extrapulmonary acute respiratory distress 
syndrome // Crit. Care Med. –2019. – Vol. 6. – P.792–799.

10.  Cordemans C., de Laet I., Van Regenmortel N. et al. Aiming for a negative 
fluid balance in patients with acute lung injury and increased intra-abdominal 
pressure: a pilot study looking at the effects of PAL-treatment // Ann. Intensive 
Care. – 2012. – Vol. 2. (Suppl. 1) – P.15. 

11.  Hoste E. A., Maitland K., Brudney C. S. et al. Four phases of intravenous fluid 
therapy: a conceptual model // Br. J. Anesth. – 2014. – Vol. 5. – P. 740–747.

12. Ferguson N. D., Fan E., Camporota L. et al. The Berlin definition of ARDS: 
an expanded rationale, justification, and supplementary material // Intensive 
Care Med. – 2012. – Vol. 10. – P. 1573–1582.

13. Frank van Haren. Personalised fluid resuscitation in the ICU: still a fluid 
concept? // Crit. Care Med. – 2017. – Vol. 3. – P. 313.

14. Kaneko T., Kawamura Y., Maekawa T. et al. Global end-diastolic volume 
is an important contributor to increased extravascular lung water in patients 
with acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: a multicenter 
observational study // J. Intensive Care. – 2014. – Vol. 1.– P. 25.

15. Ma S., Zhang R., Wang S., Zhao M. et al. Effect of global end diastolic volume 
index guidance fluid resuscitation in elderly patients with septic shock // 
Zhonghua Wei Zhong Bing Ji Jiu Yi Xue. – 2017. – Vol. 6. – P. 486–490.

16. Marik P., Bellomo R. A rational approach to fluid therapy in sepsis // Br. J. 
Anaesth. – 2016. – Vol. 3. – P. 339–349.

17. Malbrain M. L., Roberts D. J., Suqrue M. et al. The polycompartment syndrome: 
a concise state-of-the-art review // Anesthesiol. Intensive Ther. – 2014. – Vol. 5. – 
P. 433–450.

18. Malbrain M.L., Van Regenmortel N., Saugel B. et al. Principles of fluid 
management and stewardship in septic shock: it is time to consider the four 
D,s and the four phases of fluid therapy // Ann. Intensive Care. – 2018. – Vol. 8. – 
P. 66.

19. Malbrain M. L., Marik P. E., Witters I. et al. Fluid overload, de–resuscitation, and 
outcomes in critically ill or injured patients: a systematic review with suggestions 
for clinical practice // Anaesthesiol. Intensive Ther. – 2014. – Vol. 5. – P. 361–380.

20. Michard F., Fernandez-Mondejar E., Kirov M. Y. et al. A new and simple 
definition for acute lung injury // Crit. Care Med. – 2012. – Vol. 40. – 
P. 1004–1006.

21. Monnet X., Teboul J. L. My patient has received fluid. How to assess its efficacy 
and side effects // Ann. Intensive Care. – 2018. – Vol. 1. – P. 54.

22. Nguyen H. B., Jaehne A. K., Jayaprakash N. et al. Early goal-directed therapy 
in severe sepsis and septic shock: Insights and comparisons to ProCESS, and 
ARISE // Crit. Care Med. – 2016. – Vol. 1. – P. 160.

23. Romagnoli S., Ricci Z., Ronco C. CRRT for sepsis-induced acute kidney injury // 
Curr. Opin. Crit. Care. – 2018. – Vol. 6. – P. 483–492.

24. Saugel B., Vincent J. L. Protocolised personalised peri–operative haemodinamic 
management // Eur. J. Anaesthesiol. – 2019. – Vol. 8. – P. 551–554.

25. Semler M. W., Wheeler A. P., Thompson B. T. et al. Impact of initial central 
venous pressure on outcomes of conservative versus liberal fluid managеment 
in acute respiratory distress syndrome // Crit. Care Med. – 2016. – Vol. 4. – 
P. 782–789.

26. Shen Y., Ru W., Huang X. et al. Time–related association between fluid 
balance and mortality in sepsis patients: interaction between fluid balance 
and hemodynamics // Scientific Reports. – 2018. – Vol. 1. – P. 10390.

27. Sirvent J. M., Ferri C., Baro A. et al. Fluid balance in sepsis and sepsis shock 
as a determining factor of mortality // Am. J. Emerg. Med. – 2015. – Vol. 2. – 
P. 186–189.

28. Singer M., Deuschman C. S., Seymour C. W. et al. The Third International 
Consensus definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) // JAMA. – 2016. – 
Vol. 315. – P.775–787.

29. Sweeney R. M., McAuley D. F. Acute respiratory distress syndrome // 
The Lancet. – 2016. – Vol. 388. – P. 2416–2430.

renal injury. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2012, vol. 60, no 1, 
pp. 40–47. (In Russ.)

7. Khromacheva N.O., Kuzmenko A.A., Fot E.V., Kuzkov V.V., Kirov M.Y. 
Goal-directed fluid resuscitation in critically ill patients. Literature review. 
Medical Alphabet – Emergency Medicine, 2018, vol. 4, no 38, pp.10–16. (In Russ.)

8. Boyd J.H., Forbes J., Nakada T.A. et al. Fluid resuscitation in septic shock: 
a positive fluid balance and elevated central venous pressure are associated with 
increased mortality. Crit. Care Med, 2011, vol. 39, pp. 259–265.

9. Coppola S., Froio S., Marino A. et al. Respiratory Mechanics, Lung Recruitability, 
and Gas Exchange in Pulmonary and Extrapulmonary Acute Respiratory 
Distress Syndrome. Crit. Care Med, 2019, vol. 6, pp.792–799.

10. Cordemans C., De Laet I., Van Regenmortel N. et al. Aiming for a negative 
fluid balance in patients with acute lung injury and increased intra-abdominal 
pressure: a pilot study looking at the effects of PAL-treatment. Ann. Intensive 
Care, 2012, vol. 2 (Suppl. 1), p. 15. 

11. Hoste E.A., Maitland K., Brudney C.S., Mehta R., Vincent J.-L., Yates D., 
Kellum J. A., Mythen M.G., Shaw A.D. Four phases of intravenous fluid therapy: 
a conceptual model. Br. J. Anesth, 2014, vol. 5, pp. 740–747.

12. Ferguson N.D., Fan E., Camporota L. et al. The Berlin definition of ARDS: 
an expanded rationale, justification, and supplementary material. Intensive 
Care Med, 2012, vol. 10, pp. 1573–1582.

13. Frank van Haren. Personalised fluid resuscitation in the ICU: still a fluid 
concept? Crit. Care Med, 2017, vol. 3, pp. 313.

14. Kaneko T., Kawamura Y., Maekawa T. et al. Global end-diastolic volume 
is an important contributor to increased extravascular lung water in patients 
with acute lung injury and acute respiratory distress syndrome: a multicenter 
observational study. J. Intensive Care, 2014, vol. 1, pp. 25.

15. Ma S., Zhang R., Wang S. et al. Effect of global end diastolic volume index 
guidance fluid resuscitation in elderly patients with septic shock. Zhonghua 
Wei Zhong Bing Ji Jiu Yi Xue, 2017, vol. 6, pp. 486–490.

16. Marik P., Bellomo R. A rational approach to fluid therapy in sepsis. Br. J. Anaesth, 
2016, vol. 3, pp. 339–349.

17. Malbrain M.L., Roberts D.J., Suqrue M. et al. The polycompartment syndrome: 
a concise state-of-the-art review. Anesthesiol. Intensive Ther., 2014, vol. 5, 
pp. 433–450.

18. Malbrain M.L., Van Regenmortel N., Saugel B. et al. Principles of fluid 
management and stewardship in septic shock: it is time to consider the four 
D,s and the four phases of fluid therapy. Ann Intensive Care, 2018, vol. 8, pp. 66. 

19. Malbrain M.L., Marik P.E., Witters I. et al. Fluid overload, de–resuscitation, 
and outcomes in critically ill or injured patients: a systematic review with 
suggestions for clinical practice. Anaesthesiol. Intensive Ther., 2014, vol. 5, 
pp. 361–380.

20. Michard F., Fernandez-Mondejar E., Kirov M. Y. et al. A new and simple 
definition for acute lung injury. Crit Care Med., 2012, vol. 40, pp. 1004–1006.

21. Monnet X., Teboul J.L. My patient has received fluid. How to assess its efficacy 
and side effects. Ann. Intensive Care., 2018, vol. 1, pp. 54.

22. Nguyen H.B., Jaehne A.K., Jayaprakash N. et al. Early goal-directed therapy 
in severe sepsis and septic shock: Insights and comparisons to ProCESS, and 
ARISE. Crit. Care Med., 2016, vol. 1, pp. 160.

23. Romagnoli S., Ricci Z., Ronco C. CRRT for sepsis-induced acute kidney injury. 
Curr. Opin. Crit. Care., 2018, vol. 6, pp. 483–492.

24. Saugel B., Vincent J.L. Protocolised personalised peri-operative haemodinamic 
management. Eur. J. Anaesthesiol., 2019, vol. 8, pp. 551–554.

25. Semler M.W., Wheeler A.P., Thompson B.T. et al. Impact of initial central 
venous pressure on outcomes of conservative versus liberal fluid managment in 
acute respiratory distress syndrome. Crit. Care Med., 2016 , vol. 4, pp. 782–789.

26. Shen Y., Ru W., Huang X., Zhang W. Time–related association between fluid 
balance and mortality in sepsis patients: interaction between fluid balance and 
hemodynamics. Scientific Reports, 2018, vol. 1, pp. 10390.

27. Sirvent J.M., Ferri C., Baro A. et al. Fluid balance in sepsis and sepsis shock 
as a determining factor of mortality. Am. J. Emerg. Med., 2015, vol. 2, pp. 186–189.

28. Singer M., Deuschman C.S., Seymour C.W. et al. The Third International 
Consensus definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA, 2016, 
vol. 315, pp. 775–787.

29. Sweeney R.M., McAuley D.F. Acute respiratory distress syndrome. The Lancet, 
2016, vol. 388, pp. 2416–2430.



15

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 6, 2019

30. Tagami T., Nakamura T., Kushimoto S. et al. Early-phase changes of extravascular 
lung water index as a prognostic indicator in acute respiratory distress syndrome 
patients // Ann. Intensive Care. – 2014. – Vol. 4. – P. 27.

31. Tagami T., Ong MEH. Extravascular lung water measurements in acute 
respiratory distress syndrome: why, how, and when? // Curr. Opin. Crit. Care. – 
2018. – Vol. 3. – P. 209–215.

32. Vincent J. L. Improved survival in critically ill patients: are large RCTs more 
useful than personalized medicine? NO // Intensive Care Med. – 2016. – 
Vol. 11. – P. 1778–1780.

33. Wang J., Wang H., Chen Q. et al. Role of central venous pressure, global end 
diastolic volume index and extravascular lung water index in evaluating fluid 
resuscitation in patients with septic shock // Nan Fang Yi Ke Da Xue Xue Bao. – 
2014. – Vol. 9. – P. 1334–1336.

34. Zhang Z., Lu B., Ni H. Prognostic value of extravascular lung water index 
in  critically ill patients: a systematic review of the literature // J. Crit. 
Care. –2012. – Vol. 4. – P. 420–428.

30. Tagami T., Nakamura T., Kushimoto S. et al. Early-phase changes of extravascular 
lung water index as a prognostic indicator in acute respiratory distress syndrome 
patients. Ann. Intensive Care, 2014, vol. 4, pp. 27.

31. Tagami T., Ong MEH. Extravascular lung water measurements in acute 
respiratory distress syndrome: why, how, and when? Curr. Opin. Crit. Care, 
2018, vol. 3, pp. 209–215.

32. Vincent J.L. Improved survival in critically ill patients: are large RCTs more 
useful than personalized medicine? NO. Intensive Care Med., 2016, vol. 11, 
pp. 1778–1780.

33. Wang J., Wang H., Chen Q. et al. Role of central venous pressure, global 
end diastolic volume index and extravascular lung water index in evaluating 
fluid resuscitation in patients with septic shock. Nan Fang Yi Ke Da Xue Xue 
Bao, 2014, vol. 9, pp. 1334–1336.

34. Zhang Z., Lu B., Ni H. Prognostic value of extravascular lung water index 
in critically ill patients: a systematic review of the literature. J. Crit. Care, 2012, 
vol. 4, pp. 420–428.

ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский 
университет»,  
163000, г. Архангельск, просп. Троицкий, д. 51. 

Хромачева Наталья Олеговна 
аспирант кафедры анестезиологии и реаниматологии.  
E-mail: natalol318@rambler.ru

Фот Евгения Владимировна  
кандидат медицинских наук,  
доцент кафедры анестезиологии и реаниматологии.  
E-mail: ev_fot@mail.ru

Кузьков Всеволод Владимирович  
доктор медицинских наук,  
профессор кафедры анестезиологии и реаниматологии.  
E-mail: v_kuzkov@mail.ru

Киров Михаил Юрьевич  
доктор медицинских наук,  
профессор, заведующий кафедрой  
анестезиологии и реаниматологии. 
E-mail: mikhail_kirov@hotmail.com

FOR CORRESPONDENCE:

Northern State Medical University,  
51, Troitsky Ave.,  
Arkhangelsk, 163000. 

Natalia O. Khromacheva 
Post Graduate Student of Anesthesiology and Intensive Care 
Department.  
Email: natalol318@rambler.ru

Evgeniya V. Fot  
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor 
of Anesthesiology and Intensive Care Department.  
Email: ev_fot@mail.ru

Vsevolod V. Kuzkov  
Doctor of Medical Sciences, Professor of Anesthesiology 
and Intensive Care Department.  
Email: v_kuzkov@mail.ru

Mikhail Yu. Kirov  
Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of Anesthesiology 
and Intensive Care Department. 
Email: mikhail_kirov@hotmail.com



16

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 6, 2019

http://doi.org/10.21292/2078-5658-2019-16-6-16-22

ПРОГНОЗ ИСХОДА ХРОНИЧЕСКОГО НАРУШЕНИЯ СОЗНАНИЯ 
НА ОСНОВАНИИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ГОРМОНОВ 
И НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА
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Изменения гормонального статуса у пациентов с хроническим нарушением сознания (ХНС) в настоящее время остаются малоизученными� 
Фактически отсутствуют исследования, посвященные изучению прогностической ценности изменений гормонального фона у пациентов с 
ХНС, что прежде всего обусловлено относительно небольшим количеством пациентов, различными вариантами структурных нарушений 
мозга, сопутствующей соматической патологией, включая закономерные осложнения�
Цель: изучить зависимость исхода у пациентов в вегетативном состоянии (ВС) в зависимости от гормонального статуса и уровня натрий-
уретического пептида�
Материалы и методы. Обследовано 275 пациентов в ВС (152 с последствиями черепно-мозговой травмы (ЧМТ) и 123 пациентов с послед-
ствием остановки кровообращения) с 2007 по 2017 г� Все пациенты соответствовали международным критериям диагноза ВС� В период от 
2 до 4 мес� нахождения в ВС исследовали уровень адренокортикотропного гормона, кортизола, тиреотропного гормона, свободных Т3 и Т4, 
соматотропного гормона (СТГ), пролактина, натрийуретического пептида� У мужчин дополнительно исследовали уровень общего тесто-
стерона, лютеинизирующего гормона (ЛГ) и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ)� Полученные данные сопоставляли с исходом ВС�
Результаты. Устойчивую недостаточность содержания в крови исследованных гормонов наблюдали только у единичных пациентов в ВС� 
Ни один из исследованных гормонов гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси не явился надежным критерием прогнозирования 
исхода ВС� Наиболее часто и устойчиво выявляли тенденцию к нарушению ритма секреции кортизола, с более высокими показателями 
в вечерние часы� Среднее значение СТГ было выше у мужчин с последствиями ЧМТ, у которых восстановилось сознание, чем у тех, кто 
остался в ВС� Для пациентов с последствием ЧМТ, вне зависимости от возраста, было характерно значительное снижение содержания 
тестостерона� Средний уровень ЛГ был выше у пациентов с последствием ЧМТ и гипоксии, оставшихся в хроническом ВС, чем у пациентов, 
у которых в дальнейшем восстановилось сознание� Cредний уровень ФСГ был выше у больных, у которых в дальнейшем восстановилось 
сознание, по сравнению с оставшимися в хроническом ВС� Повышение уровня натрийуретического пептида наблюдали как у пациентов, 
оставшихся в хроническом ВС, так и у тех, у кого восстановилось сознание�
Выводы. При изучении уровня отдельных гормонов у пациентов в ВС не установлено сформировавшегося определенного эндокринного 
фона, характерного для пациентов этой категории� Нарушения ритмов секреции некоторых гормонов, в частности кортизола, можно считать 
характерным для больных в ВС гормональным нарушением, особенно у пациентов с последствиями ЧМТ�
Ключевые слова: хроническое нарушение сознания, вегетативное состояние, состояние минимального сознания, гормональный статус, 
гормональный фон, прогнозирование исхода
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PROGNOSIS OF PROLONGED DISORDERS OF CONSCIOUSNESS OUTCOME BASED 
ON THE DETERMINATION OF CERTAIN HORMONES AND NATRIURETIC PEPTIDE

E. А. KONDRАTIEVА1, N. V. DRYAGINА1, M. I. АYBАZOVА1, S. А. KONDRАTIEV1, А. А. DENISOVА3, N. E. IVАNOVА1, 
M. I. YARMOLINSKАYA2, А. N. KONDRАTIEV1

1Polenov Neurosurgical Institute, the Branch of Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg, Russia
2Research Institute of Obstetrics and Gynecology Named after D. O. Ott, St. Petersburg, Russia
3Admiral Makarov State University of Maritime and Inland Shipping, St. Petersburg, Russia

Introduction: Changes in hormonal status in patients with prolonged disorders of consciousness (PDC) remain poorly understood� There 
are no studies devoted to the investigation of prognostic value of hormonal changes to predict the outcome which is primarily due to a relatively 
small number of patients, different variants of structural brain disorders in vegetative state (VS) patients, concomitant somatic pathology including 
typical complications�
The objective: to study the correlation between outcomes in VS patients with hormonal status and the level of natriuretic peptide�
Subjects and methods. 275 patients in VS were examined for the time period from 2007 to 2017� 152 patients had sequela of traumatic brain injury 
(TBI) and 123 patients suffered from hypoxic brain damage� All patients matched the international criteria of VS diagnosis� In all patients, blood 
samples were collected during the first week after admission to ICU to test hormones and natriuretic peptide levels� 
ACTH, cortisol, TSH, free T3 and T4, STH, prolactin and natriuretic peptide were tested in the period from 2 to 4 months of staying in VS� In men, 
the level of total testosterone, LH and FSH was additionally tested� The obtained data were compared with VS outcome�
Results. The tested hormones were stably insufficient only in few VS patients� None of the tested hormones of the hypothalamic-pituitary-adrenal 
axis made a reliable criterion for predicting VS outcome� The tendency of disrupted rhythm of cortisol secretion was found to be most frequent and 
consistent, with higher rates in the evening hours� The average value of STH was higher in men with sequela of traumatic brain injury who had 
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recovered consciousness versus those who remained in VS� A significant decrease in testosterone levels, regardless of age, was found in the patients 
with TBI sequela� Mean levels of LH were higher in patients with TBI sequela and hypoxia who remained unconscious versus patients who later 
restored consciousness� The average level of FSH was higher in patients who had recovered consciousness compared to those who remained in chronic 
VS� The increased level of natriuretic peptide was observed both in patients who remained in chronic VS and in those who restored consciousness�
Conclusions. When investigating levels of certain hormones, no specific endocrine background characterizing this category of patients was found� 
Abnormal rhythms of some hormones secretion, in particular cortisol, can be considered typical of VS patients especially patients with TBI sequela�
Key words: prolonged disorders of consciousness, hormones status, minimal consciousness state, vegetative state
For citations: Kondratieva E�А�, Dryagina N�V�, Аybazova M�I�, Kondratiev S�А�, Denisova А�А�, Ivanova N�E�, Yarmolinskaya M�I�, Kondratiev А�N�  
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Нарушение сознания считают хроническим, если 
сознание не восстановилось спустя 4 нед� после по-
вреждения мозга [10]� Отличием вегетативного со-
стояния (ВС) от комы считают появление реакции 
пробуждения – открывания глаз, при этом бодрство-
вание пациента не наполнено признаками осознания 
себя и окружающего, т� е� поведенческими реакция-
ми� Можно сказать, что ВС – вариант диссоциации 
между бодрствованием и отсутствием сознания при 
сохранности функций ствола головного мозга� Ис-
следования, посвященные изучению гормонального 
статуса у пациентов с хроническим нарушением со-
знания (ХНС), встречаются крайне редко – большая 
часть была опубликована более 20 лет назад [16, 26]� 
В то же время имеет место множество публикаций 
по изменению гормонального фона у пациентов в 
остром периоде повреждения мозга, а именно в со-
стоянии комы и/или сразу после выхода из нее�

Адренокортикотропный гормон (АКТГ), кор-
тизол и вазопрессин (антидиуретический гор-
мон – АДГ) ‒ основные гормоны, принимающие 
участие в реализации стресс-реакции� Известно, 
что повышение уровня кортизола имеет прямую 
взаимосвязь с тяжестью поражения мозга и об-
ратную связь с исходом� В своем исследовании 
I� Toshitaka et al� [11] оценивали корреляцию меж-
ду изменением уровней АКТГ, АДГ и кортизола и 
исходом у пациентов в остром периоде после оста-
новки сердечной деятельности� Среди выживших и 
умерших пациентов не обнаружено разницы между 
изменением уровней АКТГ и АДГ, в то же время вы-
явлена статистически значимая взаимосвязь между 
исходом и уровнем кортизола, который был значи-
тельно выше у выживших пациентов� Повышение 
уровня кортизола может также свидетельствовать 
о функциональной недостаточности эндокринной 
системы и дизададаптивном варианте течения пост- 
травматического периода [1]�

В 1989 г� опубликована работа о дисфункции пе-
редней доли гипофиза у пациентов в ВС [26]� Функ-
ция передней доли гипофиза изучена у 33 пациентов 
в ВС� Наиболее выраженные гормональные измене-
ния выявлены у пациентов с последствием разрыва 
аневризм, а также с тяжелой атрофией мозга или 
грубыми изменениями электроэнцефалограммы� 
Авторы отметили взаимосвязь между продолжи-
тельностью ВС и выраженностью гормональных 
нарушений, которые были наиболее значимы у па-
циентов, длительно находящихся в ВС�

По данным литературы, дефицит гормона роста 
встречается у пациентов с последствиями череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ) от 2 до 66% [23]� Повы-
шенная секреция соматотропного гормона (СТГ) в 
ответ на пробу с СТГ-рилизинг гормоном обнаруже-
на у пациентов с плохим исходом [26]� В некоторых 
исследованиях показана эффективность биологи-
ческих добавок, содержащих СТГ, для улучшения 
моторной и когнитивной функций после  ЧМТ� 
По данным I� Munno et al�, уровень СТГ был повы-
шен у 13 (48,1%) пациентов в ВС, в то время как 
у пациентов с хорошим исходом его содержание 
находилось в пределах референсных значений [16]�

Роль тестостерона как в остром, так и в отдален-
ном периоде тяжелого поражения головного мозга 
остается до конца не ясной� В литературе встреча-
ются различные данные, например, в исследованиях 
in vivo при назначении тестостерона отмечено увели-
чение размера очага повреждения при инсульте, хотя 
работы in vitro показывают, что тестостерон может 
оказывать нейропротективный эффект [3, 9, 24, 25]�

Цель работы: изучить зависимость исхода у паци-
ентов в ВС в зависимости от гормонального статуса 
и уровня натрийуретического пептида�

Материалы и методы

В исследование включено 275 пациентов 
в  ВС: 152 (из них 115 мужчин, средний возраст 
29,00 ± 0,43 года) с последствием ЧМТ и 123 па-
циента (из них 63 мужчины, средний возраст 
33,00 ± 0,27 года) с последствием остановки кро-
вообращения, проходивших обследование и ле-
чение в отделении анестезиологии и реанимации 
РНХИ им� А� Л� Поленова в период с 2007 по 2017 г� 
Все пациенты соответствовали международным 
критериям диагноза ВС [10]� Пациенты включены 
в исследование в период от 2 до 4 мес� от момента по-
вреждения мозга� В период обследования пациенты 
не имели декомпенсации соматических заболеваний, 
а также признаков сепсиса� Пациентам проводили 
лечение с применением методик стимуляции мозга 
(транскраниальная магнитная стимуляция, приме-
нение нейромедиаторных препаратов – амантадин, 
цитиколин)� Неврологический осмотр осуществляли 
два невролога с оценкой реакций пациента по шкале 
восстановления после комы (CRS-R)�

У всех пациентов в течение 1-й нед� от момента 
поступления проводили забор крови для исследо-
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вания уровня гормонов и N-терминального мозго-
вого натрийуретического пептида (НП)� Учитывая 
наличие суточных колебаний, кровь для опреде-
ления АКТГ и кортизола брали дважды в сутки ‒ 
в 21:00 вечера и в 7:00 утра следующего дня� Забор 
крови для определения уровней тиреотропного 
гормона (ТТГ), Т3 и Т4 свободных, соматотропного 
гормона (СТГ), пролактина осуществляли только 
утром� У мужчин дополнительно исследовали уров-
ни общего тестостерона, лютеинизирующего (ЛГ) и 
фолликулостимулирующего гормонов (ФСГ)�

Кровь для изучения уровня АКТГ забирали в ох-
лажденную пробирку и помещали в лед� Кровь для ис-
следования НП забирали в пробирку с гепарином� Для 
определения остальных гормонов забор крови про-
водили в пробирки с активатором свертывания для 
получения сыворотки� Дальнейшая пробоподготовка 
включала центрифугирование образцов, отделение 
плазмы/сыворотки, аликвотирование и заморажи-
вание до проведения анализа� Концентрацию гормо-
нов и НП измеряли на иммунохемилюминесцентном 
анализаторе Immulite 1000 фирмы DPC (США) с по-
мощью наборов производителя Siemens Healthcare 
Diagnostics Products Ltd (Великобритания)�

Исход ВС оценен при осмотре пациента одним 
неврологом через 12 мес� после ЧМТ и через 6 мес� 
после остановки кровообращения� По результатам 
осмотра пациенты были разделены на следующие 
варианты исходов: хроническое ВС, состояние мини-
мального сознания плюс (СМС плюс) и выход из со-
стояния минимального сознания (ВСМС)� Критери-
ями перехода в СМС плюс были наличие фиксации 
взора и слежение за предметами, выполнение про-
стых заданий ‒ пожимание руки, показывание языка, 
кивок головы в ответ на «да – нет»� ВСМС устанав-
ливали при устойчивой возможности пациента взять 
называемый предмет в руку, показать, как им пользо-
ваться (например, выбрать из нескольких предметов 
зубную щетку и показать, как чистить зубы)� 

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью методов описательной статистики, корре-
ляционного и регрессионного анализа� При обработ-
ке методами описательной статистики определены 
показатели положения – максимальный и минималь-
ный элемент выборки, среднее значение выборки� 
С использованием критерия Пирсона проверена ги-
потеза о законе распределения со статистической 
значимостью 0,05 (если p > 0,95 – распределение 
признается нормальным)� Показатели разброса дан-
ных относительно центральной тенденции – выбо-
рочная дисперсия, доверительный интервал выборки�

Результаты

Из 152 пациентов с последствием травматическо-
го поражения мозга через 12 мес� 47 (30,92%) паци-
ентов оставались в хроническом ВС, у 61 (40, 13%) ‒ 
уровень сознания расширился до СМС плюс, 
у 44 (28, 94%) ‒ достигал ВСМС� Из 123 пациентов 
с последствием остановки кровообращения через 

6 мес� 60 (48,78%) оставались в хроническом ВС, 
40 (32,52%) ‒ перешли в СМС плюс, у 23 (18,69%) ‒ 
наблюдался ВСМС� НП был повышен у 53 (33%) 
пациентов с последствиями ЧМТ и у 51 (41%) ‒ 
с последствиями гипоксии� Повышение НП наблю-
дали как у пациентов, оставшихся в хроническом 
ВС, так и у тех, у кого восстановилось сознание� 
Уровень ЛГ был у большинства пациентов в пре-
делах нормальных значений� Взаимосвязи уровня 
ЛГ с исходом ВС не получено� Уровень утреннего 
кортизола был повышен у 23 (15%) пациентов с 
последствием ЧМТ и у 17 (13%) ‒ с последствием 
гипоксии� Уровень вечернего кортизола был повы-
шен у 75 (49%) пациентов с последствием ЧМТ и у 
51 (41%) ‒ с последствием гипоксии� Взаимосвязи 
изменения ритма секреции кортизола и АКТГ с ис-
ходом не выявлено�

Уровень свободного Т3 ниже нормы отмечен у 
22 пациентов (17 мужчин) из 275: 14 пациентов 
после ЧМТ, 8 ‒ с последствиями остановки крово-
обращения� Среди пациентов со снижением уров-
ня Т3 наблюдались следующие исходы: хроническое 
ВС ‒ у 11 пациентов, СМС плюс – 7, ВСМС ‒ 4� 
Снижение уровня свободного Т4 отмечено у 6 па-
циентов: у 1 пациента это сочеталось со снижением 
содержания Т3 и ТТГ, у 3 пациентов ‒ с повышением 
уровня ТТГ, а у 2 пациентов значения ТТГ находи-
лись в пределах нормы� Причиной ВС были ЧМТ у 
4 пациентов, гипоксия – у 2 пациентов� Устойчивое 
снижение уровня Т4 ниже нормы наблюдалось толь-
ко у 1 пациента с последствием ЧМТ, что потребо-
вало назначения заместительной терапии, пациент 
остался в хроническом ВС� 

Среднее значение СТГ было выше у мужчин с 
последствиями ЧМТ, у которых восстановилось 
сознание, чем у тех, кто остался в ВС� У женщин 
с последствиями ЧМТ взаимосвязи уровня СТГ с 
исходом не выявлено� В то же время у пациентов 
мужского пола с последствием гипоксии не опреде-
лена взаимосвязь уровня СТГ с исходом, в отличие 
от женщин, у которых среднее значение СТГ было 
значительно выше в группе, в которой в дальней-
шем восстановилось сознание� Дефицита СТГ у 
обследованных больных не выявлено�

Как показано на рис� 1, у пациентов с послед-
ствием ЧМТ средний уровень НП был значительно 
ниже, чем у пациентов с последствием гипоксии� 
Взаимосвязи уровня НП с исходом не отмечено� 
Уровень НП у всех пациентов независимо от исхода 
превышал нормальные показатели в среднем в 7 раз� 

Уровень общего тестостерона был снижен у всех 
пациентов мужского пола� Для пациентов с послед-
ствием ЧМТ, вне зависимости от возраста, было 
характерно значительное снижение содержания те-
стостерона� У пациентов с последствиями гипоксии 
уровень тестостерона был выше у некоторых па-
циентов с хорошим исходом (в возрастной группе 
до 49 лет), однако такой взаимосвязи у пациентов 
в возрастной группе старше 50 лет не обнаружено 
(рис� 2‒3)� 
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Средний уровень ЛГ был выше у пациентов с 
последствием ЧМТ и гипоксии, оставшихся в хро-
ническом ВС, чем у пациентов, у которых в даль-
нейшем восстановилось сознание� Средний уровень 

ФСГ был выше у тех больных, у которых уровень 
сознания восстановился до уровня ВСМС, по срав-
нению с оставшимися в ХВС� У пациентов с послед-
ствием ЧМТ различия в средних значениях ФСГ 
и ЛГ были выражены больше, чем у пациентов с 
последствием гипоксии�

Уровень пролактина был выше у пациентов с хо-
рошим исходом независимо от этиологии� Показате-
ли пролактина были значительно выше у пациентов 
с последствиями гипоксии в сравнении с травмати-
ческим поражением мозга (рис� 4)�

Обсуждение

Исследование показало, что гормональные нару-
шения не играют самостоятельной роли в патогене-
зе различных отклонений гомеостаза, свойствен-
ных пациентам в ВС� Именно вследствие этого 
содержание в крови исследованных гормонов не 
имело значения для прогноза исхода ВС� Довольно 
типичным и устойчивым для этих пациентов, по 
нашим данным, явилось нарушение нормальных 
биологических ритмов секреции гормонов (в част-
ности, кортизола), что не выпадает из контекста 
других, характерных для больных в ВС, нарушений 
нормальных биоритмов, в частности сна и бодр-
ствования� На наш взгляд, эта проблема актуальна 
и требует дальнейших исследований�

В задачи данного исследования не входило со-
поставление уровня гормонов крови с реализацией 
функций, связанных с этими гормонами� Можно 
только отметить, что при сохранности структур-
но-функциональной организации центральной 
нервной системы, обеспечивающей ВС, грубых до-
стоверных изменений содержания в крови гормо-
нов нет� Возможно, что у больных этой категории 
в регуляции гомеостаза (аллостаза) играет роль не 
абсолютное количество информационных молекул, 
а реактивность к ним рецепторов� При этом малое 
количество может сопровождаться гиперэффек-
тивностью за счет повышения реактивности и, на-
оборот, можно считать практически неизученными 
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Рис. 2. Среднее значение тестостерона 
для мужчин до 49 лет в зависимости от исхода 
ВС (ВС – вегетативное состояние,  
СМС – состояние минимального сознания)
Fig. 2. The mean testosterone value in men under 49 years old 
depending on VS outcome (VS – vegetative state, MCS – minimal 
conscious state)

Рис. 3. Среднее значение тестостерона для мужчин 
старше 50 лет в зависимости от исхода  
ВС (ВС – вегетативное состояние,  
СМС – состояние минимального сознания)
Fig. 3. The mean testosterone level in men above 50 years  
old depending on VS outcome   
(VS – vegetative state, MCS – minimal conscious state)

Рис. 4. Взаимосвязь уровня пролактина у мужчин 
в зависимости от исхода ВС (ВС ‒ вегетативное 
состояние, СМС ‒ состояние минимального сознания)
Fig. 4. Correlation of prolactin level in men depending on VS outcome 
(VS – vegetative state, MCS – minimally conscious state)
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пермиссивные эффекты гормонов у больных в ВС� 
Проблема нуждается в дальнейших исследованиях� 
В источниках литературы мы не нашли результатов 
исследований по данной проблеме� 

Полученные результаты позволяют предпо-
ложить, что нарушение интегративной функции 
ЦНС – одно из основных патологических наруше-
ний у находящихся в ВС пациентов� Оно лежит в 
основе отсутствия согласованной, биологически 
организованной деятельности различных морфо-
функциональных систем организма человека и, в 
частности, эндокринной� Какой-то период времени 
эти системы (эндокринная, сердечно-сосудистая, 
дыхательная, выделительная, двигательная и др�) 
сохраняют способность к нормальной деятельности, 
но в связи с невостребованностью такой деятель-
ности постепенно утрачивают свою изначальную 
морфофункциональную структуру� С эндокринной 
системой это происходит, по-видимому, значитель-
но позднее, чем, например, с нервно-мышечной�

Содержание в плазме крови гормонов, иссле-
дованных в данной работе (АКТГ, кортизола, ТТГ, 
свободных Т3 и Т4, СТГ, пролактина, общего тесто-
стерона, ЛГ, ФСГ), не имело прогностического зна-
чения для исхода ВС� 

Устойчивая недостаточность содержания в кро-
ви исследованных гормонов наблюдалась только 
у единичных пациентов в ВС и не имела взаимо- 
связи с дальнейшим исходом� Ни один из исследо-
ванных гормонов не явился надежным критерием 
прогнозирования исхода ВС� Следует отметить, что 
наиболее часто и устойчиво выявлялась тенденция 
к нарушению ритма секреции кортизола, с более 
высокими показателями в вечерние и ночные часы� 
Преимущественно данные нарушения выявлены 
у пациентов с последствием ЧМТ (49%)� Причи-
ной изменения ритма секреции кортизола могли 
быть нарушения циркадианного ритма у пациентов 
с ХНС с инверсией циклов сна и бодрствования� 
Для более детального изучения причин наруше-

ния секреции кортизола необходимо проведение 
полисомнографии с определением уровня секреции 
кортизола и АКТГ в различное время суток� 

Также устойчиво во всех группах, независимо от 
исхода и этиологии поражения мозга, наблюдалось 
повышение НП, что, по-видимому, было обуслов-
лено повышением фракции мозгового НП и явля-
лось компенсаторным механизмом, направленным 
на поддержание нейропластичности [4–8, 17–22]� 
Взаимосвязи уровня НП с исходом не отмечено, в 
отличие от острого периода поражения головного 
мозга, когда при повышении НП более 700 пг/мл 
и/или отсутствии его снижения в динамике отмеча-
ется неблагоприятный исход заболевания ‒ глубо-
кая инвалидизация или летальный исход [2, 12–15]�

Относительно значений ФСГ, ЛГ, тестостерона у 
пациентов с ХНС требуются дополнительные ис-
следования изменения секреции этих гормонов в 
динамике� В нашем исследовании данные гормоны 
изучены только у пациентов мужского пола, отчет-
ливой прогностической и клинической значимости 
в изменении уровней тестостерона, ФСГ, ЛГ не вы-
явлено� У всех мужчин был снижен уровень общего 
тестостерона�

Отмечена отчетливая взаимосвязь уровня про-
лактина с этиологией поражения головного мозга ‒ 
у пациентов с гипоксическим поражением содер-
жание пролактина было значительно выше, чем у 
пациентов с последствиями ЧМТ�

Выводы

1� Недостаточность и избыточность какого-либо  
из исследованных гормонов не являются характер-
ными для пациентов, находящихся в ВС�

2� Нарушения нормальных ритмов секреции 
гормонов, в частности кортизола, можно считать 
характерным для больных в ВС гормональным 
нарушением, особенно у пациентов с последстви-
ем ЧМТ�
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 
АЭЭГ У НОВОРОЖДЕННЫХ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ 
В УСЛОВИИ СЕДАЦИИ
А. А. ЗАДВОРНОВ1, Е. В. ГРИГОРЬЕВ2

1Областная детская клиническая больница, г. Кемерово, РФ
2НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, г. Кемерово, РФ

Цель исследования: изучить диагностическую и прогностическую ценность амплитудно-интегрированной электроэнцефалографии (аЭЭГ) 
у новорожденных в критическом состоянии в условиях седации путем исследования уровня протеина S100B� 
Материал и методы: в исследование включено 44 пациента� Исследуемую группу составили пациенты, имевшие патологические паттерны 
24-часовой аЭЭГ, контрольную ‒ физиологический� Сравнивали уровень сывороточного протеина S100B между группами в 1-е и 7-е сутки 
жизни, а также ранний неврологический исход, на основании которого оценивали прогностическую значимость аЭЭГ� Рассчитывали также 
точку отсечения S100B в прогнозировании неблагоприятного исхода� 
Результаты. Значимых различий уровня S100B первых суток жизни между группами не выявлено, однако имелась корреляция глубины 
депрессии с уровнем протеина S100B (tau = -0,36, p < 0,001)� На 7-е сутки жизни уровень протеина S100B оказался значимо (p = 0,047) 
выше в исследуемой группе (337 (251; 819) нг/л) по сравнению с контрольной (259 (136; 354) нг/л)� Элевация протеина S100B к 7-м суткам 
жизни не ассоциирована ни с патологическими паттернами аЭЭГ, ни с исходом� Se аЭЭГ составила 87%, Sp – 62%� Точка отсечения S100B 
первых суток жизни составила 493 нг/л с чувствительностью (Se) 52% и специфичностью (Sp) 91%�
Заключение. Имеется корреляция между тяжестью депрессии электрокортикальной активности, регистрируемой по аЭЭГ, c уровнем 
S100B 1-х и 7-х суток жизни, что подтверждает диагностическую ценность аЭЭГ у новорожденных в критическом состоянии несмотря на 
применение седации� Нарастание уровня S100B на первой неделе жизни не имеет ни диагностической, ни прогностической значимости� 
Наивысшая прогностическая чувствительность имеется у аЭЭГ, специфичность ‒ у S100B выше 493 нг/л� 
Ключевые слова: новорожденные, амплитудно-интегрированная электроэнцефалография, S100B
Для цитирования: Задворнов А� А�, Григорьев Е� В� Диагностическая и прогностическая ценность аЭЭГ у новорожденных в критическом со-
стоянии в условии седации // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2019� – Т� 16, № 6� – С� 23-29� DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-
23-29

DIAGNOSTIC AND PREDICTIVE VALUE OF AEEG IN NEWBORNS IN CRITICAL STATE UNDER SEDATION

А. А. ZАDVORNOV1, E. V. GRIGORIEV2

1Regional Pediatric Clinical Hospital, Kemerovo, Russia
2Kuzbass Cardiology Center, Kemerovo, Russia

The objective: to study the diagnostic and prognostic value of amplitude-integrated electroencephalography (aEEG) in sedated neonates in critical 
state, through testing the level of S100B protein�  
Subjects and methods: 44 patients were enrolled in the study� The study group included patients with pathological patterns of 24-hour aEEG, 
in the control group, all patients had normal patterns� The level of serum S100B protein was compared in the groups on the 1st and 7th day of life 
as well as the early neurological outcome which was used to assess the prognostic significance of aEEG� In addition, the cut-off point of S100B in 
predicting an adverse outcome was estimated� 
Results. There were no significant difference in the level of S100B of the 1st day of life between the groups, however, there was a correlation 
between the severity of depression of electrocortical activity and the level of S100B protein (tau = -0�36, p < 0�001)� On the 7th day of life, the level 
of S100B protein was significantly (p = 0�047) higher in the study group (337 (251; 819) ng/l) compared to the control group (259 (136; 354) ng/l)� 
Elevation of S100B protein by the 7th day of life was not associated with pathological aEEG patterns or the outcome� aEEG sensitivity (Se) was 
87%, specificity (Sp) ‒ 62%� The cut-off point for S100B of the first day of life was 493 ng/l with Se of 52% and Sp of 91%�
Conclusion. There is a correlation between the severity of depression of electrocortical activity recorded by aEEG and S100B level on the 1st and 
7th days of life,which confirms the diagnostic value of aEEG in newborns in critical state despite the use of sedation� The elevated level of S100B 
in the first week of life has neither diagnostic nor prognostic significance� aEEG has the highest predictive sensitivity, and S100B above 493 ng/l 
has the highest predictive specificity� 
Key words: newborns, amplitude-integrated electroencephalography, S100B
For citations: Zadvornov А�А�, Grigoriev E�V� Diagnostic and predictive value of aEEG in newborns in critical state under sedation� Messenger 
of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 6, P� 23-29� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-23-29
 

Острая церебральная недостаточность (ОЦН) у 
новорожденных, находящихся в критическом со-
стоянии, является важнейшей медико-социальной 
проблемой ввиду высокой распространенности и 
тяжелых последствий в виде хронического невро-
логического дефицита у детей, снижающего каче-
ство жизни [7]� Раннее выявление и лечение ОЦН 
зачастую позволяют снизить детскую инвалидиза-

цию� Тщательное неврологическое исследование 
является основным диагностическим инструментом 
выявления ОЦН, однако существенно ограничено в 
условиях применения седации� Для расширения ди-
агностических возможностей разработана методика 
функциональной диагностики головного мозга – 
амплитудно-интегрированная электроэнцефалогра-
фия (аЭЭГ)� аЭЭГ является модифицированным 
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вариантом стандартной электроэнцефалографии 
(ЭЭГ), позволяет применять ее прикроватно в 
круглосуточном режиме и не требует присутствия 
специалистов-нейрофизиологов� аЭЭГ в режиме 
реального времени позволяет регистрировать де-
прессию электрокортикальной активности (ЭКА), 
развивающейся вслед за тяжелым поражением го-
ловного мозга� Однако остается малоизученным во-
прос влияния седативных препаратов на аЭЭГ-кар-
тину и ее диагностическую и прогностическую 
значимость� Данные литературы противоречивы, 
описано как наличие, так и отсутствие изменения 
фонового паттерна на фоне введения седативных 
препаратов� 

Одним из инструментов оценки тяжести пораже-
ния мозга является сывороточный протеин S100B, 
повышение уровня которого свидетельствует о ги-
бели астроцитов и повреждении гематоэнцефали-
ческого барьера [2, 3]� Таким образом, повышение 
содержания протеина S100B свидетельствует о 
структурных нарушениях, отличающихся от функ-
циональных нарушений, вызванных введением се-
дативных препаратов� 

Цель исследования: изучить ассоциацию де-
прессии ЭКА, регистрируемой на аЭЭГ, с уровнем 
протеина S100B у доношенных новорожденных в 
критическом состоянии и получающих седативные 
препараты� Также представляет интерес оценка про-
гностической ценности комбинации данных аЭЭГ 
и уровня протеина S100B в первые сутки жизни�

Гипотеза заключается в том, что депрессия ЭКА, 
регистрируемая на аЭЭГ, является в основном 
следствием поражения головного мозга, нежели 
воздействия психотропных препаратов, и что она 
ассоциирована с повышением уровня S100B� Ис-
ходя из этого, аЭЭГ должна остаться эффективным 
диагностическим и прогностическим инструментом 
оценки ОЦН у новорожденных в критическом со-
стоянии несмотря на применение седативных пре-
паратов�

Материал и методы

Исследование проведено на базе отделения ре-
анимации и интенсивной терапии новорожден-
ных Областной детской клинической больницы 
(ОРИТН ОДКБ) г� Кемерово� В него включено 

44 доношенных новорожденных ребенка в крити-
ческом состоянии, получавших седативные пре-
параты и поступивших в стационар из роддомов 
Кузбасса в возрасте до 24 часов� Всем пациентам 
начата аЭЭГ  аппаратом DigiTrack CFM/aEEG 
(Elmico, Польша) в одноканальном режиме с ис-
пользованием игольчатых электродов� В зависимо-
сти от регистрируемого фонового паттерна выбор-
ка разделена на две группы� Исследуемую группу 
составили новорожденные, имевшие в возрасте 
24 часов жизни патологические паттерны аЭЭГ: пре-
рывистый, вспышка ‒ возбуждение, низковольтаж-
ный и плоский (28 новорожденных)� Контрольная 
группа включала 16 новорожденных, имевших в 
возрасте 24 часов жизни физиологический непре-
рывный паттерн аЭЭГ�

У новорожденных при поступлении забирали 
кровь на протеин S100B� После центрифугирования 
отделялась сыворотка, которая помещалась в моро-
зильную камеру при температуре -18°С� Разморозке 
и повторной заморозке образцы не подвергались� 
После набора материала сыворотку 44 пациентов 
исследовали на анализаторе иммуноферментных 
реакций АИФР-01 «Униплан» («Пикон», Россия) 
с использованием реактива Instant ELISA Kit for 
S100 Calcium Binding Protein B (Cloud-Clone corp�, 
США)� Производили повторный забор крови на 
протеин S100B в возрасте 7 суток жизни�

Также у пациентов оценивали ранний невроло-
гический исход заболевания на момент выписки� 
Критериями неблагоприятного неврологического 
исхода была персистирующая патологическая сим-
птоматика: депрессия сознания, бульбарные нару-
шения, симптоматическая эпилепсия и задержка 
психомоторного развития�

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом� 

Характеристика исследуемых пациентов, прово-
димой седативной терапии и картины органного по-
вреждения представлена в табл� 1, 2 и 3� Пациенты 
исследуемой группы статистически значимо чаще 
получали тиопентал натрия, имели метаболический 
ацидоз и неблагоприятный неврологический исход�

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с помощью пакета программ Statistica 10�0 
(Statsoft, США)� Ввиду неправильного характера 
распределения количественных параметров (кри-

Показатель Исследуемая группа Контрольная группа p
Число пациентов 28 (64%) 16 (36%) –
Оперативные роды 13 (46%) 9 (56%) 0,377
Срок родов 39 (37; 40) 39 (38; 40) 0,881
Масса 3 252 (2 950; 3 665) 3 325 (3 050; 3 385) 0,751
Мужской пол ребенка 18 (64%) 8 (50%) 0,270
Оценка по Апгар на 5-й минуте жизни 5 (3;7) 7 (5;8) 0,084
Неблагоприятный исход 20 (71%) 3 (19%) 0,001

Таблица 1. Характеристика исследуемых пациентов
Table 1. Characteristics of patients enrolled into the study
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терий Шапиро ‒ Уилка, p < 0,050) применяли не-
параметрический статистический анализ� Описание 
параметров осуществляли с использованием медиа-
ны, верхнего и нижнего квартилей, качественных – 
с использованием абсолютных и относительных по-
казателей� Сравнительный статистический анализ 
количественных данных осуществляли с исполь-
зованием критерия Манна ‒ Уитни, качественных 
данных – таблицы сопряжения 2 × 2 для абсолютных 
показателей с оценкой точного критерия Фишера� 
Статистически значимыми считали различия при 
p < 0,05� Корреляционный анализ порядковых и ко-
личественных признаков проводили с применением 
критерия ранговой корреляции Кендалла (тау)�

Результаты

Уровень протеина S100B на 1-е сутки в исследуе-
мой группе составил 422 (251; 1 220) нг/л и 326 (255; 
509) нг/л в контрольной группе, без статистически 
значимых различий между группами (p = 0,176)� 
Однако выявлена значимая негативная корреляция 
между уровнем протеина S100B в 1-е сутки жизни 
и депрессией ЭКА по аЭЭГ (корреляция Кендалла, 
тау = -0,36, p < 0,001) (рис� 1)� Наибольший уровень 
протеина S100B в 1-е сутки имелся в группе плоско-
го паттерна (6 174 (1 097; 6 845) нг/л) по сравнению 
с 366,5 нг/л низковольтажного паттерна, 1 343,0 
(1 074; 2 163) нг/л паттерна вспышка ‒ угнетение, 
265,8 (211,0; 421,8) нг/л прерывистого паттерна и 
326,1 (254,8; 509,4) нг/л непрерывного паттерна�

На 7-е сут наблюдения получены значимые 
(p = 0,047) различия уровня протеина S100B с бо-
лее высоким содержанием в исследуемой группе – 
337 (251; 819) нг/л против 259 (136; 354) нг/л в 
контрольной группе (рис� 2)�

К 7-м суткам жизни уровень S100B снижался в 
обеих группах, при этом в исследуемой группе сни-
жение было значимым (p = 0,023), а в контрольной 
группе ‒ нет (p = 0,134) (рис� 3)�

Показатель Исследуемая группа Контрольная группа p
Применение седативных препаратов 27 (89%) 16 (100%) 0,636
Возраст отмены седативных препаратов, часы жизни 66 (43; 128) 85 (62; 120) 0,400
Тиопентал натрия, частота применения 14 (50%) 3 (19%) 0,040
Длительность введения тиопентала натрия, дни 3 (2; 4) 2 (1; 3) 0,242
Диазепам, частота применения 8 (29%) 3 (19%) 0,365
Опиаты, частота применения 20 (71%) 16 (100%) 0,018
Длительность введения опиатов, дни 2 (1; 3) 2 (2; 5) 0,104

Показатель Исследуемая группа Контрольная группа p

Искусственная вентиляция легких 28 (100%) 16 (100%) 1,000

Инотропная терапия 19 (68%) 13 (81%) 0,276

Почечная недостаточность (темп диуреза менее 1,0 мл · кг-1 · ч-1 за 24 ч) 7 (25%) 3 (19%) 0,467

Печеночная недостаточность (АЛТ более 25 Ед/л) 12 (43%) 5 (31%) 0,333

Гастроинтестинальная недостаточность  
(неоднократная рвота, вздутие живота) за время наблюдения 7 (25%) 5 (31%) 0,456

Метаболический ацидоз (ВЕ ниже -10) 11 (40%) 1 (6%) 0,018

Уровень тромбоцитов ниже 150 5 (18%) 2 (13%) 0,496

АЧТВ более 50 с 16 (39%) 11 (69%) 0,333

Таблица 2. Применение седативных препаратов
Table 2. Use of sedative agents

Таблица 3. Показатели органного повреждения и поддержки витальных функций на момент поступления
Table 3. Parameters of organ failure and support of vital functions when admitted to the medical unit
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Рис. 1. Сравнение уровня протеина S100B на первые 
сутки жизни между паттернами аЭЭГ.  
1 – плоский паттерн, 2 – низковольтажный 
паттерн, 3 – вспышка-угнетение, 4 – прерывистый 
паттерн, 5 – непрерывный паттерн
Fig. 1. Comparison of S100B protein level during the first day of life 
between aEEG patterns 
1 – flat pattern, 2 – low voltage pattern, 3 – burst-suppression, 
4 – discontinuous pattern, 5 – continuous pattern
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Несмотря на общую тенденцию к снижению, 
у 27% (12 из 44) пациентов в нашем исследовании 
уровень протеина S100B к 7-м сут возрос� Анализ 
распределения частоты не показал значимых раз-
личий между группами ни в частоте (у 7 (25%) в 
исследуемой группе против 5 (29%) в контрольной 
группе, p = 0,503), ни в объеме повышения уровня 

протеина S100B в течение первой недели жизни 
(88  (71; 165) нг/л в исследуемой группе против 
41 (25; 141) нг/л в контрольной)� Также не выявлено 
различий (p = 0,300) в частоте элевации S100B к 
7-м суткам жизни между группами неблагоприят-
ного [5; (22%)] и благоприятного [7; (33%)] исхода�

Ассоциация с исходом
ROC-анализ выявил точку отсечения уровня 

протеина S100B 1-х суток жизни в прогнозирова-
нии неблагоприятного исхода на уровне 394 нг/л 
с чувствительностью 52%, специфичностью 91%, 
отношением правдоподобия положительного ре-
зультата 5,8 (AUC ‒ 0,708, p = 0,039) (рис� 4)� 

Анализ предиктивной ценности патологических 
паттернов аЭЭГ в возрасте 24 часов жизни выявил 
чувствительность на уровне 87%, специфичность – 
62% (табл� 4)�

Расчет прогностической ценности комбинации 
патологического паттерна аЭЭГ в возрасте 24 часов 
жизни с уровнем протеина S100B выше 394 нг/л 
выявил чувствительность параметра на уровне 52%, 
специфичность – 81%, LR+ – 2,7 (табл� 5)�
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Рис. 2. Сравнение уровня протеина S100B в возрасте 
7 суток жизни
Fig. 2. Comparison of S100B protein level by the 7th day of life

Рис. 3. Динамика уровня протеина S100B 
в исследуемой группе, нг/л
Fig. 3. Changes in S100B protein level in the studied group,  
ng/L

Рис. 4. ROC-кривая уровня протеина S100B 
в прогнозировании неблагоприятного исхода
Fig. 4. ROC-curve of S100B protein level in prediction 
of an unfavorable outcome

Исходы
Паттерны аЭЭГ в возрасте 24 часов жизни

патологические непрерывный
Неблагоприятный 20 3
Благоприятный 8 13

Исходы
Патологические паттерны аЭЭГ в возрасте 24 часов жизни + S100B > 394 нг/л

да нет
Неблагоприятный 12 11
Благоприятный 4 17

Таблица 4. Предиктивная ценность аЭЭГ в возрасте 24 часов жизни
Table 4. Predictive value of aEEG at the age of 24 hours

Таблица 5. Предиктивная ценность комбинации патологических паттернов аЭЭГ в возрасте 24 часов жизни 
и повышения уровня S100B выше 394 нг/л
Table 5. Predictive value of combination of pathological aEEG patterns at the age of 24 hours and elevation of S100B protein level above 394 ng/L
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Обсуждение

Оценка неврологического статуса является ве-
дущим методом диагностики церебральной недо-
статочности, однако при использовании седации 
имеет существенные ограничения� Формально все 
пациенты, включенные в данное исследование, на 
момент поступления имели глубокую седацию� 
Фактически же на практике сложно выявить пре-
обладающий фактор депрессии сознания, который, 
кроме седации, может быть обусловлен и тяжестью 
церебрального повреждения� В этих условиях аЭЭГ 
является альтернативным инструментом, гипоте-
тически позволяющим выявить группу пациентов, 
имеющих церебральное повреждение и неблагопри-
ятный неврологический исход� 

Протеин S100B позиционируется как ранний 
маркер поражения головного мозга, уровень ко-
торого в пуповинной крови на 1-е сутки жизни 
ассоциируется с поражением головного мозга [9]� 
Определение селективного нейроспецифического 
протеина S100B теоретически имеет преимущество 
перед неселективным S100, однако клинических 
исследований, подтверждающих это, не проводи-
лось� Необходимыми условиями для высвобожде-
ния протеина S100B из астроцитов является гибель 
астроцитов по типу некроза с высвобождением со-
держимого клетки в кровоток через разрушенный 
гематоэнцефалический барьер [4, 9]� Таким образом, 
увеличение уровня сывороточного протеина S100B 
свидетельствует о гибели ткани головного мозга�

Полученная в нашем исследовании корреляция 
уровня протеина глубины депрессии ЭКА с уровнем 
протеина S100В на 1-е сутки жизни подтверждает 
гипотезу исследования о высокой диагностической 
значимости аЭЭГ в выявлении церебрального по-
вреждения� Даже в условиях преобладания частоты 
применения тиопентала натрия в исследуемой груп-
пе, являющегося наиболее мощным депрессантом 
ЭКА, наблюдаемая депрессия фонового паттерна 
была ассоциирована с церебральным повреждением� 
Эти данные подтверждают и случаи применения 
тиопентала натрия в контрольной группе, который 
не вызывал депрессии ЭКА, регистрируемой с по-
мощью аЭЭГ� Кроме того, более часто применение 
тиопентала натрия в исследуемой группе можно 
расценивать и как косвенный признак тяжелого це-
ребрального повреждения, так как его применяли 
в исследовании с целью купирования судорожного 
синдрома�

Кроме того, диагностическую значимость 24-ча-
совой аЭЭГ в условиях седации подтверждает и на-
личие значимых различий уровня протеина S100B 
на 7-е сутки жизни� Данное различие имеется не-
смотря на значимый темп снижения уровня S100B 
в исследуемой группе, что свидетельствует о более 
его высоком пуле, высвобождающемся из повре-
жденного головного мозга� 

Несмотря на отсутствие между группами значи-
мых различий в уровне протеина S100B 1-х суток 

жизни, имелась значимая корреляция между тя-
жестью депрессии ЭКА в возрасте 24 часов жизни 
и уровнем протеина S100B� Наибольший вклад в 
повышении S100B принадлежит плоскому пат-
терну, что подтверждает наибольшую значимость 
структурных нарушений при регистрации данного 
паттерна� Среди прочих патологических паттернов 
значимым повышением уровня характеризуется 
и паттерн вспышка ‒ угнетение� Ввиду схожего с 
плоским фоновым паттерном физиологического 
свойства низковольтажного паттерна можно пред-
положить о столь же высокой его диагностической 
значимости, однако малочисленность случаев его 
регистрации не позволила подтвердить эти дан-
ные� Прерывистый же паттерн характеризуется 
схожим с непрерывным паттерном уровнем про-
теина S100B, что позволяет предположить, что 
депрессия ЭКА в данной группе в большей сте-
пени обусловлена воздействием седации� Таким 
образом, можно сделать вывод, что наиболее ди-
агностически значимыми паттернами аЭЭГ яв-
ляются плоский, низковольтажный и вспышка ‒ 
угнетение�

По мере санации очагов церебрального некроза 
и восстановления гематоэнцефалического барье-
ра у большинства пациентов исследуемой выбор-
ки концентрация сывороточного протеина S100B 
снижалась, однако у 27% исследуемых его уровень 
нарастал� Нарастание уровня протеина S100B в 
течение 1-й недели жизни может служить марке-
ром тяжелого церебрального повреждения� Однако 
наши данные, не выявившие преобладания частоты 
увеличения уровня протеина S100B ни в исследу-
емой группе, ни у детей с неблагоприятным исхо-
дом, не подтвердили диагностической значимости 
данного критерия�

Полученная нами точка отсечения уровня про-
теина S100B (394 нг/л) в прогнозировании небла-
гоприятного исхода значительно ниже, чем указы-
вается в литературе (1 720‒4 600 нг/л)� Однако в 
этих исследованиях оценивался не исход, а картина 
развития гипоксически-ишемической энцефало-
патии различной тяжести [1, 5, 6, 8]� Разброс име-
ющихся данных требует проведения масштабных 
исследований с целью выявления точки отсечения 
развития гипоксической энцефалопатии различной 
тяжести и неблагоприятного исхода, оцененного в 
возрасте 18–22 недель�

Сравнение прогностической ценности выявило 
наибольшую чувствительность у аЭЭГ (87%) по 
сравнению с протеином S100B в 1-е сутки жизни 
на уровне 394 нг/л (52%) и их комбинацией (52%)� 
При этом наивысшая чувствительность наблюда-
лась у протеина S100B (91%) по сравнению с дан-
ными аЭЭГ (62%) и их комбинацией (81%)� Таким 
образом, применение оценки аЭЭГ (наивысшая 
чувствительность) и уровня протеина S100B (наи-
высшая специфичность) имеет обоснованность кли-
нического применения, однако оценка именно их 
комбинации преимуществ не несет�
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Заключение

Депрессия фонового паттерна аЭЭГ у новорож- 
денных в критическом состоянии в возрасте 24 ча-
сов жизни в целом не имеет значимой ассоциации 
с уровнем протеина S100B 1-х суток жизни� Одна-
ко такие паттерны, как плоский и вспышка ‒ угне-
тение, ассоциированы с уровнем протеина S100B, 
что подтверждает их диагностическую значимость� 
Также диагностическую значимость аЭЭГ в условии 
седации показывает ассоциация с уровнем протеина 

S100B в возрасте 7 суток жизни� Динамика снижения 
уровня протеина S100B в исследуемой группе стати-
стически значима, что также подтверждает диагно-
стическую ценность аЭЭГ в условии седации� Такой 
критерий, как нарастание уровня протеина S100B к 
7-м суткам жизни, ассоциации с патологическим пат-
терном аЭЭГ не имеет� Наивысшая чувствительность 
в прогнозировании неблагоприятного исхода полу-
чена у аЭЭГ, наивысшая специфичность – у протеина 
S100B, но их комбинированная оценка преимуществ 
в прогнозировании исхода не имеет�
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БЛОКАДА ГРУДНЫХ НЕРВОВ КАК КОМПОНЕНТ 
МУЛЬТИМОДАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
ПО ПОВОДУ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
А. С. БУЯНОВ1, В. В. СТАДЛЕР1, Д. В. ЗАБОЛОТСКИЙ2, В. А. КОРЯЧКИН2, М. О. ВОЗДВИЖЕНСКИЙ1, А. П. БОРИСОВ1, 
М. В. ТКАЧЕВ1

1Самарский областной клинический онкологический диспансер, г. Самара, РФ
2Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, РФ

Цель исследования: оценить эффективность и безопасность включения блокады грудных нервов в схему обезболивания при радикальной 
мастэктомии�
Материал и методы: 65 пациенткам выполнена односторонняя радикальная мастэктомия под общей анестезией� Все пациентки, включенные 
в исследование, разделены на две группы� В 1-ю группу включены пациентки (основная, n = 33), которым проведены PEC block и общая 
анестезия; во 2-й группе (контрольная, n = 32) проведена только общая анестезия�
Результаты. В группе пациентов с PEC block в сравнении с контрольной группой выявлен более низкий показатель по визуально-аналого-
вой шкале на всех этапах исследования� Интраоперационная потребность в фентаниле статистически значимо была меньше в 1-й группе по 
сравнению с контрольной (290,91 ± 67,84 и 393,75 ± 66,90 мкг соответственно, p < 0,033)� Потребность в опиоидных анальгетиках в 1-е сут 
в основной группе была в 2 раза меньше, чем в контрольной ‒ 30,91±12,34 и 63,75 ± 9,42 мг соответственно (p < 0,026)� Время до первого 
обезболивания промедолом в 1-й группе составило 309,55 ± 56,59 мин� 
Выводы. Блокада грудных нервов в комбинации с общей анестезией обеспечивает эффективную анальгезию при операции на молочной 
железе с подмышечной лимфодиссекцией�
Ключевые слова: рак молочной железы, мультимодальная анальгезия, регионарная анестезия, блокада грудных нервов 
Для цитирования: Буянов А� С�, Стадлер В� В�, Заболотский Д� В�, Корячкин В� А�, Воздвиженский М� О�, Борисов А� П�, Тка-
чев М� В� Блокада грудных нервов как компонент мультимодальной анальгезии при операциях по поводу рака молочной железы // 
Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2019� – Т� 16, № 6� – С� 30-36� DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-30-36

PECTORAL NERVES BLOCK AS A COMPONENT OF MULTIMODAL ANALGESIA IN BREAST CANCER 
SURGERY

А. S. BUYANOV1, V. V. STАDLER1, D. V. ZАBOLOTSKIY2, V. А. KORYACHKIN2, M. O. VOZDVIZHENSKIY1, А. P. BORISOV1, 
M. V. TKАCHEV1

1Samara Regional Clinical Oncological Dispensary, Samara, Russia
2St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Objective: to evaluate the efficacy and safety of adding pectoral nerve block to anesthesia regimen in radical mastectomy�
Subjects and methods. 65 female patients underwent unilateral radical mastectomy under general anesthesia� All patients enrolled into the study 
were divided into two groups� Group 1 included patients (the main one, n = 33) who had PEC block and general anesthesia; Group 2 (the control 
one, n = 32) had general anesthesia only�
Results. The group of patients with PEC block versus the Control Group, demonstrated a lower score of the visual analogue scale at all stages 
of the study� The intra-operative fentanyl consumption was statistically significantly lower in Group 1 versus the Control Group (290�91 ± 67�84 and 
393�75 ± 66�90 μg, respectively, p < 0�033)� The consumption of opioid analgesics during the 1st day in the Main Group was 2-fold lower compared 
to the Control Group – 30�91 ± 12�34 and 63�75 ± 9�42 mg, respectively (p < 0�026)� In Group 1, the time till the first analgesia with promedol made 
309�55 ± 56�59 minutes� 
Conclusions. Pectoral nerves block combined with general anesthesia provides effective analgesia during breast surgery with axillary lymph node 
dissection�
Key words: breast cancer, multimodal analgesia, regional anesthesia, pectoral nerve block 
For citations: Buyanov А�S�, Stadler V�V�, Zabolotskiy D�V�, Koryachkin V�А�, Vozdvizhenskiy M�O�, Borisov А�P�, Tkachev M�V� Pectoral nerves 
block as a component of multimodal analgesia in breast cancer surgery� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 6, P� 30-36� 
(In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-30-36
 

В России в 2017 г� рак молочной железы (РМЖ) 
впервые диагностировали у 70,6 тыс� женщин� 
За последние пять лет такие новообразования стали 
выявлять на 16,2% чаще [1]� Острая послеопера-
ционная боль является неотъемлемым фактором 
риска развития хронического постмастэктомиче-
ского синдрома; 40% женщин испытывают острую 
послеоперационную боль после радикальной 
мастэктомии, у 50% женщин развивается хрони-

ческий постмастэктомический синдром, который 
снижает качество жизни [8, 10, 17]� Регионарная 
анестезия обеспечивает лучший контроль острой 
боли и снижает риск хронического болевого синдро-
ма [20, 22, 24]� Предложенный механизм снижения 
постоянной боли включает снижение центральной 
сенсибилизации (нервного возбуждения) и умень-
шает риск возникновения опиоидно-обусловленной 
артериальной гипертензии� Более того, эффектив-
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ный контроль острой боли сохраняет иммунную 
систему как за счет снижения уровня послеопера-
ционного стресса, так и уменьшения необходимо-
сти в назначении опиоидов� Опиоиды ингибируют 
функцию клеточного и гуморального иммунитета� 
Длительное применение опиоидов у онкологиче-
ских больных повышает риск появления рецидивов 
и метастазов [11, 19, 21, 23]�

Широкое использование в анестезиологической 
практике ультразвука способствовало изобретению 
так называемых новейших блокад грудной стенки: 
PEC block I и II (блокада грудных нервов, БГН), 
блокады пространства передней зубчатой мышцы 
(Serratus Anterior Plane Block), блокады простран-
ства мышцы выпрямителя позвоночника (Erector 
Spinae Plane Block)� PEC block ‒ менее инвазивная 
техника, описанная R� Blanco, представляет собой 
межфасциальную блокаду между большой и малой 
грудной мышцей (PEC I) и между зубчатой мыш-
цей и третьим ребром (PEC II)� Эта новая техника 
осуществляет блокаду внутрикостных III, IV, V, VI, 
межреберных и большого грудного нервов [4, 5]�

Материалы и методы

Исследование проведено в ГБУЗ «Самарский 
областной клинический онкологический диспан-

сер»� Отобрано 65 пациенток, поступавших на 
плановую операцию в условиях общей анестезии� 
Письменное информированное согласие получено 
от каждой пациентки, включенной в исследование� 
Исключающими критериями являлись: аллерги-
ческие реакции на медикаменты, используемые в 
исследовании, противопоказания к регионарной 
анестезии (включая коагулопатию и местную ин-
фекцию), ранее проводимые операции на молочной 
железе, за исключением диагностических биопсий; 
психические расстройства, а также ранее проводи-
мая терапия хронической боли�

Все пациентки, включенные в исследование, 
разделены на две группы� В 1-ю группу включены 
пациентки (основная, n = 33), которым проведены 
PEC block и общая анестезия; во 2-й группе (кон-
трольная, n = 32) проведена только общая анестезия� 
Распределение групп выполнено с использованием 
заранее определенной случайной последовательно-
сти 1 : 1� Все отобранные пациентки были ознаком-
лены с визуально-аналоговой шкалой (ВАШ)� 

Пациентки в исследуемых группах статистически 
значимо не отличались по возрасту, индексу массы 
тела, продолжительности операции и анестезии, а 
также объему операционной кровопотери (табл� 1)�

Кроме того, изучаемые группы были сопостави-
мы по TNM-стадиям (табл� 2)�

Функциональный класс ASA PEC block Контроль
I 1 (3,0%) –
II 7 (21,2%) 9 (28,1%)
III 24 (72,7%) 23 (71,9%)
IV 1 (3,0%) –

TNM (стадия) PEC block Контроль
T1N0M0 11 (33,3%) 9 (28,1%)
T2N0M0 17 (51,5%) 18 (56,3%)
T3N0M0 5 (15,2%) 5 (15,6%)

Таблица 3. Оценка физического статуса по ASA 
(American Society of Anesthesiologists)
Table 3. Assessment of physical state as per ASA (American Society 
of Anesthesiologists)

Таблица 2. Распределение пациентов по TNM стадиям
Table 2. Distribution of patients as per TNM stages

Таблица 1. Общая характеристика пациентов (М ± s)
Table 1. General description of patients (М ± s)

Характеристика PEC block (n = 33) Контроль (n = 32)
Возраст, лет 61,18 ± 9,16 59,47 ± 9,29
Рост, см 162,00 ± 5,42 163,41 ± 4,93
Масса тела, кг 78,09 ± 13,41 75,94 ± 11,60
Индекс массы тела 29,93 ± 5,89 28,46 ± 4,34
Продолжительность анестезии, мин 88,48 ± 23,33 79,38 ± 17,72
Продолжительность операции, мин 66,94 ± 23,08 58,91 ± 15,23
Кровопотеря, мл 56,67 ± 16,19 59,31 ± 4,53

По оценке физического статуса статистически 
значимых отличий не было, преобладали пациентки 
III класса по ASA (табл� 3)�

Пациенткам всех групп проводили одинаковую 
премедикацию: за сутки перед операцией ‒ 2 мг фе-
назепама на ночь (пожилым пациенткам в возрасте 
60‒80 лет дозировка была снижена до 1 мг); в день 
операции (на операционном столе после катетериза-
ции периферической вены) ‒ 5 мг диазепама� С це-
лью профилактики послеоперационной тошноты и 
рвоты (ПОТР) вводили внутривенно 4 мг ондансе-
трона� Также проводили профилактику тромбоэм-
болических осложнений – вечером за сутки перед 
операцией подкожно вводили эноксапарин 0,4 мл 
(при массе тела > 120 кг – 0,6 мл), непосредственно 
перед операцией на нижние конечности надевали 
специальный компрессионный трикотаж� В опе-
рационном блоке состояние пациенток контроли-
ровали при помощи мониторов Philips IntelliVue 



32

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 6, 2019

MP50 (Boeblingen, GmbH)� В группе PEC block 
пациенткам была выполнена блокада нервов в ус-
ловиях ультразвуковой навигации с последующим 
15-минутным наблюдением�

Использовали УЗИ-аппарат Logiq Book XP, вы-
сокочастотный (6–13 МГц) линейный (38 мм) дат-
чик с глубиной изображения от 1 до 6 см� Спирто-
вым хлоргексидином обрабатывали подключичную 
и подмышечную области� PEC block I и II типов 
выполнен на стороне операции по методике, исполь-
зуемой R� Blanco et al� [4, 5]� Пациентка находилась в 
положении лежа на спине с отведенной рукой� Уль-
тразвуковой датчик размещали на срединно-клю-
чичной линии для определения местоположения 
подмышечной артерии и вены, а затем перемещали 
в боковом направлении до тех пор, пока на уровне 
третьего ребра не визуализировалась малая грудная 
и передняя зубчатая мышца� После инфильтрации 
кожи 2%-ным лидокаином иглу продвигали в пло-
скости датчика от медиальной к латеральной сто-
роне под углом, пока кончик иглы не входил в пло-
скость между большой и малой грудной мышцами, 
и вводили ропивакаин 0,5% ‒ 10 мл (использовали 
«гидролокацию» с изотоническим раствором для 
идентификации и раскрытия пространства между 
мышцами)� После введения местного анестетика 
иглу продвигали дальше до тех пор, пока она не ока-
зывалась в пространстве между малой грудной и пе-
редней зубчатой мышцами, и в этом месте вводили 
ропивакаин 0,5% ‒ 15 мл с целью распространения 
препарата в подмышечной впадине�

В течение процедуры блокады и после нее фик-
сировали показатели гемодинамики (АД, ЧСС), 
дыхания (SрO2, ЧД) и субъективные ощущения 
пациенток с целью контроля внутрисосудистого 
введения местного анестетика� Регистрировали 
время, затраченное на проведение процедуры�

Индукцию осуществляли следующим образом: 
в качестве гипнотика использовали пропофол 
в дозировке 1,5‒2 мг/кг (до целевых значений 
BIS 30‒40); наркотического анальгетика – фента-
нил (2‒3 мкг/кг)� Миоплегию осуществляли року-
рония бромидом (0,6 мг/кг)�

Атропин (0,5 мг) включали в премедикацию толь-
ко при ЧСС < 50 мин� Перед интубацией ротоглотку 
орошали спреем с 10%-ным лидокаином (2‒3 дозы)� 
После интубации трахеи проводили насыщение 
контура аппарата севофлураном в концентрации, 
соответствующей 0,7‒0,8 МАК, в зависимости от 
возраста (1,2‒2,1 об� %) при газотоке 2 л/мин� После 

достижения заданной концентрации на выдохе по 
данным газоанализатора искусственную вентиля-
цию легких (ИВЛ) проводили по полузакрытому 
контуру с низким газотоком (1,0 л/мин) с помо-
щью наркозного аппарата Dräeger Fabius GS (Герма-
ния)� ИВЛ проводили в режиме нормовентиляции, 
ориентируясь на показания газового анализато-
ра Philips M1026B c целевым диапазоном EtCO2 
34‒37 мм рт� ст�

Все пациентки экстубированы в операционной, а 
затем переведены в палату пробуждения� В после-
операционном периоде контролировали интенсив-
ность боли с использованием ВАШ, оценивали глу-
бину седации с помощью шкалы Ramsay и случаи 
тошноты и рвоты по 5-балльной (0‒4) шкале ПОТР, 
где 0 ‒ нет ни тошноты, ни рвоты, 1 ‒ слабая тошно-
та, 2 ‒ выраженная тошнота, 3 ‒ рвота однократно, 
4 ‒ рвота более одного раза� Пациентки с 10 баллами 
по шкале пробуждения Aldrete считались готовыми 
для перевода в хирургическое отделение [2]�

Были собраны следующие данные: потребление 
фентанила во время операции, послеоперационное 
значение ВАШ (через 0, 3, 6, 9 и 24 ч после опера-
ции), потребность в промедоле, уровень кортизола 
плазмы как маркера стресс-реакции до операции и 
сразу после вмешательства (рис� 1), время в пала-
те пробуждения и послеоперационный койко-день 
(табл� 4), баллы по шкале ПОТР (табл� 5)� Фикси-
ровали все возможные осложнения, связанные с 
проведением блокады�

Таблица 4. Характеристика показателей по группам
Table 4. Characteristics of patients in the groups
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Рис. 1. Уровень кортизола плазмы до операции 
и сразу после вмешательства
Fig. 1. The level of cortisol in plasma before the surgery 
and immediately after it

Показатели PEC Block Контроль p
Пребывание в палате пробуждения, мин 19,61 ± 4,17 37,03 ± 7,39 < 0,018
Фентанил суммарно за операцию, мкг 290,91 ± 67,84 393,75 ± 66,90 < 0,033
Промедол суммарно, мг 30,91 ± 12,34 63,75 ± 9,42 < 0,026
Послеоперационный койко-день 9,79 ± 1,71 12,31 ± 1,47 < 0,041
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Статистический анализ данных выполняли с 
использованием пакета программ SPSS 21 (лицен-
зия № 20130626-3)� Статистическую значимость 
различий между количественными признаками в 
изучаемых группах определяли с помощью непара-
метрического дисперсионного анализа Краскела ‒ 
Уоллиса с последующими межгрупповыми сравне-
ниями по критерию Манна ‒ Уитни ‒ Вилкоксона� 
Различия в динамике наблюдения определяли по 
парному критерию Вилкоксона� Описательные ста-
тистики представлены в виде среднего и стандарт-
ного отклонения (M ± s)� Для признаков, оцененных 
по номинальной либо порядковой шкале, проводи-
ли анализ таблиц сопряженности с использованием 
критерия χ2 Пирсона (хи-квадрат) с поправкой Йет-
са на непрерывность� Во всех видах статистического 
анализа различия считались статистически значи-
мыми при достигнутом уровне p < 0,05�

Результаты и обсуждение

Статистически значимо более низкий показатель 
по ВАШ наблюдали в 1-й группе в сравнении со 2-й 
за все время проведения тестов (рис� 2)�

Интраоперационная потребность в фентаниле 
оказалась статистически значимо меньше в 1-й, а не 
во 2-й группе (290,91 ± 67,84 и 393,75 ± 66,90 мкг 
соответственно, p < 0,033) (рис� 3, табл� 4)� Потреб-
ность в опиоидных анальгетиках в 1-е сут в 1-й груп-
пе была в 2 раза меньше, чем во 2-й (30,91 ± 12,34 
и 63,75 ± 9,42 мг соответственно, p < 0,026)� Время 
до первого обезболивания промедолом в 1-й группе 
составило 309,55 ± 56,59 мин� 

Также выявлены более низкие опиоид-обуслов-
ленные эффекты, а именно: менее глубокая седация, 
низкие значения по шкале ПОТР в основной группе 
(табл� 5)�

Период пребывания в палате пробуждения ста-
тистически значимо был короче в 1-й группе по 
сравнению со 2-й (19,61 ± 4,17 и 37,03 ± 7,39 мин 
соответственно, p < 0,018)� Общая длительность 
госпитализации в 1-й группе также была меньше, 
чем во 2-й (p < 0,041)� Послеоперационный кой-
ко-день в 1-й группе составил 9,79 ± 1,71 сут, а во 
2-й ‒ 12,31 ± 1,47 сут�

Для успешного выполнения PEC block необ-
ходимо понимание топографии нервов, иннерви-
рующих органы и ткани, которые вовлечены в 
операции на молочной железе� Грудные нервы 
показывают широкую вариативность расположе-
ния [9]� В большинстве учебников они описаны как 
чисто двигательные нервы, но, предположительно, 
у них также есть транспортные проприоцептив-
ные и ноцицептивные волокна [6]� У некоторых 
пациентов может быть дополнительная иннервация 
из четвертого межреберного нерва [3]� Анализ ли-
тературы показал, что латеральный грудной нерв 
(ЛГН) чаще расположен c двумя ответвлениями 
от передних отделов верхнего и среднего стволов 
(33,8%) или как единичный корень из латерального 
пучка (23,4%)� Медиальный грудной нерв (МГН) 
обычно выходит из медиального пучка (49,3%), пе-
реднего отдела нижнего ствола (43,8%) или ниж-
него ствола (4,7%)� Медиальные и латеральные 

Таблица 5. Сравнительная характеристика 
послеоперационной тошноты и рвоты в исследуемых 
группах
Table 5. Comparative characteristics of postoperative vomiting and nausea 
in the study groups

ПОТР PEC Block Контроль
Нет тошноты и рвоты 29 (87,9%) 13 (40,6%)
Слабая тошнота 4 (12,1%) 15 (46,9%)
Тяжелая тошнота – 3 (9,4%)
Рвота однократно – 1 (3,1%)
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Рис. 2. Баллы визуальной аналоговой шкалы в двух 
группах в разное время. ВАШ-0 ‒ первое измерение 
после восстановления от общей анестезии; ВАШ-3, 
ВАШ-6, ВАШ-9, ВАШ-24 – ВАШ через 3, 6, 9, 24 ч 
после операции соответственно
Fig. 2. Visual analogue scale scores in two groups at different time 
periods. VAS-0 - the first assessment after recovery from general 
anesthesia; VAS-3, VAS-6, VAS-9, VAS-24 – assessment by VAS in 3, 6, 
9, 24 hours after the operation, respectively

Рис. 3. Интраоперационный расход фентанила
Fig. 3. Intra-operative consumption of fentanyl
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грудные нервы образуют соединение или петлю 
вокруг подмышечной артерии непосредственно 
дистальнее грудоакромиальной артерии, которая 
называется грудной петлей [18]� G� W� Hoffman 
и L� F� Elliott предложили осуществлять блокаду 
грудных нервов, чтобы устранить хроническую 
послеоперационную боль или спазм мышц после 
мастэктомии [12]� Была идентифицирована точка 
денервации большой грудной мышцы, она распо-
ложена в сосудисто-нервном пучке, который вклю-
чает ЛГН, глубоко в большой грудной мышце� Эта 
точка расположена на 3 см вертикально от меди-
альной трети части ключицы и 8 см горизонтально 
от передней срединной линии� МГН проходит под 
малой грудной мышцей� Он пересекает малую груд-
ную мышцу у 62% пациентов и достигает нижней 
трети большой грудной мышцы, а затем проходит 
через два слоя ключично-грудной фасции� В остав-
шихся 38% он расположен на боковой поверхности 
малой грудной мышцы� Установлено, что инъекция 
10 мл раствора с красителем под ультразвуковым 
контролем достаточна для окрашивания всех меди-
альных и ЛГН-ветвей без проксимального удлине-
ния пучков плечевого сплетения [6]�

При радикальной мастэктомии только блокады 
грудных нервов недостаточно� Передняя группа 
межреберных нервов из T2 до T6, длинный груд-
ной нерв и грудоспинной нерв должны быть также 
заблокированы� Межреберные нервы лежат сзади 
между плеврой и задней межреберной мембраной и 
проходят в плоскости между межреберной мышцей 
вплоть до грудины� Они отдают латеральные ветви, 
которые пронизывают наружные межреберные и 
переднюю зубчатую мышцу по среднеподмышеч-
ной линии, выделяя переднюю и заднюю конечные 
ветви� Латеральная кожная ветвь второго межребер-
ного нерва не делится на переднюю и заднюю ветви 
и называется «межреберно-плечевой нерв»� Межре-
берно-плечевой нерв также отдает передние ветви, 
которые пересекаются перед внутренней грудной 
артерией и пронизывает внутреннюю межребер-
ную мышцу, межреберную мембрану и большую 
грудную мышцу, чтобы обеспечить медиальную ин-
нервацию груди� Длинный грудной нерв берет на-
чало от передних ветвей спинномозговых нервов С5 
до С7, идет позади плечевого сплетения, далее нерв 
располагается между подлопаточной и передней 
зубчатой мышцей� Грудоспинной нерв представ-
ляет собой ветвь заднего пучка, состоящую из трех 
задних отделов ствола плечевого сплетения� Он на-
правляется к грудоспинной артерии и иннервирует 
широчайшую мышцу спины и заднюю поверхность 
подмышечной впадины [5, 7]�

R� Blanco был первым, кто описал БГН I типа 
в 2011 г� как межфасциальный блок для введения 
местного анестетика между большой и малой груд-
ной мышцей� Его целью был ЛГН, который распо-
ложен рядом с грудной ветвью грудоакромиальной 
артерии между большой и малой грудной мышцей� 
Кроме того, R� Blanco доказал, что катетер может 
быть легко помещен в это межмышечное простран-
ство� Год спустя R� Blanco описал вторую версию 
БГН, который назывался модифицированным БГН, 
или 2-м типом БГН� Цель другого подхода заключа-
лась в блоке подмышечных и межреберных нервов, 
которые необходимы для подмышечной лимфодис-
секции и более широкого иссечения соответственно� 
Во 2-м типе БГН 20 мл местного анестетика вводили 
под переднюю зубчатую мышцу� Местный анестетик 
распространялся на подмышечную зону, где длин-
ный грудной нерв и латеральные ветви межреберно-
го нерва встречаются и выходят на уровне средней 
подмышечной линии [4, 5]�

M� F� Perez et al� также описали разницу в подхо-
де к БГН и доложили о снижении потребности в 
анальгетиках и улучшении качества жизни пациен-
ток после малых и больших операций на молочной 
железе� Ультразвуковой датчик устанавливали под 
внешней третью ключицы после того, как обнару-
живали 4 структуры: большую грудную мышцу, ма-
лую грудную мышцу, грудоакромиальную артерию, 
головную вену; направление иглы от медиального к 
латеральному краю ключицы� Они утверждали, что 
их подход к БГН не затрагивает плевру и кровенос-
ные сосуды [15, 16]�

БГН ‒ это комбинация блокирования двига-
тельных и чувствительных нервов� Одно из пре-
имуществ БГН в том, что она не сопровождается 
симпатическим блоком, как эпидуральная анесте-
зия� С другой стороны, возможны специфические 
осложнения, например внутрисосудистая инъекция 
в плечевое сплетение и в грудоакромиальную арте-
рию� С качественной ультразвуковой подготовкой 
и правильным распространением местного анесте-
тика можно легко избежать осложнений [5, 13, 14]�

Заключение

PEC block в комбинации с общей анестезией обе-
спечивает эффективную анальгезию при операции на 
молочной железе с подмышечной лимфодиссекцией� 
Методика проста, основана на анатомических зна-
ниях и опыте в работе с ультразвуковой навигацией, 
что делает ее достойной заменой грудной параверте-
бральной блокаде и нейроаксиальной блокаде при 
радикальных операциях на молочной железе� 
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ИНФИЛЬТРАЦИЯ КОЖНОГО ЛОСКУТА МЕСТНЫМ 
АНЕСТЕТИКОМ ДЛЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ У ДЕТЕЙ С КРАНИОСИНОСТОЗОМ ПОСЛЕ 
РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ
О. Н. ПУЛЬКИНА1, В. П. ИВАНОВ1, В. И. ГУРСКАЯ1, Е. В. ПАРШИН2
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Цель исследования: оценить эффективность обезболивания методом инфильтрации кожного лоскута местным анестетиком у детей с кра-
ниосиностозом после реконструктивных операций� 
Материалы и методы. Проанализированы данные о последовательно оперированных 50 детях с диагнозом «краниосиностоз»� Группа 1 
(исследуемая) – в составе мультимодальной анальгезии использовали инфильтрацию кожного лоскута; группа 2 (контрольная) ‒ стан-
дартное парентеральное применение анальгетических препаратов� В послеоперационном периоде оценивали интенсивность боли по шкале 
FLACC, количество потребленных наркотических и ненаркотических анальгетиков по формализированной шкале анальгезии (ФША), 
неинвазивный гемодинамический мониторинг� 
Результаты. Выявлены достоверные различия в группах по шкалам боли FLACC и ФША� В группе 1 уровень послеоперационной боли 
был значительно ниже, чем в группе 2� Количество потребленных наркотических и ненаркотических анальгетиков было также значительно 
ниже в группе 1� 
Вывод. Инфильтрация кожного лоскута местным анестетиком в составе мультимодальной анальгезии значительно снижает интенсивность 
боли у детей после реконструктивных операций по поводу краниосиностоза�
Ключевые слова: краниосиностоз, обезболивание, инфильтрация кожного лоскута, мультимодальная анальгезия, ропивакаин
Для цитирования: Пулькина О� Н�, Иванов В� П�, Гурская В� И�, Паршин Е� В� Инфильтрация кожного лоскута местным анестетиком для после-
операционного обезболивания у детей с краниосиностозом после реконструктивных операций // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 
2019� – Т� 16, № 6� – С� 37-45� DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-37-45

INFILTRATIVE ANALGESIA OF THE SKIN FLAP IN CHILDREN WITH CRANIOSYNOSTOSIS 
AFTER RECONSTRUCTIVE SURGERY ON SKULL BONES

O. N. PULKINA1, V. P. IVANOV1, V. I. GURSKAYA1, E. V. PARSHIN2

1Almazov National Medical Research Centre, St. Petersburg, Russia
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The objective of the study is to evaluate the effectiveness of analgesia by infiltration of the skin flap with local anesthetic in children 
with craniosynostosis after reconstructive surgery� 
Materials and subjects. 50 children with craniosynostosis, who underwent reconstructive surgery on skull bones, were divided into two groups based 
on the method of postoperative anesthesia: in Group 1(experimental), the infiltration of the skin flap was used within multimodal anesthesia, while 
in Group 2, it was standard parenteral use of analgesic drugs� In the postoperative period, pain severity was assessed by FLACC scales, the amount 
of opioid and non-opioid analgesics consumed was assessed by the formalized Analgesiс Assessment Scale (FSA), and non-invasive hemodynamic 
monitoring (BP, HR) was performed� 
Results. The statistical analysis of the results revealed significant differences between groups in the assessment results of FSA and FLACC scales� 
In Group 1, the level of postoperative pain was significantly lower compared to Group 2� The amount of opioid and non-opioid analgesics consumed 
was also significantly lower in Group 1�
Conclusion. The use of the infiltration of the skin flap as part of multimodal analgesia in children with craniosynostosis, after reconstructive surgery 
on skull bones significantly reduces the intensity of pain and the amount of opioid analgesics consumed in the postoperative period�
Key words: craniosynostosis, pain management, local anesthetic infiltration, multimodal analgesia, ropivacain
For citations: Pulkina O�N�, Ivanov V�P�, Gurskaya V�I�, Parshin E�V� Infiltrative analgesia of the skin flap in children with craniosynostosis 
after reconstructive surgery on skull bones� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 6, P� 37-45� (In Russ�) DOI: 
10�21292/2078-5658-2019-16-6-37-45
 

Краниосиностоз ‒ заболевание, проявляющееся 
врожденным отсутствием или преждевременным 
закрытием швов черепа, приводящим к аномаль-
ному его развитию, что проявляется деформацией 
черепа и в дальнейшем приводит к развитию вну-
тричерепной гипертензии и неспецифическому 
повреждению мозга� Частота встречаемости не-
синдромальных краниосиностозов составляет 1 на 
1 600‒2 500 новорожденных [2, 8, 11, 12]� На сегод-

Relevance. Craniosynostosis is a disease mani-
fested by congenital absence or premature closure 
of the sutures of the skull leading to abnormal de-
velopment of the skull, which results as its deforma-
tion and further leads to the development of intra-
cranial hypertension and nonspecific brain damage� 
The prevalence of non-syndromic craniosynostosis is 
1/1600-1/2500 newborns [2, 8, 11, 12]� To date, there 
has been a trend towards early detection and surgical 
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няшний день наметилась тенденция к более раннему 
выявлению деформаций и раннему оперативному 
лечению� Кроме того, оперативное лечение показано 
при значительных косметических дефектах, так как 
в более старшем возрасте это негативно отражается 
на психоэмоциональном состоянии ребенка [2, 8, 
11, 12]� 

Радикально-реконструктивная операция по ле-
чению краниосиностоза достаточно длительна по 
времени, она относится к операциям высокой трав-
матичности и сопровождается большой кровопоте-
рей [2, 9]� Работа хирурга связана с воздействием 
на многочисленные рефлексогенные зоны, что спо-
собствует развитию в послеоперационном периоде 
боли высокой интенсивности� 

Спецификой данного контингента больных явля-
ется малый возраст (от 1 месяца до 3 лет), что часто 
приводит к затруднениям в правильной оценке ин-
тенсивности боли и, как следствие, неадекватной ее 
терапии [4, 6]� Очень часто в раннем послеопераци-
онном периоде медицинский персонал игнорирует 
беспокойство и плач ребенка, хотя эти важные по-
казатели могут свидетельствовать о наличии боли 
у маленького пациента [6]�

Использование наркотических анальгетиков 
часто приводит к избыточной седации, развитию 
тошноты, рвоты и отказу от еды, что негативно 
влияет на общее состояние и послеоперационное 
восстановление� Поэтому возможность использова-
ния различных регионарных методов анальгезии у 
пациентов данной группы является перспективной�

Результаты многочисленных исследований сви-
детельствуют об эффективности использования 
различных методов регионарной анальгезии при 
нейрохирургических операциях у детей, в том числе 
при лечении краниосиностоза [7, 10]� Эти факты 
побудили провести проспективное исследование� 

Цель исследования: оценить эффективность обез- 
боливания путем инфильтрации кожного лоскута 
как компонента мультимодальной анальгезии для 
обеспечения адекватного послеоперационного обез- 
боливания у детей после реконструктивных опера-
ций на костях черепа�

Материалы и методы

Дизайн: проспективное когортное исследование� 
Критерии включения: реконструктивные опе-

ративные вмешательства на костях черепа, единая 
тактика оперативного лечения и единая хирургиче-
ская бригада� Период набора материала 01�10�2017 – 
01�10�2018 гг�

Критерии исключения: малоинвазивные, эндо-
скопические оперативные вмешательства, аллергия 
на местный анестетик ропивакаин�

Проанализированы данные о 50 последовательно 
оперированных больных в указанный период� Всем 
пациентам выполняли фронтоорбитальную рекон-
струкцию, заключающуюся в ремоделировании 
костей черепа до получения нормоцефалии и вос-

treatment� In addition, surgical treatment is indicated 
in the case of significant cosmetic defects since they 
provide a negative impact on the psycho-emotional 
state of the child [2, 8, 11, 12]�

Radical-reconstructive surgery of craniosynostosis 
is of long continuance and highly traumatic and it 
causes massive blood loss [2, 9]� The surgeon affects 
numerous reflexogenic zones, which contributes to 
the development of high-intensity pain in the post-
operative period�

Due to the young age of the patients (from 
1 month up to 3 years old), the intensity of pain may 
be inaccurately assessed and consequently lead to 
inadequate therapy [4, 6]� Very often, in the early 
postoperative period, the medical staff ignores the 
anxiety and crying of the child, although these im-
portant signs may indicate the suffering and pain in 
young patients [6]�

The use of opioid analgesics often leads to exces-
sive sedation, nausea, vomiting and refusal to eat, 
which negatively affects the overall condition and 
postoperative recovery� Therefore, it is promising to 
use different regional methods in this group of pa-
tients� Numerous studies report the effectiveness of 
various methods of regional analgesia in neurosurgi-
cal operations in children, including the treatment of 
craniosynostosis [7, 10]� These facts led us to our own 
prospective study�

Materials and subjects 

The objective: to evaluate the effectiveness in-
filtration of the skin flap with local anesthetic as 
part of multimodal analgesia, for postoperative an-
algesia in children after reconstructive surgery on 
skull bones�

Study design: a prospective cohort study�
Inclusion criteria: reconstructive surgery on skull 

bones, the same tactics of surgical treatment and the 
same surgical team; the study lasted from 01�10�2017 
to 01�10�2018�

Exclusion criteria: minimally invasive, endoscopic 
surgery, allergy to local anesthetic ropivacaine�

The study included data of 50 patients who under-
went surgery in the above period� All patients under-
went frontal-orbital reconstruction, which meant the 
remodeling of skull bones until normocephalic and 
restoring maximum possible symmetry� Fixation was 
performed by titanium plates in the position of moder-
ate hypercorrection� 

Depending on the type of postoperative analgesia 
patients were divided into two groups� In Group 1 
(experimental), the main component of multimodal 
analgesia was infiltration of the skin flap in the 
operating room right before the incision, and after 
suturing the skin� In Group 2 (control), infiltration 
was not carried out, analgesia in the postoperative 
period was provided with opioid and non-opioid 
analgesics� Figure 1 illustrates the design of the 
study� 
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становления максимально возможной симметрии� 
Фиксацию проводили титановыми пластинами в 
положении умеренной гиперкоррекции�

В зависимости от типа послеоперационного 
обезболивания больные разделены на две группы: 
группа 1 (исследуемая) ‒ основным компонентом 
мультимодальной анальгезии была инфильтрация 
кожного лоскута в операционной непосредственно 
перед разрезом и после наложения швов на кожу; 
группа 2 (контрольная) ‒ инфильтрация не прово-
дилась, обезболивание в послеоперационном пери-
оде с использованием наркотических и ненаркоти-
ческих анальгетиков�

Дизайн-схема исследования представлена 
на рис� 1�

Группы были сопоставимы по полу, возрасту и 
антропометрическим характеристикам пациентов, 
которые представлены в табл� 1�

Физическое состояние всех пациентов на мо-
мент операции, согласно критериям ASA (American 
Society of Anesthesiologists), соответствовало 
3-му классу� В обеих группах оперативное лечение 
выполняла одна хирургическая бригада по единой 
тактической схеме�

Время оперативного лечения (M ± SD) в 
1-й группе составило 200 ± 20 мин, во 2-й группе ‒ 
180 ± 34 мин, что соответствовало продолжитель-

Послеоперационное обезболивание

50 пациентов после
фронтоорбитальной реконструкции

мульти-
модальная
анальгезия

группа 2
контрольная

группа 1
исследуемая

Опиоидный
анальгетик

Фентанил 1-2 мкг/кг
каждый час

Инфильтративная
анальгезия

кожного лоскута

Неопиоидные
анальгетики

Неопиоидные
анальгетики

Рис. 1. Дизайн-схема исследования

Таблица 1. Основные антропометрические и гендерные 
данные (М ± SD)

Показатель Группа 1 Группа 2

Масса тела, кг 9,2 ± 2,9  
(min 6,3; max16,9)

10,7 ± 2,8  
(min 6,7; max 15,5)

Возраст, мес. 12,4 ± 10,0  
(min 1; max 48)

14 ± 10  
(min 6; max 48)

М : Ж 13 : 12 15 : 10

The groups were comparable by gender, age and an-
thropometric characteristics, which are presented in 
Table 1�

By the time of surgery, the physical condition of all 
patients was assessed as class 3 according to the crite-
ria of ASA (American Society of Anesthesiologists)� 
In both groups, surgery was performed by the same 
surgical team using the same tactics�

The duration of surgery made (M±SD) in Group 1: 
200± 20 min�, in Group 2: 180 ± 34 min�, which corre-
sponded to the duration of treatment of such pathology 
in other studies [2, 11, 12]�

In Group 1 (experimental) before the incision, infil-
tration of the skin flap with a solution of ropivacaine 
0�75% – 1ml/kg + epinephrine 0�01 mg/ml was per-
formed� At the end of the surgery after suturing the 
skin, infiltration with a solution of ropivacaine 0�75% 
into the suture in a volume of 0�5 ml/kg without epi-
nephrine was performed (Fig� 2)�

All the patients underwent the same anesthetic man-
agement: 30-minute premedication before the induc-
tion of anesthesia (relanium 0�5 mg/kg, chloropyra-
mine 0�1 ml per year, dexamethazone 0�3-0�5 mg/kg ); 
the induction in anesthesia – sevoflurane 8-6-4 vol�/%, 
fentanyl – 2 µg/kg, intubation after the administration 
of rocuronium 0�6 mg/kg; the maintenance of anaes-
thesia: sevoflurane + fentanyl�

To reduce the intraoperative blood loss, before the 
incision, all patients underwent hypervolemic hemo-
dilution and tranexamic acid infusion at the dose of 

Postoperative analgesia

50 patients after orbitofrontal
reconstructive surgery

multimodal
analgesia

Group 2
(control)

Group 1
(experimental)

The opioid
analgesics

of fentanyl 1-2 µg/kg
every hour

Infiltrative
analgesia

of the skin flap

Non-opioid
 analgesics

Non-opioid
analgesics

Fig. 1. Design of the study

Table 1. Basic anthropometric and gender data (М ± SD)

Parameter Group 1 Group 2

Body Mass (kg) 9.2 ± 2.9  
(min 6.3; max16.9)

10.7 ± 2.8  
(min 6.7; max 15.5)

Age (month) 12.4 ± 10.0  
(min 1; max 48)

14 ± 10  
(min 6; max 48)

Male/female 13 : 12 15 : 10
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ности лечения такой патологии в других исследо-
ваниях [2, 11, 12]�

В группе 1 перед разрезом выполняли инфиль-
трацию кожного лоскута раствором ропивакаина 
0,75% ‒ 1 мл/кг + эпинефрин 0,01 мг/мл� В конце 
оперативного лечения, после наложения швов на 
кожу, проводили инфильтрацию раствором ропи-
вакаина 0,75% внутрь шва в объеме 0,5 мл/кг без 
адреналина� Добавление эпинефрина в раствор 
местного анестетика использовали для уменьшения 
кровоточивости (рис� 2)�

У всех пациентов проводили однотипное ане-
стезиологическое обеспечение: премедикация  ‒ 
за  30  мин до введения в анестезию (реланиум 
0,5 мг/кг, хлорапирамин 0,1 мл на год жизни, декса-
метазон ‒ 0,3‒0,5 мг/кг)� Индукция анестезии: сево-
флуран 8–6‒4 об� %, фентанил 2 мкг/кг� Интубацию 
проводили после введения круарона (0,6 мг/кг)� 
Поддержание анестезии ‒ севофлуран + фентанил� 

Для снижения интраоперационной кровопотери 
до разреза всем пациентам проводили гиперволеми-
ческую гемодилюцию и инфузию транексамовой 
кислоты в дозе 15 мг/кг [1, 9]� Интраоперационно 
осуществляли неинвазивный мониторинг гемодина-
мики (артериальное давление ‒ АД, частота сердеч-
ных сокращений ‒ ЧСС), уровня насыщения крови 
кислородом (SpO2), мониторинг кислотно-основно-
го состояния, кислородного статуса артериальной 
крови, уровня гемоглобина и гематокрита� При не-
обходимости осуществляли гемотрансфузию�

Экстубацию трахеи пациента проводили в опе-
рационной, седация была продолжена в палате ин-
тенсивной терапии в течение 1,0‒1,5 ч после пре-
кращения оперативного вмешательства�

Обезболивание в послеоперационном периоде 
проводили методом мультимодальной анальгезии 
на основании отечественных и международных ре-
комендаций, ориентируясь на интенсивность боли 
[3, 4, 6]� Из наркотических анальгетиков использова-
ли фентанил (1‒2 мкг/кг в 1 ч), из ненаркотических – 
парацетамол и анальгин в возрастных дозировках� 

Восполнение объема циркулирующей крови в 
послеоперационном периоде проводили кристал-
лоидными и коллоидными растворами плазмозаме-
щающего действия в соответствии с клиническими 
рекомендациями [11]� В послеоперационном пери-
оде оценивали следующие показатели:

1) интенсивность боли по шкале FLACC [4, 6];
2) потребление анальгетиков по формализиро-

ванной шкале анальгезии (ФША) [3];
3) неинвазивное АД: систолическое, диастоли-

ческое, среднее; ЧСС�

15mg/kg [1, 9]� Noninvasive monitoring of hemody-
namics (BP, HR), blood oxygen saturation (SpO2), 
monitoring of acid–base state, oxygen status of arterial 
blood, hemoglobin and hematocrit were performed in-
traoperatively� If necessary, blood transfusion after the 
main stage of the surgery was performed� Extubation 
of the patient's trachea was performed in the operating 
room, sedation was continued in the intensive care unit 
for 1-1�5 hours after the surgery completion�

In the postoperative period, multimodal analgesia 
was performed according to domestic and international 
recommendations, focusing on the intensity of pain 
[3, 4, 6]� We used the opioid analgetic of fentanyl – 
1-2 µg/kg/hour, and non-opioid analgetics: acetamino-
phen, methamizol in the age related doses� 

In the postoperative period, plasma-substituting 
crystalloid and colloid solutions were used to main-
tain the circulatory blood volume in accordance with 
clinical guidelines [11]� The following parameters were 
evaluated in the postoperative period: 

1) Assessment of pain intensity as per FLACC [4, 6],

Рис. 2. Инфильтрация кожного лоскута местным 
анестетиком (1 ‒ до разреза кожи, 2 ‒ после 
ушивания кожи)

Fig. 2. Infiltration of the skin flap with a local anesthetic 
(1 – before the skin incision, 2 – after suturing the skin)
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Оценку исследуемых параметров проводил де-
журный реаниматолог, не принимавший участия в 
данном исследовании� Оценку интенсивности боли, 
гемодинамики и показателей КОС выполняли через 
2, 6, 8 ч после экстубации� Первое измерение интен-
сивности боли осуществляли через 2 ч после эксту-
бации� Это время совпадало с полным прекращени-
ем седации у пациента� Количество потребленных 
наркотических и ненаркотических анальгетиков 
оценивали каждые 4 ч�

Все исследуемые признаки вносили в базу дан-
ных� Статистическую обработку проводили с по-
мощью пакета Statistica 10�0� Для статистического 
анализа использовали следующие методы: оценка 
параметров описательной статистики, проверка 
нормальности распределения (тест Шапиро ‒ Уил- 
ка)� Для сравнения переменных между группами 
применяли непараметрические тесты (критерий 
Уитни ‒ Манна)� При межгрупповом сравнении гра-
фические результаты представлены как Mean ± SD 
(среднее + среднее квадратичное отклонение)� Ре-
зультаты считали статистически достоверными при 
критическом значении уровня статистической зна-
чимости p < 0,05�

Результаты и обсуждение

Анализ результатов сравнения интенсивности 
боли показал, что в группе 1 боль была значитель-
но ниже по сравнению с группой 2 (контроль) на 
протяжении всего периода наблюдения� Интен-
сивность боли в группе 1 по шкале FLACC соот-
ветствовала комфортному состоянию пациента 
(Mean ± SD 1,2 ± 1,5), в то время как в группе 2 она 
была достаточно интенсивной (Mean ± SD 4,4 ± 2,0)
несмотря на плановое введение анальгетиков� Ис-
следование подтвердило высокую информатив-
ность шкалы FLACC в определении интенсивности 
боли (рис� 3), это оказалось особенно наглядным 
при неподтвержденной информативности в оцен-

Рис. 3. Почасовое изменение интенсивности боли, 
измеренной по шкале FLACC в группах 1 и 2
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2) Consumption of analgesics as per formalized 
Analgesiс Assessment Scale (FSA) [3],

3) Non-invasive hemodynamic monitoring: systolic, 
diastolic, mean blood pressure, and HR� 

The investigated parameters were assessed by a duty 
intensive care specialist, who did not take part in this 
study� Assessment of pain intensity, hemodynamic 
monitoring and parameters of the acid-base state were 
assessed in 2, 6, 8 hours after extubation� The first mea-
surement of pain intensity was performed 2 hours after 
extubation, this time coincided with a complete cessa-
tion of sedation� The amount of consumed analgesics 
was estimated every 4 hours� 

All investigated parameters were entered into the 
database� Statistical processing was performed using 
the Statistica 10�0 package� The following methods 
were used in the analysis: estimation of parameters of 
descriptive statistics, check of normality of distribu-
tion (Shapiro-Wilk test)� For comparison of variables 
between groups, nonparametric tests (Whitney-Mann 
Test) were used; for intergroup comparison, graphical 
results were presented as Mean±SD (mean + mean 
square deviation)� The results were considered sta-
tistically significant at the critical level of statistical 
significance p<0�05�

Results and discussion

Analysis of the results of the comparison of pain in-
tensity between groups showed that in Group 1 (ex-
perimental), the pain was significantly lower compared 
to Group 2 (control), during the entire period of obser-
vation� Pain intensity in Group 1 according to FLACC 
scale was (Mean±SD 1�2±1�5), it corresponded to the 
patient's comfortable state, while in Group 2, the pain 
was fairly intense (Mean±SD 4�4±2�0), despite the 
routine introduction of analgesics� 

The study confirmed the high informativeness 
of FLACC scale in determining the intensity of the 
pain (Fig� 3), this was especially evident with uncon-

Fig. 3. Hourly change in pain intensity measured 
by FLAC scale in Groups 1 and 2
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ке интенсивности боли показателей стандартного 
неинвазивного гемодинамического мониторинга 
(рис� 4)� На момент прекращения седации у пациен-
тов в контрольной группе уровень боли был средней 
интенсивности, в то время как в исследуемой он 
соответствовал минимальным значениям� На рис� 3 
представлено изменение интенсивности боли по ча-
сам наблюдения в группах 1 и 2� При межгрупповом 
сравнении выявлены достоверные различия (Z кри-
терий 6,5; p = 0,000) (рис� 5)�

Количество потребленных анальгетиков оценива-
ли в градациях формализованной шкалы анальгезии 
(ФША) [5]� Данная шкала позволяет объективно 
учитывать количество потребленных анальгетиков 
при парентеральной анальгезии� Количество введен-
ных препаратов разделено по 6 градациям, в основу 
которых положен принцип отражения увеличиваю-
щейся потребности в медикаментозной анальгезии�

Анализ показал, что потребление анальгетиков в 
группе 2 ‒ в более высоких градациях за счет приме-
нения наркотических анальгетиков� В исследователь-
ской группе только 2 (8%) пациентам потребовалось 
введение наркотического анальгетика� Для обезбо-

firmed informativeness in assessing the pain intensity 
of parameters of standard non-invasive hemodynamic 
monitoring (Fig� 4)�

In addition, by sedation cessation in patients of the 
control group, the pain level was of the average inten-
sity, while in the experimental group it corresponded to 
the minimum values� Figure 3 shows the change of pain 
intensity by the hours of observation in both groups�

In intergroup comparison, significant differences 
were revealed (Z criterion 6�6; p=0�000)� These differ-
ences are illustrated in Figure 5�

The amount of consumed analgesics was evaluated 
as per the gradation of formalized Analgesic Assess-
ment Scale (FSA) [5]� This scale allows assessing the 
amount of analgesics consumed in parenteral analge-
sia� The amount of administered drugs is divided into 
6 gradations based on the principle aimed to reflect the 
increasing need for medical analgesia�

The analysis showed that the consumption of anal-
gesics Group 2 was higher due to the use of opioid an-
algesics� In Group 1, only 2 (8%) patients required the 
administration of opioid analgesics� Only non-opioid 
analgesics in standard dosages were used in the other 

Fig. 4. Hourly change of mean BP in Groups 1 and 2

Time after surgery (hours)

M
ea

d 
AP

 (m
m

H
g)

2
58

60

62

64

66

68

70

72

74

76

78

80

6 8

Group 1
Group 2

Рис. 4. Часовое изменение среднего АД в группах 1 и 2
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Рис. 5. Межгрупповое сравнение интенсивности боли, 
измеренной по шкале FLACC
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Fig. 5. Intergroup comparison of pain intensity measured 
by FLACC scale
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ливания у остальных 23 пациентов использовали 
только ненаркотические анальгетики в стандартных 
дозировках� При межгрупповом сравнении выявлен-
ные различия достоверны (Z-критерий 8,1; p = 0,000)� 
Наглядное представление потребления анальгетиков 
в градациях ФША представлено на рис� 6�

Вышеизложенные результаты оценки интенсив-
ности боли и потребления анальгетиков наглядно 
демонстрируют, что послеоперационная боль после 
оперативного лечения краниосиностоза является 
достаточно интенсивной и, несмотря на дополни-
тельное введение наркотических анальгетиков, пол-
ностью у всех пациентов не купируется� Один из 
путей решения этой проблемы ‒ увеличение дозы 
наркотических анальгетиков и добавление седации, 
но это приводит к развитию тошноты и рвоты и от-
казу даже от жидкой пищи, что для пациентов дан-
ной возрастной группы является дополнительным 
негативным фактором в раннем послеоперационном 
периоде� Наше исследование продемонстрировало, 
что использование метода инфильтрации кожного 
лоскута как основного компонента мультимодаль-
ной анальгезии является эффективным для лече-
ния высокоинтенсивной боли после травматичных 
операций�

Для оценки боли большинство врачей исполь-
зуют стандартные показатели неинвазивного гемо-
динамического мониторинга (АД, ЧСС), именно 
поэтому оценили их информативность в оценке 
интенсивности боли путем сравнения их значений 
в двух группах� Достоверных различий не выявлено� 
Это еще раз подтвердило, что на сегодняшний день 
именно опросники и визуальные шкалы являются 
наиболее показательными для оценки интенсивно-
сти боли [3, 4, 6]� Неинвазивный гемодинамический 
мониторинг может быть только вспомогательным 
инструментом в оценке интенсивности боли у детей�
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Рис. 6. Сравнение потребления анальгетиков 
в градациях шкалы ФША в группах 1 и 2

23 patients of this group� The revealed differences were 
significant in the intergroup comparison (Z criteri-
on = 8�1; p=0�000)� Figure 6 shows the consumption 
of analgesics as per FSA scale�

The above results of the assessment of pain intensity 
and consumption of analgesics clearly demonstrated 
that postoperative pain after surgical treatment of cra-
niosynostosis was fairly intense, and even the adminis-
tration of opioid analgesics was not enough for effective 
pain management in all patients� One solution is to 
increase the dose of opioid analgesics and the depth 
of sedation, but this leads to the development of nau-
sea and vomiting and the rejection of even liquid food, 
which for patients of this age group is an additional 
negative factor in the early postoperative period� This 
study has demonstrated that the use of the method of 
infiltration of the skin flap as the main component of 
multimodal analgesia is effective for the treatment of 
high-intensity pain after traumatic operations�

To assess pain, the majority of physicians use 
standard parameters of non-invasive hemodynamic 
monitoring (BP, HR), that is why we evaluated their 
information content in assessing pain intensity by 
comparing their values in two groups� No significant 
differences were found� This once again has con-
firmed that today it is questionnaires and visual scales 
that are most indicative for assessing pain intensity 
[3, 4, 6]� Non-invasive hemodynamic monitoring can 
only be an auxiliary tool in assessing the intensity of 
pain in children�

The mean values of systolic and diastolic pressure, 
heart rate in both groups corresponded to the age norm 
(Table 2)� In Group 2, the heart rate was slightly high-
er compared to Group 1, while systolic and diastolic 
BP, on the contrary, were slightly lower� Higher heart 
rate in the control group was directly related to the 
continuing pain, and lowered blood pressure was as-
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Средние значения АД систолического и диасто-
лического и ЧСС в обеих группах соответствовали 
возрастной норме (табл� 2)� В контрольной группе 
ЧСС была незначительно выше, чем в исследова-
тельской, в то время как АДсист и АДдиаст, наоборот, 
незначительно ниже� Более высокие показатели 
ЧСС в контрольной группе напрямую связаны с 
сохраняющейся болью, а снижение АД ‒ с дей-
ствием седативных препаратов� Межгрупповые 
различия были достоверны (АДсист: Z-критерий 
3,6; АДдиаст: Z-критерий 4,0; ЧСС: Z-критерий 4,2; 
p = 0,000)� При сравнении среднего АД по часам 
наблюдения в исследовательской группе средние 
значения были выше� Наглядно изменение сред-
него АД по часам наблюдения представлено на 
рис� 4� Более низкие значения в контрольной груп-
пе напрямую связаны с большим потреблением 
наркотических анальгетиков и седацией� Полу-
ченные результаты продемонстрировали, что ге-
модинамические показатели не всегда достоверно 
коррелируют с интенсивностью боли, поэтому для 
эффектной противоболевой терапии необходимо 
использовать шкалы боли, соответствующие воз-
расту пациента�

Вывод

Использование инфильтрации кожного лоскута в 
составе мультимодальной анальгезии у детей с кра-
ниосиностозом после реконструктивных операций 
на костях черепа значительно снижает интенсив-
ность боли и количество потребляемых наркотиче-
ских анальгетиков в послеоперационном периоде�

sociated with the action of sedative drugs� Intergroup 
differences were significant (BP systolic: Z – criterion 
3�6; BP diast� Z – criterion of 4�0; HR Z – criterion 4�2, 
p=0�000)� When comparing the mean BP during the 
observation time in Group 1, the mean values were 
higher� Figure 4 demonstrates the change in the av-
erage BP during the observation time� Lower values 
in Group 2 were directly associated with high con-
sumption of opioid analgesics and sedation� The results 
demonstrated that hemodynamic parameters were not 
always significantly correlated with the intensity of 
pain� Thus for effective analgesic therapy it is necessary 
to use pain scales corresponding to the patient's age�

Conclusion

The use of the infiltration of the skin flap as part 
of multimodal analgesia in children with craniosynos-
tosis, after reconstructive surgery on skull bones sig-
nificantly reduces the intensity of pain and amount of 
opioid analgesics consumed in the postoperative period�
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РЕЗУЛЬТАТЫ РАНДОМИЗИРОВАННОГО СРАВНИТЕЛЬНОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ НАДГОРТАННЫХ ВОЗДУХОВОДОВ ВТОРОГО 
ПОКОЛЕНИЯ ПРИ ОПЕРАЦИИ ОСТЕОСИНТЕЗА ОРБИТЫ
И. В. КОСТЕЦКИЙ1,3, А. А. ШАМРИКОВ1, В. А. БАГИН2,3, А. А. КАЛИСКИН1

1Центральная городская клиническая больница № 23, г. Екатеринбург, РФ
2Городская клиническая больница № 40, г. Екатеринбург, РФ
3Уральский государственный медицинский университет МЗ РФ, г. Екатеринбург, РФ 

Цель: провести сравнительную оценку надгортанных воздуховодов LMA-Supreme и i-gel при операции остеосинтеза орбиты� 
Материал и методы. В исследование включен 91 больной� Всем проводилась операция остеосинтеза орбиты� Пациенты рандомизированы 
на две группы: 42 – составили группу LMA-Supreme, 49 ‒ группу i-gel�
Результаты. Параметры гемодинамики, газообмена и искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в основном не отличались между группа-
ми на различных этапах исследования� Орофарингеальное давление утечки отличалось между группами в конце операции и составляло 
(Me – медиана, Q1 и Q3 – верхний и нижний квартили): 28,0 (22,0; 30,0) и 21,0 (19,0; 27,0) мм вод� ст� в группах LMA-Supreme и i-gel соот-
ветственно; p = 0,021� Получена достоверная разница по времени установки надгортанного воздуховода (Me – медиана, Q1 и Q3 – верхний и 
нижний квартили): 27,5 (19,3; 36,5) с� для LMA-Supreme и 15,0 (13,8; 25,0) с – для i-gel; p = 0,001� При установке воздуховода LMA-Supreme 
у 33 (78,6%) пациентов требовались выведение нижней челюсти, разгибание шеи и прочее, в группе i-gel аналогичные маневры необходимо 
было выполнить у 18 (36,7%) пациентов; p < 0,001� Количество послеоперационных осложнений было минимальным в обеих группах� 
Заключение. Оба устройства c одинаковой эффективностью могут использоваться при операциях остеосинтеза орбиты� При этом воз-
духовод i-gel имеет преимущество перед LMA-Supreme в скорости и простоте установки� Воздуховод LMA-Supreme продемонстрировал 
большее давление утечки в конце оперативного вмешательства, что может быть преимуществом у пациентов, требующих большего пикового 
давления на вдохе для эффективной ИВЛ� 
Ключевые слова: надгортанный воздуховод, остеосинтез орбиты, i-gel, LMA-Supreme, проходимость дыхательных путей
Для цитирования: Костецкий И� В�, Шамриков А� А�, Багин В� А�, Калискин А� А� Результаты рандомизированного сравнительного исследо-
вания надгортанных воздуховодов второго поколения при операции остеосинтеза орбиты // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 
2019� – Т� 16, № 6� – С� 46-53� DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-46-53

RESULTS OF THE RANDOMIZED COMPARATIVE STUDY OF SECOND-GENERATION SUPRAGLOTTIC 
AIRWAYS IN ORBITAL OSTEOSYNTHESIS

I. V. KOSTETSKIY1,3, А. А. SHАMRIKOV1, V. А. BАGIN2,3, А. А. KАLISKIN1

1Central Municipal Clinical Hospital no. 23, Yekaterinburg, Russia
2Municipal Clinical Hospital no. 40, Yekaterinburg, Russia
3Ural State Medical University, Russian Ministry of Health, Yekaterinburg, Russia  

The objective: to assess and compare supraglottic airways of LMA-Supreme and i-gel during orbital osteosynthesis� 
Subjects and methods. 91 patients were included into the study� All of them underwent osteosynthesis of the orbit� The patients were randomly 
divided into two groups� LMA-Supreme group included 42 patients, while i-gel group included 49 patients� 
Results. The parameters of hemodynamics, gas exchange, and artificial pulmonary ventilation (APV) did not basically differ between the groups 
at different stages of the study� The oropharyngeal leak pressure differed between the groups at the end of surgery and made (Me – median, Q1 and 
Q3 – upper and lower quartiles): 28�0 (22�0; 30�0) and 21�0 (19�0; 27�0) mm WG the LMA-Supreme and i-gel groups, respectively; p = 0�021� 
A significant difference was observed in the insertion time of supraglottic airways (Me is the median, Q1 and Q3 are the upper and lower quartiles): 
27�5 (19�3; 36�5) sec� for LMA-Supreme and 15�0 (13�8; 25�0) sec� – for i-gel; p = 0�001� When inserting the LMA-Supreme duct in 33 (78�6%) 
patients, jaw thrust maneuver, extension of the neck, etc� were required; while in the i-gel group, similar maneuvers were necessary in 18 (36�7%) 
patients; p < 0�001� The number of postoperative complications was minimal in both groups� 
Conclusion. Both supraglottic airways can be used with equal efficacy in osteosynthesis of the orbit� At the same time, the i-gel duct has an advantage 
over the LMA-Supreme in speed and simplicity of insertion� The LMA-Supreme had greater leak pressure at the end of surgery, which might be an 
advantage in patients requiring greater peak inspiratory pressure to provide effective APV� 
Key words: supraglottic airway, orbital osteosynthesis, i-gel, LMA-Supreme, airway patency
For citations: Kostetskiy I�V�, Shamrikov А�А�, Bagin V�А�, Kaliskin А�А� Results of the randomized comparative study of second-generation 
supraglottic airways in orbital osteosynthesis� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 6, P� 46-53� (In Russ�) DOI: 
10�21292/2078-5658-2019-16-6-46-53
 

Надгортанные воздуховоды (НГВ), совершившие 
революцию в анестезиологии в конце XX ‒ начале 
XXI вв�, в настоящий момент являются стандарт-
ными устройствами для обеспечения проходимости 
дыхательных путей во время анестезии [2, 4, 5, 7‒9, 

13‒19, 21, 22] при ведении пациентов с трудными 
дыхательными путями [6, 10], используются при 
оказании догоспитальной помощи [1, 11, 12, 20], 
проведении реанимационных мероприятий [11]� 
За счет меньшей инвазивности и простоты установ-
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ки во многих ситуациях НГВ составляют конкурен-
цию золотому стандарту обеспечения проходимости 
дыхательных путей – интубации трахеи [15]� 

С целью выбора оптимального НГВ из имеющих-
ся на отечественном рынке провели пилотное иссле-
дование [3], в ходе которого отобрали воздуховоды 
LMA-Supreme и i-gel� Продолжили набор пациентов 
в группы обозначенных НГВ для получения стати-
стически значимых результатов и решения вопроса 
о том, какое устройство выбрать для дальнейшего 
использования� 

Операции остеосинтеза переломов орбиты, кото-
рые проводятся в нашей клинике, имеют следующие 
особенности: относительно небольшая продолжи-
тельность вмешательства (в среднем 40‒60 мин), 
невысокая степень анестезиологического риска 
(ASA I или II согласно шкале Американской ассо-
циации анестезиологов), необходимость глубокой 
анестезии, релаксации и контролируемой вентиля-
ции� Все вышеперечисленное и желание уменьшить 
агрессивность анестезиологических методик послу-
жило поводом задуматься об использовании НГВ 
во время анестезии при данном виде оперативного 
вмешательства� 

Анализ публикаций, посвященных применению 
НГВ второго поколения, не позволяет выявить яв-
ного фаворита� Основными критериями сравнения 
воздуховодов являются простота, время и эффек-
тивность установки, пиковое давление, при котором 
происходит утечка из верхних дыхательных путей 
(орофарингеальное давление утечки), частота ос-
ложнений, связанных с использованием устройства� 
В исследовании Van Zundert T� C� et al� [22], срав-
нивающем три воздуховода – i-gel, ларингеальную 
маску LMA-ProSeal (LMA-P) и ларингеальную ма-
ску LMA-Supreme (LMA-S) ‒ во время плановых 
оперативных вмешательств с сохраненным спон-
танным дыханием, авторы пришли к выводу, что 
LMA-S ‒ это воздуховод, который удавалось проще 
и быстрее установить по сравнению с другими НГВ� 
При этом давление утечки не отличалось между 
группами� В исследовании Das Bikramjit et al� [9], 
сравнивающем ларингеальную маску ProSeal, i-gel 
и ларингеальную трубку Laryngeal Tube Suction D 
(LTS-D) при плановых оперативных вмешатель-
ствах и использовании общей анестезии, все устрой-
ства продемонстрировали высокую и сопостави-
мую эффективность (i-gel – 100%, LTS-D – 94%, 
LMA-P – 96%)� При этом давление утечки было 
наименьшим в группе i-gel (23,4 ± 2,1 см вод� ст�) в 
сравнении с LTS-D (26,1 ± 2,1 см вод� ст�) и LMA-P 
(28,5 ± 2,8 см вод� ст�); p < 0,001� Среднее время 
установки было наибольшим в группе LMA-P 
(38,8 ± 3,2 с) в сравнении с i-gel (27,9 ± 2,5 с) и 
LTS-D (21,7 ± 2,3 с); p < 0,001� Somri M� et al� не 
только сравнили LTS-D и LMA-S при небольших 
плановых операциях по стандартным критериям, 
но и измерили давление утечки при изменении 
положения головы (повороты на бок, сгибание и 
разгибание) [21]� В результате наибольшее давле-

ние утечки при поворотах показано при установке 
ларингеальной трубки, хотя клинического значения 
это не имело� LMA-S и LTS-D показали одинако-
во хорошую эффективность и были установлены с 
первой попытки у 87,5 и 86,2% пациентов соответ-
ственно; p = 0,815� В этом же исследовании отме-
чен более высокий уровень боли в ротоглотке после 
оперативного вмешательства в группе пациентов с 
установленным воздуховодом LTS-D�

Сравнению LMA-S и воздуховода i-gel посвящен 
метаанализ, выполненный Chen X� et al� [8], данные, 
полученные в ходе этого исследования и соотнесен-
ные с результатами нашей работы, представлены в 
разделе обсуждение результатов� 

В настоящее время опубликованы результаты еще 
целого ряда исследований, демонстрирующих те 
или иные преимущества i-gel и LMA-S в сравнении 
с другими НГВ, но ни одно из этих устройств нельзя 
выделить как воздуховод, имеющий явные клини-
ческие преимущества перед остальными [7, 13, 14, 
16, 17, 19]� C учетом проведенного анализа публи-
каций и выполненного нами ранее пилотного иссле-
дования [3] продолжили сравнение LMA-Supreme 
(НГВ с манжетой) и i-gel (безманжеточный НГВ) 
при операции остеосинтеза орбиты� 

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку НГВ LMA-Supreme и i-gel при операции 
остеосинтеза орбиты�

Материал и методы

Проведено одноцентровое сравнительное про-
спективное рандомизированное исследование� 
Критериями включения явились: 1) возраст па-
циентов 18‒70 лет, 2) планируемое оперативное 
вмешательство остеосинтеза орбиты с общей ане-
стезией, 3) предполагаемая продолжительность 
операции более 30 мин� Критерии исключения: 
1) повреждение верхней и нижней челюсти, отек 
лица, шеи, трудная интубация в анамнезе или ее 
высокий риск (Mallampati score 3–4, открывание 
рта < 3 см, аномалии лицевого скелета или шей-
ного отдела позвоночника); 2) индекс массы тела 
(ИМТ) > 35 кг/м², беременность, высокий риск 
аспирации желудочного содержимого; 3) наличие 
хронической обструктивной болезни легких или 
других заболеваний с поражением легких и/или 
гортаноглотки; 4) осложнения, повлекшие за собой 
необходимость продленной искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) и интубации трахеи�

Исследование выполнено в МАУ ЦГКБ № 23 
г� Екатеринбурга на базе кафедры анестезиологии, 
реаниматологии, токсикологии и трансфузиологии 
Уральского государственного медицинского уни-
верситета с согласия этического комитета� 

После того как пациенты отбирались в соответ-
ствии с критериями включения и исключения, с по-
мощью электронного сервиса https://www.random.
org они были рандомизированы на 2 группы: 
1) LMA-Supreme, 2) i-gel� Подбор размера каждого 
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воздуховода осуществлялся исходя из рекоменда-
ции производителя в соответствии с массой тела и 
ростом пациентов� Для воздуховода i-gel произво-
дитель рекомендует использовать размер No� 3 при 
массе тела пациента 30–60 кг и размер No� 4 при 
массе тела 50–90 кг� В связи с тем что в диапазоне 
50–60 кг, согласно рекомендациям, можно устанав-
ливать i-gel No� 3 или No� 4, мы модифицировали 
рекомендацию производителя� Пациентам с массой 
тела 30–55 кг планировалась установка i-gel No� 3, 
а пациентам с массой тела 55–90 кг – No� 4�

Для проведения анестезии и ИВЛ использовал-
ся аппарат Dateх Aespire View� Стандартный мо-
ниторинг параметров гемодинамики, газообмена 
и параметров вентиляции проводился с помощью 
монитора Datex-Ohmeda Cardiocap 5�

Премедикация пациентам не проводилась� После 
преоксигенации выполнялись индукция в анесте-
зию и вспомогательная вентиляция легких с помо-
щью лицевой маски� Для индукции применялись 
следующие препараты: пропофол 1,5‒2,5 мг/кг, 
фентанил 1‒3 мкг/кг� Для поддержания анестезии 
использовался севофлуран 1,0‒1,5 минимальных 
альвеолярных концентраций и фентанил 2‒3 мкг/кг 
в 1 ч� В качестве миорелаксанта использовался ро-
куроний 0,6 мг/кг во время индукции в анестезию, 
при необходимости введение препарата повторяли 
в дозе 0,2 мг/кг�

При достижении достаточного уровня анестезии 
и полной релаксации челюстно-лицевой мускула-
туры производилась установка соответствующего 
НГВ� Для установки воздуховода i-gel использо-
валась классическая методика с использованием 
указательного пальца, воздуховод LMA-S устанав-
ливался по методике, описанной в инструкции по 
применению� При этом фиксировались время уста-
новки воздуховода, необходимость дополнительных 
манипуляций (разгибание головы, поворот головы, 
выведение нижней челюсти, вращение устройства) 
и количество попыток установки НГВ� Критерием 
окончания установки считалось появление первой 
волны на капнографической кривой после начала 
ИВЛ� Установку проводил анестезиолог со стажем 
работы не менее трех лет, имеющий опыт работы с 
каждым воздуховодом (не менее 10 установок до на-
чала исследования)� В случае неудачи при установке 
воздуховода после двух попыток пациенту произво-
дилась интубация трахеи� Давление в манжете для 
LMA-S устанавливалось на уровне 60 см вод� ст� с 
помощью ручного устройства для мониторинга дав-
ления в манжете Portex� Дренажный (желудочный) 
канал всегда оставался открытым и использовался 
в качестве дополнительного критерия правильно-
го положения воздуховода (тест «яремной ямки»), 
введение зонда в желудок не потребовалось ни од-
ному из пациентов, включенных в исследование�

ИВЛ у пациентов проводилась в режиме Pressure 
Control Ventilation – Volume Guaranteed (PCV-VG), 
дыхательный объем устанавливался в диапазоне от 
6 до 8 мл/кг идеальной массы тела, первоначальная 

частота дыхания устанавливалась на уровне 14 в 
минуту с последующей коррекцией параметров для 
достижения нормокапнии� До начала оперативного 
вмешательства и после операции проводился тест 
для измерения орофарингеального давления утеч-
ки (Oropharyngeal leak pressure, OLP)� Для прове-
дения теста пациент переводился в режим ручной 
вентиляции мешком, клапан сброса избыточного 
давления устанавливался на уровень 30 см вод� ст� 
и устанавливался приток кислорода 3 л/мин� Про-
водилась аускультация шеи стетоскопом в проек-
ции гортани, и по мере роста давления в контуре на 
манометре фиксировалось давление, при котором 
появлялся характерный звук утечки воздуха�

Среднее артериальное давление, частота сердеч-
ных сокращений, сатурация кислородом артери-
альной крови, измеренная с помощью неинвазив-
ного метода (SpO2), фиксировались на следующих 
этапах: до операции, после установки воздуховода, 
через 10, 20, 30 мин после начала операции и в кон-
це оперативного вмешательства� После перевода 
пациента на ИВЛ производилась также фиксация 
параметров вентиляции на вышеуказанных эта-
пах, кроме этапа «до операции»� Фиксировались 
дыхательный объем, минутный объем дыхания, 
пиковое инспираторное давление (Pпик), концен-
трация углекислого газа в конце выдоха (EtCO2)� 
После окончания анестезии осуществлялось извле-
чение НГВ, при этом фиксировалось наличие или 
отсутствие крови во рту и общее время анестезии 
от момента индукции до извлечения воздуховода� 
Через 3 ч после операции проводился опрос паци-
ента относительно наличия боли и дискомфорта в 
ротоглотке и нарушений глотания�

Статистическая обработка. Дискретные пе-
ременные представлены в виде количества (n) и 
доли в процентах (%)� Непрерывные переменные 
представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me – медиана, 
Q1 – нижний (25-процентный) квартиль); Q3 – верх-
ний (75-процентный) квартиль� Для анализа непре-
рывных данных применяли U-тест Манна ‒ Уитни� 
Для анализа качественных переменных применяли 
Fisher’s exact test� Различия между двумя изучае-
мыми признаками считались статистически значи-
мыми при двустороннем уровне критерия p < 0,05� 
Статистический анализ выполнялся при помощи 
программы EZR (version 1�38) on R commander 
(version 3�5�2)�

Результаты

Анализ проведен по результатам включения в ис-
следование 91 пациента� В группу LMA-S включено 
42 пациента, в группу i-gel – 49� Средний возраст па-
циентов составил 34,0 (25,0; 42,0) и 32,0 (28,0; 40,0) 
года в группах LMA-S и i-gel соответственно; 
p = 0,814� Соотношение мужчин и женщин в груп-
пе LMA-S составило 90,5% : 9,5%, в группе i-gel – 
85,7% : 14,3%; p = 0,537� Пациенты были сопостави-
мы по физическому состоянию по классификации 
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ASA (Американского общества анестезиологов)� 
В группе LMA-S 21 (50,5%) пациент принадле-
жал к ASA II, в группе i-gel – 29 (59,2%); p = 0,537� 
Остальные пациенты в обеих группах соответство-
вали классу ASA I� Продолжительность анестезии 
в группе LMA-S составила 50,0 (40,0; 60,0) мин, в 
группе i-gel – 55,0 (45,0; 70,0) мин; p = 0,235�

Параметры гемодинамики и ИВЛ в основном не 
отличались между группами на этапах исследова-
ния, наиболее важные параметры, имеющие кли-
ническое значение, приведены в табл� 1� Следует 

отметить тот факт, что дыхательный объем досто-
верно отличался между группами на всех этапах 
исследования во время ИВЛ, имея достоверно боль-
шее значение в группе i-gel� Несмотря на то что это 
отличие статистически достоверно, данный пока-
затель находится в пределах допустимых значений 
и, кроме того, в исследуемых группах не получено 
значимых отличий по объему минутной вентиляции 
и пиковому давлению� Тоже самое можно сказать и 
о показателе EtCO2, который достоверно отличался 
между группами на этапах 10, 20, 30 мин и в конце 

Показатели
Группы пациентов в зависимости от типа воздуховода

p
LMA-S, n = 42 i-gel, n = 49

До индукции в анестезию
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,682

Через 1 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,795
EtCO2, мм рт. ст. 38,0 (36,0; 42,0) 37,0 (35,0; 41,0) 0,178
ДО, мл 490,0 (455,5; 550,0) 550,0 (500,0; 650,0) 0,006
МОД, л/мин 7,5 (6,6; 8,5) 7,7 (6,9; 8,3) 0,430
Pпик, см вод. ст. 12,0 (11,0; 13,0) 13,0 (11,0; 14,0) 0,315
OLP, см вод. ст. 23,0 (20,0; 28,0) 24,00 (19,0; 30,0) 0,857

Через 10 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,707
EtCO2, мм рт. ст. 40,5 (37,0; 43,0) 36,5 (34,3; 40,8) 0,025
ДО, мл 500,0 (460,0; 537,5) 550,0 (490,0; 600,0) 0,002
МОД, л/мин 7,4 (6,6; 8,0) 7,5 (6,9; 8,0) 0,534
Pпик, см вод. ст. 13,0 (12,0; 14,0) 13,0 (12,0; 14,0) 0,749

Через 20 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,683
EtCO2, мм рт. ст. 41,3 (38,3; 44,3) 39,0 (37,0; 41,0) 0,042
ДО, мл 477,0 (432,5; 510,0) 550,0 (485,0; 600,0) < 0,001
МОД, л/мин 7,3 (6,7; 8,1) 7,2 (6,6; 8,0) 0,833
Pпик, см вод. ст. 13,0 (11,0; 15,0) 13,0 (12,0; 14,5) 0,921

Через 30 мин после установки воздуховода
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,638
EtCO2, мм рт. ст. 41,5 (38,8; 45,0) 39,0 (36,0; 42,0) 0,019
ДО, мл 480,0 (447,0; 520,0) 540,0 (480,0; 600,0) 0,001
МОД, л/мин 7,3 (6,7; 8,0) 7,3 (6,6; 8,0) 0,828
Pпик, см вод. ст. 14,0 (11,8; 15,3) 13,0 (12,0; 15,0) 0,606

Конец операции
SpO2, % 99,0 (99,0; 99,0) 99,0 (99,0; 99,0) 0,397
EtCO2, мм рт. ст. 42,0 (39,0; 45,0) 39,0 (36,0; 41,0) 0,006
ДО, мл 500,0 (480,0; 540,0) 565,0 (500,0; 600,0) 0,001
МОД, л/мин 7,5 (6,7; 8,3) 7,3 (6,6; 8,0) 0,731
Pпик, см вод. ст. 13,5 (12,0; 16,0) 13,0 (12,0; 14,5) 0,104
OLP, см вод. ст. 28,0 (22,0; 30,0) 21,0 (19,0; 27,0) 0,021

Таблица 1. Показатели газообмена и орофарингеальное давление утечки на этапах исследования
Table 1. Gas exchange parameters and oropharyngeal leak pressure at the stages of the study

Примечание: SpO2 – cатурация кислородом артериальной крови, измеренная неинвазивным методом;  
EtCO2 – концентрация углекислого газа в конце выдоха; ДО – дыхательный объем; МОД – объем минутной вентиляции; 
Pпик – пиковое инспираторное давление; OLP – oropharyngeal leak pressure, орофарингеальное давление утечки 
(см� материалы и методы)
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операции, всегда оставаясь достоверно большим 
в группе LMA-S� При этом в обеих группах дан-
ная величина не выходила за пределы нормальных 
значений и свидетельствовала о нормовентиля-
ции� Также в конце оперативного вмешательства 
отмечена достоверная разница орофарингеального 
давления утечки, которое было достоверно выше 
в группе LMA-S по сравнению с i-gel и составило 
28,0 (22,0; 30,0) см вод� ст� против 21,0 (19,0; 27,0) 
см вод� ст� соответственно; p = 0,021 (табл� 1)�

Время установки воздуховодов достоверно от-
личалось в исследуемых группах и составляло в 
группе LMA-S 27,5 (19,3; 36,5) с, в группе i-gel – 
15,0 (13,8; 25,0) с; p = 0,001� Кроме того, отличалось 
число пациентов, потребовавших дополнительных 
манипуляций для установки НГВ� Достоверные от-
личия получены в отношении маневра выведения 
нижней челюсти и по общему количеству маневров� 
Наибольшее время установки и наибольшее количе-
ство дополнительных манипуляций при установке 
НГВ наблюдалось в группе LMA-S� Количество по-
пыток, требовавшихся для установки воздуховода, 
и осложнений (наличие крови во рту, боль в рото-
глотке) не отличалось между группами� Проблемы 
с глотанием отметили по одному пациенту в каждой 
группе, и достоверного отличия между группами не 
получено (табл� 2)� 

В случае неэффективности ИВЛ при помощи 
воздуховода требовалась интубация трахеи, паци-
енты при этом исключались из исследования� Таких 
пациентов было 4 (8,7%) из 46 в группе LMA-S и 
6 (10,9%) из 55 в группе i-gel; p = 0,752�

Обсуждение результатов

Аналогичные данной работе публикации, срав-
нивающие воздуховоды LMA-Supreme и i-gel при 
операции остеосинтеза орбиты, нами не найдены, 
хотя, как уже было упомянуто ранее, сравнению 

данных воздуховодов посвящен метаанализ, выпол-
ненный Chen X� et al�, в который включено 10 рандо-
мизированных контролируемых исследований [8]� 
В результате данного анализа оба воздуховода при-
знаны одинаково эффективными по частоте и ско-
рости установки� При этом применение устройства 
LMA-S чаще сопровождалось послеоперационной 
болью в ротоглотке, но установка назогастрального 
зонда через дренажный канал LMA-S производится 
быстрее по сравнению с i-gel� Данные, полученные 
в нашем исследовании, отличаются от результатов 
вышеобозначенного метаанализа, так как скорость 
установки воздуховода i-gel была достоверно выше, 
чем скорость установки воздуховода LMA-S, что, 
на наш взгляд, является весьма логичным фактом 
с учетом необходимости раздувания манжеты у 
LMA-S� Эффективность установки обоих возду-
ховодов около 90% также соотносится с данными 
исследований, в которых фигурируют LMA-S и 
i-gel [19, 21]� Следует отметить, что в исследова-
нии Russo S� G� et al� [19] время, потраченное на 
установку воздуховодов (i-gel – 10 с, LMA-S – 11 с) 
было значительно меньше времени, полученного 
в нашей работе (табл� 2)� При этом в нескольких 
других исследованиях, описывающих данные НГВ, 
но отличающихся по дизайну от данной работы, по-
лученное время установки сопоставимо с нашими 
результатами и в основном составляет 15–45 с [9, 14, 
18, 21]� Давление утечки, полученное нами, сопо-
ставимо с давлением утечки, описанным в публи-
кациях, сравнивающих аналогичные воздуховоды, 
но в других комбинациях [9, 14, 17, 18]� В нашем ис-
следовании среднее давление утечки находилось в 
пределах 21–28 см вод� ст�, что позволяло проводить 
эффективную ИВЛ пациентам, не имеющим заболе-
ваний, сопровождающихся обструктивными и/или 
рестриктивными нарушениями вентиляции легких� 
Меньшая величина давления утечки в конце опера-
тивного вмешательства в группе i-gel по сравнению 

Показатели
Группы пациентов в зависимости от типа воздуховода

p
LMA-S, n = 42 i-gel, n = 49

Время установки воздуховода, с, Me (Q1; Q3) 27,5 (19,3; 36,5) 15,0 (13,8; 25,0) 0,001
Выполнение более одной попытки, n (%)* 5 (11,9) 2 (4,2) 0,245
Разгибание шеи, n (%)* 14 (33,3) 9 (18,4) 0,146
Поворот головы, n (%)* 2 (4,8) 1 (2,0) 0,593

Выведение нижней челюсти, n (%)* 22 (52,4) 14 (28,6) 0,031

Вращение воздуховода, n (%)* 5 (11,9) 4 (8,2) 0,728
Выполнение какого-либо маневра, n (%)* 33 (78,6) 18 (36,7) < 0,001
Травматизация мягких тканей полости рта, n (%)** 5 (11,9) 10 (20,4) 0,397
Боль в ротоглотке, n (%)*** 2 (4,8) 3 (6,1) 1,000
Нарушение глотания, n (%)*** 1 (2,4) 1 (2,0) 1,000

Таблица 2. Основные параметры установки воздуховодов
Table 2. Key parameters of airways insertion                                                                                                                

Примечание: * – необходимость выполнения того или иного маневра для облегчения установки воздуховода;  
** – травматизация мягких тканей полости рта определялась по наличию крови во рту после удаления воздуховода;  
*** – жалобы на боль в ротоглотке/нарушение глотания через 3 ч после операции�
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с LMA-S может быть объяснена безманжеточным 
характером устройства� Отсутствие герметизирую-
щей манжеты делает i-gel устройством более зависи-
мым от совпадения с анатомией гортани пациента� 
С этим, вероятнее всего, связан противоречивый 
характер данных по давлению утечки, получаемых 
в различных исследованиях, сравнивающих i-gel с 
другими НГВ: от отсутствия различий [22] и ста-
тистически значимо меньшего давления в группе 
i-gel [9] до преимущества, показанного в работе 
Liew G� H� C� et al�, где описано большее давление 
утечки при применении i-gel во время проведе-
ния плановых операций по сравнению с LMA-P 
и LMA-S (среднее давление утечки в группе па-
циентов с установленным устройством i-gel было 
27,3 ± 0,9 см вод� ст�, LMA-P – 24,4 ± 0,7 см вод� ст� 
и LMA-S – 23,6 ± 0,7 см вод� ст�; p < 0,003) [14]� 

Относительно полученной разницы дыхательно-
го объема, который был достоверно выше на всех 
этапах проведения ИВЛ в группе i-gel, и EtCO2, ко-
торый был достоверно ниже на всех этапах проведе-
ния ИВЛ также в группе i-gel, можно предположить, 
что c учетом не отличающегося между группами 
пикового давления и минутного объема дыхания в 
группе i-gel должны быть больший торакопульмо-
нальный комплаенс и большее время выдоха за счет 
меньшей частоты вдохов, что, возможно, и явилось 
причиной оптимального внутрилегочного распреде-
ления минутного объема дыхания, лучшей элими-
нации CO2 и, соответственно, меньшей величины 
EtCO2 в обозначенной группе� Насколько данное 
обстоятельство может быть значимо клинически, 
сказать сложно� Принимая во внимание, что все 
величины дыхательного объема и EtCO2 на всех 
этапах находятся в пределах нормальных значений, 
делать выводы на основании изложенных фактов 
мы не считаем возможным� 

Данные, которые получили в этом исследовании, 
отчасти оказались противоречивыми, и однозначно 
сложно сказать, какой воздуховод из двух оптималь-
ный� Действительно, с одной стороны, воздуховод 
i-gel проще и быстрее устанавливается, обеспечива-
ет контроль над дыхательными путями при ИВЛ в 
ходе оперативного вмешательства и имеет сопоста-
вимую эффективность установки с LMA-Supreme, 
с другой ‒ получено достоверно меньшее давление 
утечки в группе i-gel в конце оперативного вмеша-
тельства� Видимо, как часто бывает в медицинской 
практике, универсального решения нет и необходим 
индивидуальный подход к каждому пациенту� 

Ограничения. Мы признаем некоторые ограниче-
ния нашего исследования, к которым относятся пре-
жде всего отсутствие «ослепления» исследователей 
при фиксации параметров на этапах исследования, а 
также характер пациентов, включенных в него – мо-
лодые пациенты невысокого анестезиологического 
риска, без выраженной сопутствующей патологии, 
что не позволяет экстраполировать данные иссле-
дования на всю популяцию пациентов, требующих 
установки НГВ� 

Заключение

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
оба устройства (LMA-Supreme и i-gel) c одинаковой 
эффективностью могут использоваться при опера-
циях остеосинтеза орбиты� При этом воздуховод 
i-gel имеет преимущество перед LMA-Supreme 
в скорости и простоте установки� Воздуховод 
LMA-Supreme продемонстрировал большее давле-
ние утечки в конце оперативного вмешательства, 
что может быть преимуществом у пациентов, тре-
бующих большего пикового давления на вдохе для 
эффективной вентиляции легких� 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТОВ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА 
СЕЧЕНИЯ
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Статья посвящена сравнительной оценке эффективности блокады поперечного пространства живота как компонента мультимодальной 
анальгезии при операции кесарева сечения� 
Материалы и методы. В исследование включено 165 первородящих женщин, средний возраст которых составил 30,5 года� Оперативное родораз-
решение проводили под спинномозговой анестезией� Все пациентки были разделены на 5 групп� Пациенткам 1-й и 3-й групп послеоперационную 
анальгезию проводили с применением блокады поперечного пространства живота (БППЖ) по методике «вслепую», во 2-й и 4-й группах БППЖ 
осуществляли под УЗИ-контролем� В 1-й и 2-й группах применяли ропивакаин гидрохлорид в концентрации 0,2%, в 3-й и 4-й группах – 0,375%� 
В 5-й группе обезболивание обеспечивали только применением парацетамола в сочетании с наркотическими анальгетиками� Оценку интен-
сивности боли проводили каждый час с использованием визуально-аналоговой шкалы боли в покое и при движении в течение 1-х сут после 
родоразрешения� Для оценки выраженности стрессовой реакции и метаболического статуса пациенток проводили исследование концентрации 
кортизола, пролактина и глюкозы в плазме крови� Уровень кортизола и пролактина измеряли на 4 этапах: до операции, через 1 ч после операции, 
через 6 и 24 ч после родоразрешения� Концентрацию глюкозы в плазме крови оценивали на 3 этапах: до операции, через 1 ч и 6 ч после операции�
Результаты. БППЖ в комбинации с парацетамолом обеспечивала адекватную послеоперационную анальгезию, снижала расход аналь-
гетиков, а также способствовала максимально ранней активизации родильниц, перенесших операцию кесарева сечения� Использование 
при БППЖ растворов ропивакаина гидрохлорид в концентрации 0,2% по эффективности равнозначно применению раствора ропивакаина 
гидрохлорид в концентрации 0,375%� При проведении БППЖ УЗИ-навигация позволяет существенно повысить качество послеопераци-
онного обезболивания� БППЖ снижает уровень гормонов стресса у пациенток, но уже через сутки показатели гормонов стресса во всех 
группах пациенток, получавших и не получавших БППЖ, не отличаются�
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF EFFICACY OF VARIOUS ANESTHESIA OPTIONS AFTER CESAREAN 
SECTION

O. V. RYAZАNOVА, YU. S. АLEKSАNDROVICH, YU. N. GOROKHOVА

St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

The article describes the comparative assessment of efficacy of transversus abdominis plane block as a component of multimodal analgesia during 
cesarean section� 
Subjects and methods. 165 primiparous women were enrolled into the study, their average age made 30�5 years� Operative delivery was performed 
under spinal anesthesia� All patients were divided into five groups� In the patients in Groups 1 and 3, postoperative analgesia was performed using 
transversus abdominis plane (TAP) block without ultrasound guidance, while in Groups 2 and 4, TAP block was guided by ultrasound�    In Groups 
1 and 2, ropivacaine hydrochloride was used at a concentration of 0�2%, in Groups 3 and 4 - 0�375%� In Group 5, paracetamol in combination with 
narcotic analgesics was used for analgesia�  Pain intensity was assessed every hour using a visual analogue pain scale at rest and during movement 
during the 1st day after delivery� To assess the severity of the stress response and metabolic status of patients, concentrations of cortisol, prolactin 
and glucose in blood plasma was tested� The levels of cortisol and prolactin were tested in 4 stages: before surgery, 1 hour after surgery, 6 and 24 hours 
after delivery� Plasma glucose was tested in 3 stages: before surgery, 1 hour and 6 hours after surgery�
Results. TAP block in combination with paracetamol provided adequate postoperative analgesia, reduced the consumption of analgesics, and also 
contributed to the earliest activation of new mothers after cesarean section� The use of 0�2% ropivacaine hydrochloride solution with TAP block 
was equally effective as the use of 0�375% solution of ropivacaine hydrochloride� Ultrasound guided TAP block significantly improved the quality 
of postoperative pain management� TAP block reduced the level of stress hormones in patients but in 24 hours, the levels of stress hormones in all 
groups of patients receiving and not receiving TAP block did not differ�
Key words: transversus abdominis plane block, cesarean section, visual analogue scale
For citations: Ryazanova O�V�, Аleksandrovich Yu�S�, Gorokhova Yu�N� Comparative assessment of efficacy of various anesthesia options after 
cesarean section� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2019, Vol� 16, no� 6, P� 54-59� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2019-16-6-54-59
 

За последние десятилетия частота кесарева сече-
ния значимо выросла во всех странах� Рекомендо-
ванный Всемирной организацией здравоохранения 
порог кесарева сечения в 10–15% от всех родов [7] 
был преодолен многими странами, в том числе та-
кими, как Бразилия, Индия, США, Австралия [4]� 
Это свидетельствует об ежегодном увеличении чис-
ла женщин, нуждающихся в обезболивании, сле-

довательно, тема адекватного послеоперационного 
обезболивания становится крайне актуальной�

В настоящее время доминирует концепция «Fast 
Track», или ранней реабилитации после перене-
сенных операций, основным принципом которой 
является быстрая активизация пациентов� В свою 
очередь, ранняя мобилизация пациентов возможна 
только при эффективном обезболивании [25]�
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Широкое распространение получил мультимо-
дальный подход к послеоперационной анальге-
зии, подразумевающий синергичное применение 
не только препаратов разных фармакологических 
групп, но и различных методик регионарной аналь-
гезии, воздействующих на разные рецепторы вос-
приятия боли и пути ее передачи, что позволяет су-
щественно повысить качество послеоперационного 
обезболивания [1, 2, 3, 8, 9, 10, 17, 19]� Ненаркоти-
ческие анальгетики, нестероидные противовоспа-
лительные средства и ингибиторы ЦОГ-2 являют-
ся важнейшими компонентами мультимодальной 
анальгезии� Опиоиды, регионарная анальгезия при 
болях средней и высокой интенсивности являются 
дополнением к неопиоидным анальгетикам, а их 
сочетание позволяет в большинстве случаев достичь 
адекватной анальгезии [3]�

Одним из методов периферической регионарной 
анальгезии является блокада поперечного про-
странства живота (БППЖ), которая заключается в 
сенсорной блокаде нижнего отдела брюшной стенки 
путем введения местного анестетика в пространство, 
расположенное над поперечной мышцей живота� 
Но до сих пор не изученным остается вопрос, какой 
анестетик и в какой концентрации лучше использо-
вать для проведения БППЖ�

Цель исследования: сравнить эффективность 
БППЖ с применением ропивакаина гидрохлорид 
различной концентрации как компонента мульти-
модальной анальгезии в раннем послеоперацион-
ном периоде по сравнению со стандартным обезбо-
ливанием при операции кесарева сечения�

Материалы и методы

Обследовано 165 первородящих женщин с одно-
плодной беременностью, родоразрешенных путем 
операции кесарева сечения в плановом порядке� 
Критериями исключения служили наличие тяже-
лой экстрагенитальной патологии, нервно-психиче-
ских нарушений, гнойно-септических заболеваний, 
аллергии на местные анестетики, а также коагуло-
патии или системное лечение антикоагулянтами� 
Средний возраст женщин составил 30,5 (26,9–33,4) 
года� Все пациентки были разделены на 5 групп� 
Операции проводили в условиях спинномозговой 
анестезии на уровне L3–L4 0,5% раствором ропива-
каина гидрохлорид в дозе 15–20 мг в зависимости 
от роста и массы тела�

Пациенткам 1-й и 3-й групп послеоперационную 
анальгезию проводили с применением БППЖ по 
методике «вслепую», во 2-й и 4-й группах БППЖ 
выполняли под УЗИ-контролем� В 1-й и 2-й груп-
пах ропивакаина гидрохлорид применяли в концен-
трации – 0,2%, в 3-й и 4-й – 0,375%� В 5-й группе 
обезболивание обеспечивали только применением 
парацетамола в сочетании с наркотическими аналь-
гетиками (тримеперидин)�

С целью обезболивания сразу после операции в 
положении лежа на спине проводили БППЖ, ори-

ентируясь на анатомические ориентиры (методика 
«вслепую») или под УЗИ-контролем� При методике 
«вслепую» доступ к поперечному пространству жи-
вота осуществляли из треугольника «Пти», сторона-
ми которого являются: спереди – внутренняя косая 
мышца живота, сзади – широчайшая мышца спины, 
снизу – гребень подвздошной кости� При исполь-
зовании ультразвукового контроля вкол иглы про-
изводили краниальнее гребня подвздошной кости 
на один сантиметр выше ультразвукового датчика� 
После попадания иглы в поперечное пространство 
живота медленно вводили ропивакаина гидрохло-
рид в дозе 1,5 мг/кг с обязательным выполнением 
аспирационной пробы� В качестве дополнительного 
обезболивания пациенткам всех групп вводили пара-
цетамол в дозе 1 000 мг (до 4 г/сут), а при необходи-
мости – тримеперидин внутримышечно в дозе 20 мг� 

Оценку интенсивности боли проводили каждый 
час с использованием визуально-аналоговой шка-
лы боли (ВАШ) в покое и при движении в течение 
1-х сут после родоразрешения [11]� Кроме того, учи-
тывали время активизации пациенток и возмож-
ность ухода за новорожденным�

Для оценки выраженности стрессовой реакции 
и метаболического статуса пациенток проводили 
исследования концентрации кортизола, пролакти-
на и глюкозы в плазме крови� Уровень кортизола 
и пролактина измеряли на 4 этапах: до операции, 
через 1 ч после операции, через 6 и 24 ч после ро-
доразрешения� Концентрацию кортизола исследо-
вали с помощью иммуноферментной тест-системы 
(«Алкор-Био» Россия)� Оптическую плотность из-
меряли на фотометре вертикального сканирования 
(Lamsystem Multiskan MCC/340, Финляндия)�

Концентрацию глюкозы в плазме крови оцени-
вали на 3 этапах: до операции, через 1 и 6 ч после 
операции с помощью анализатора Accu-Chek Active�

Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью программного обеспечения 
STATISTICA v� 10� Использовали непараметриче-
ский критерий Вилкоксона из-за несоответствия 
части массива данных закону о нормальном рас-
пределении� Исходные результаты исследования 
представлены в виде медианы, 25 и 75 перцентилей� 
За критический уровень достоверности принято 
значение p < 0,05�

Результаты исследования и обсуждение

Общая характеристика обследованных пациенток 
представлена в табл� 1, из которой видно, что зна-
чимой разницы по возрасту и антропометрическим 
показателям пациенток в исследуемых группах нет�

Установлено, что пациентки, получившие БППЖ, 
в раннем послеоперационном периоде были лучше 
обезболены после операции кесарева сечения, чем 
пациентки без таковой, о чем свидетельствуют по-
казатели интенсивности боли, отраженные на рис� 

Как видно из рис�, пациентки, которым не прово-
дили БППЖ, начиная с 3-го ч послеоперационного 
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периода испытывали боль наибольшей интенсив-
ности по шкале ВАШ по сравнению с родильница-
ми, обезболенными БППЖ, и это различие было 
статистически значимо� Аналогичные данные были 
получены Tan T� T� (2012), Tarekegn F� et al� (2015), 
Salunke B� et al� (2017), Srivastоva U� et al� (2015), 
Mankikar M� G� et al� (2016), Jadon A� et al� (2018), 
Kupiec A� et al� (2018), которые показали существен-
ное снижение интенсивности боли у пациенток в 
1-е сут после операции кесарева сечения при при-
менении БППЖ [12–14, 18, 21–23]�

Противоположные результаты получены 
Singh S� et al� (2013) и Marzouk S� B� et al� (2015), которые 
не выявили статистически значимой разницы в оценке 
боли при применении БППЖ и без нее, что, вероятнее 
всего, связано с введением наркотических анальгетиков 
(морфина и суфентанила) при проведении спинальной 
анестезии перед кесаревым сечением [15, 20]�

При сравнении групп получавших БППЖ под 
УЗИ-контролем и без УЗИ-навигации выявлена 
статистически значимая разница в оценке боли по 
шкале ВАШ между пациентками 3-й и 4-й групп� Так, 
оценки по шкале ВАШ в 3-й группе составили 26,9; 
18,2; 15,8, а в 4-й – 16,5; 10,5; 10,0 балла соответствен-
но, однако статистически значимая разница отмеча-
лась только через 4, 6, 7, 12, 24 ч послеоперационного 
периода� Между 1-й и 2-й группами статистически 
значимая разница в оценке боли по шкале ВАШ 
выявлена только через 8 ч послеоперационного пе-

риода� Таким образом, применение УЗИ-навигации 
улучшало качество обезболивания, вероятно, за счет 
визуального контроля за продвижением иглы и рас-
пространением местного анестетика� В литературе 
мы не нашли работ, сравнивающих эффективность 
БППЖ под УЗИ-контролем и без УЗИ-навигации� 
Но вместе с тем Weiss E� et al� (2014) описали такие 
осложнения, как токсическое действие местных ане-
стетиков при выполнении БППЖ под контролем 
УЗИ [24]� Таким образом, даже УЗИ-навигация не 
гарантирует полной безопасности� В нашей работе 
таких осложнений не было� Следовательно, при вве-
дении местного анестетика необходимо выполнять 
аспирационную пробу и по возможности исполь-
зовать местный анестетик меньшей концентрации� 
В данном исследовании выполняли 3-кратную аспи-
рационную пробу с двух сторон�

При сравнении оценок боли по шкале ВАШ меж-
ду группами, получавшими БППЖ растворами ро-
пивакаина гидрохлорид различной концентрации, 
статистически значимая разница отмечалась только 
между 2-й и 4-й группами через 12 ч после операции� 
Следовательно, применение раствора ропивакаина 
гидрохлорид в концентрации 0,2 и 0,375% обладает 
одинаковым анальгетическим эффектом�

В исследовании Balasubramaniam P� еt al� (2017) 
отсутствовала статистически значимая разница в 
интенсивности болевого синдрома при проведении 
БППЖ раствором бупивакаина 0,25% и раствором 
бупивакаина 0,5% [6]� Вероятнее всего, это можно 
объяснить действием морфина, введенного в эпиду-
ральное пространство женщинам перед кесаревым 
сечением� Об отсутствии статистически значимой 
разницы при применении высоких и низких кон-
центраций местного анестетика для проведения 
БППЖ сообщают и другие авторы [16]�

Мы также оценивали влияние БППЖ на выра-
женность стрессовой реакции организма на опера-
ционную травму (табл� 2)�

Как видно из табл� 2, статистической разницы в 
исходных уровнях глюкозы, кортизола и пролактина 
не было� Статистически значимая разница в уровнях 
глюкозы выявлена через 1 ч между 4-й группой, где 
выполняли БППЖ под контролем УЗИ 0,375%-ным 
раствором ропивакаина гидрохлорид, и 5-й группой, 
где обезболивание проводили с использованием па-
рацетомола в сочетании с наркотическими анальге-
тиками� Так, уровень глюкозы через 1 ч в 4-й группе 
составил 3,9 ммоль/л, а в 5-й группе – 4,4 ммоль/л 
(p < 0,05)� Также статистически значимую разницу 

Таблица 1. Общая характеристика обследованных пациенток и операции
Table 1. General description of the examined patients and surgeries 

Показатели 0,2% без УЗИ (n = 31) 0,2% с УЗИ (n = 29) 0,375% без УЗИ (n = 31) 0,375% с УЗИ (n = 31) Парацетамол (n = 43)

Возраст, годы 30,9 (27–34) 32,2 (20–34) 30,9 (28–34) 30  (26–33) 28,6  (25–32)

Рост, см 164,2 (159–170) 164,8 (162–166) 163,8 (158–169) 167,2  (162–172) 164  (158–169)

Масса тела, кг 74,6 (66,5–79,3) 76 (66,7– 82,0) 75,3 (67,4–83,8) 76,8 (66,0–89,1) 79,3 (71,6–86,0)

Срок гестации, нед. 39,5 (39,0–40,5) 38,5 (38,5–40,0) 39 (39,1–40,0) 38,8 (38,0–39,5) 38,8 (38,2–40,5)
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Рис. Оценка боли по шкале ВАШ
Fig. Assessment of severity of pain as per VAS



57

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 6, 2019

Показатели 0,2% без УЗИ  
(n = 31)

0,2% с УЗИ  
(n = 29)

0,375% без УЗИ  
(n = 31)

0,375% с УЗИ  
(n = 31)

Парацетамол  
(n = 43)

Глюкоза исходная 4,5 (4,3–4,7) 4,5 (4–4,6) 4,4 (4,4–4,5) 4,4 (4,3–4,6) 4,2 (4,1–4,5)

Глюкоза через 1 ч 4,3 (3,9–4,8) 4,2 (4,0–5) 4,2 (4,0 – 4,3) 4,0 (3,7–4,4) 4,41 (4,3–4,6)

Глюкоза через 6 ч 4,8 (4,6–5,2) 4,9 (4,5–5) 4,8 (4,6– 4,9) 4,8 (4,6–5,7) 4,9 (4,5,1)

Кортизол исходный 904,5
(582,6–1 028)

1 259,8
(754–1 779)

873,9
(544–1 325)

1 033
(699–1 367)

824,5
(646,3–947,2)

Пролактин исходный 4 941,5
(3 978–5 416)

4 757,4 
(3 671–5 717)

5 135,3 
(3 384–6 483)

4 673,5
(3 411–6 006)

4 350,5
(3 442,4–5 261)

Кортизол п/операции 1 303,6
(1 031–1 631)

1 394
(1 308–1 556)

1 530,9
(1 417–1 671)

1 518,1
(1 396–1 700)

1 430,9
(1 341–1 619,5)

Пролактин п/операции 7 097
(6 679–7 958)

5 396,4
(3 684–7 284)

5 303
(3 072–6 854)

5 695,2
(2 934–7 911)

5 051,5
(3 209,5–387,5)

Кортизол через 6 ч 1 390
(1 272–1 609)

1 099,6
(620,2–1 415)

1 099,6
(963–1 273)

1 205,3
(942,2–1 528)

1 040,93

(799,4–1 311)

Пролактин через 6 ч 6 013,6
(5 394 – 6 593)

5 125,5
(3 653–6 494)

3 451,3
(896–5 473)

4 652,9
(2 144–6 987)

4 721,52, 3

(3 546–6 263,5)

Кортизол через 24 ч 1 040
(648 – 1 369)

1 121,5
(856,6–1 565)

1 273
(789–1 673)

1 325,5
 (1 220–1 499)

1 079,2
(784,2–1 348)

Пролактин через 24 ч 5 452,4
(4 383–6 325)

5 765,2
(5 186–6 487)

5 725,3 
(4 680–6 853)

5 855,9
 (4 616–7 337)

5 456
(3 843,5–6 756,5)

Таблица 2. Влияние БППЖ на выраженность стрессовой реакции организм
Table 2. Impact of transversus abdominis plane block on the stress reaction of the host

отмечали в уровнях кортизола через 6 ч после опе-
рации между группой, где выполняли БППЖ по ме-
тодике «вслепую» 0,2%-ным раствором ропивакаина 
гидрохлорид, и группой без применения БППЖ� Так, 
уровень кортизола через 6 ч в 1-й группе составил 
1 390,0 нмоль/л, а в 5-й группе – 1 049,9 нмоль/л 
(p < 0,05)� Также статистически значимую разни-
цу через 6 ч отмечали при определении концентра-
ции пролактина в плазме крови между 1-й и 5-й, 
а также 1-й и 3-й группами� Так, уровень пролак-
тина в 5-й группе (без применения БППЖ) соста-
вил 4 721,5 нмоль/л, в 1-й группе, где выполняли 
БППЖ по методике «вслепую» 0,2%-ным раство-
ром ропивакаина гидрохлорид – 6 013,6 нмоль/л, 
а в 3-й группе, где выполняли БППЖ по методике 
«вслепую» 0,375%-ным раствором ропивакаина гидро- 
хлорид, – 3 451,3 нмоль/л (p < 0,05)� 

В доступной литературе мы не нашли данных 
о влиянии БППЖ после кесарева сечения на уро-
вень гормонов стресса�

При исследовании времени активизации па-
циенток выявлена статистически значимая раз-
ница между группами получавших БППЖ и без 
нее� Так, пациентки первых четырех групп, где 
выполняли БППЖ, самостоятельно садились 
через 5,4  (4,2  –  6,0) ч, вставали и ходили через 
6,3 (5,3–6,75) ч� В 5-й группе, где обезболивание 
проводили только парацетамолом в сочетании с 

наркотическими анальгетиками, пациентки само-
стоятельно садились через 8 (7,0–9,0) ч, вставали 
и ходили через 10,6 (8,0–12,0) ч (p < 0,05)� 

Таким образом, применение БППЖ в составе 
мультимодальной анальгезии после операции ке-
сарева сечения отвечает основному принципу «Fast 
Track»-хирургии – ранней активизации пациенток, 
благодаря чему женщина максимально рано способ-
на ухаживать за ребенком�

Выводы

1� БППЖ в комбинации с парацетамолом обеспе-
чивает адекватную послеоперационную анальгезию, 
снижает расход анальгетиков, а также способствует 
максимально ранней активизации родильниц, пере-
несших операцию кесарева сечения�

2� Использование растворов ропивакаина ги-
дрохлорид в концентрации 0,2% по эффективно-
сти равнозначно применению раствора ропивакаина 
гидрохлорид в концентрации 0,375% при БППЖ�

3� При проведении БППЖ живота УЗИ-нави-
гация позволяет существенно повысить качество 
послеоперационного обезболивания�

4� БППЖ снижает уровень гормонов стресса, но 
уже через сутки уровень гормонов стресса во всех 
группах пациенток, получавших и не получавших 
БППЖ, не отличается�

Примечание: 1 – различия достоверны между IV и V группами, 2 – различия достоверны между I и V группами,  
3 – различия достоверны между III и V группами
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В XXI в� проблема антибиотикорезистентности 
приобрела особую значимость во всем мире� Рези-
стентность к антибиотикам имеет огромное соци-
ально-экономическое значение и в развитых стра-
нах мира рассматривается как угроза национальной 
безопасности� Согласно оценкам международных 
экспертов, антимикробная резистентность являет-
ся причиной более 700 тыс� смертельных случаев 
ежегодно, в том числе в Европе ‒ 22 тыс� случаев� 
Предполагается, что к 2050 г� эта цифра может уве-
личиться до 10 млн человек [6]� Данная проблема 
также имеет место и в России [2]� По данным Рос-
сийского многоцентрового эпидемиологического 
исследования «ЭРГИНИ», оценочная частота но-
зокомиальных инфекций в РФ составляет около 
2,3 млн случаев в год [5]�

Возникновение антимикробной резистентности 
является естественным биологическим ответом 
на использование антимикробных средств, кото-
рые создают условия для селекции, выживания и 
размножения резистентных штаммов микроорга-
низмов� Учитывая, что полностью предотвратить 
формирование устойчивости бактерий к антибио-
тикам невозможно, на первый план выходит задача 
сдерживания распространения этого процесса�

Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) сформирован Глобальный план преодоле-
ния антимикробной резистентности, предложена 
классификация резистентных бактерий по степе-
ни приоритетности разработки воздействующих на 
них новых антибактериальных препаратов (карба-
пенемрезистентные штаммы Enterobacteriaceae и 

неферментирующих грамотрицательных бактерий 
(НФГОБ) относятся к критически высокому уров-
ню приоритетности)� План ВОЗ предусматривает: 
информирование населения по вопросам примене-
ния противомикробных препаратов и антибиоти-
корезистентности; повышение уровня подготовки 
специалистов по темам, связанным с антимикроб-
ной резистентностью; обеспечение системного 
мониторинга распространения антимикробной ре-
зистентности с изучением механизмов ее возник-
новения, разработкой новых противомикробных 
препаратов и альтернативных методов, технологий 
и средств профилактики, диагностики и лечения 
инфекционных заболеваний человека, животных 
и растений� 

В России также распоряжением Правительства 
от 25�09�2017 г� утверждена «Стратегия преду-
преждения распространения антимикробной ре-
зистентности в Российской Федерации на период 
до 2030 года»� Этот документ разработан с учетом 
положений «Стратегии национальной безопас-
ности РФ» (от 31 декабря 2015 г�), Глобального 
плана ВОЗ, Политической декларации 71-й сессии 
Генеральной Ассамблеи ООН по проблеме устой-
чивости к противомикробным препаратам (резо-
люция A/RES/71/3 от 5 октября 2016 г�)� Стра-
тегия определяет государственную политику по 
предупреждению и ограничению распространения 
устойчивости микроорганизмов к противомикроб-
ным препаратам, химическим и биологическим 
средствам� Одним из приоритетных направлений 
стратегии является «обеспечение рационального 
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назначения и применения противомикробных 
препаратов в здравоохранении и ветеринарии; 
недопущения нецелевого применения противо-
микробных препаратов в профилактических и 
иных целях» [3]� 

Реализация этой задачи видится через внедре-
ние Стратегии контроля антимикробной терапии 
при оказании стационарной медицинской помощи 
(СКАТ)� Она нашла отражение в междисципли-
нарных клинических рекомендациях, принятых в 
2012 г� экспертами пяти российских общественных 
организаций, и предполагает: сдерживание распро-
странения возбудителей нозокомиальных инфек-
ций, резистентных к антибиотикам, рациональное 
применение антимикробных препаратов (АМП) с 
лечебной и профилактической целью, повышение 
эффективности эмпирической антибактериальной 
терапии; оптимизацию расходов медицинской ор-
ганизации на антимикробные средства [4]� 

К настоящему моменту к участию в програм-
ме СКАТ целенаправленно подключились около 
60 стационаров из разных регионов РФ� Расшире-
ние круга участников может стать одним из инстру-
ментов реализации международных и российских 
программ по преодолению антибиотикорезистент-
ности�

Цель данной публикации заключается в демон-
страции опыта внедрения системы контроля анти-
микробной терапии (АМТ) в многопрофильном 
стационаре на примере клиники Первого Санкт-Пе-
тербургского государственного медицинского уни-
верситета им� акад� И� П� Павлова�

Университетская клиника имеет 1 536 коек кру-
глосуточного стационара, на которых ежегодно 
лечится более 44 000 больных� В состав клиники 
входит 627 хирургических коек НИИ хирургии и 
неотложной медицины, 450 коек Научно-клини-
ческого центра терапии, объединяющего 5 НИИ 
(нефрологии, сердечно-сосудистых заболеваний, 
пульмонологии, ревматологии, интерстициальных 
и орфанных заболеваний легких), 177 коек Клиники 
акушерства и гинекологии и 138 коек НИИ дет-
ской онкологии, гематологии и трансплантологии 
им� Р� М� Горбачевой� Плановая и экстренная работа 
по профилю «анестезиология-реаниматология» [бо-
лее 16 000 операций под общей анестезией, 5 000 па-
циентов отделения реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ)] обеспечивается Научно-клиническим 
центром анестезиологии-реаниматологии, в состав 
которого входят 8 отделений анестезиологии-реани-
мации и реанимации и интенсивной терапии� 

Работа по внедрению программы СКАТ началась 
в 2013 г� с создания рабочей группы (приказ ректо-
ра)� Поводом послужил необоснованный рост ис-
пользования антибактериальных препаратов, в том 
числе карбапенемов (с 1,5‒2,0 до 6 DDDh за 3 года), 
что сопровождалось ростом числа штаммов энтеро-
бактерий, продуцирующих бета-лактамазы расши-
ренного спектра (БЛРС) и карбапенемустойчивых 
штаммов НФГОБ (рис� 1 и 2)� 

В рабочую группу вошли представители адми-
нистрации (проректор по лечебной работе, глав-
ный врач, заместители главного врача по лечебным 
профилям), отдела клинической фармакологии, 
лаборатории клинической микробиологии, отдела 
эпидемиологии, заведующие клиническими под-
разделениями� Перед рабочей группой была постав-
лена задача по разработке локальных протоколов 
по периоперационной антибиотикопрофилактике 
(ПАП), эмпирической антибиотикотерапии с це-
лью повышения эффективности и безопасности ис-
пользования антибактериальных средств, а также 
оптимизации фармакоэкономических показателей 
и снижения риска вторичной бактериальной рези-
стентности�

Через месяц работы группы подготовлены и 
утверждены приказом ректора протокол и схемы 
ПАП� Для их внедрения в повседневную практи-
ческую деятельность потребовалось проведение 
образовательных семинаров с врачами-хирургами 
и анестезиологами-реаниматологами, внесение 
изменений в больничный формуляр, ужесточение 
контроля выдачи антибактериальных средств из 
аптеки в хирургические отделения� Контроль вы-
полнения приказа был возложен на сотрудников 
отдела клинической фармакологии� Они проводи-
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Рис. 1. Рост резистентности E. coli к цефтриаксону 
Fig. 1. Increased resistance of E. coli to ceftriaxone 

Рис. 2. Рост резистентности неферментирующих 
грамотрицательных бактерий к меропенему  
Fig. 2. Increased resistance of non-fermenting gram-negative bacteria 
to meropenem  
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ли анализ заполняемых врачами протоколов ан-
тибиотикопрофилактики, анализировали отпуск 
антибактериальных средств из аптеки� Результаты 
регулярно докладывались на совещаниях в управ-
лении клиники�

Для облегчения процесса внедрения приказа по 
ПАП, осуществления контроля его исполнения, 
правильности оформления первичной медицинской 
документации схемы антибиотикопрофилактики, 
утвержденные приказом, были интегрированы в 
медицинскую информационную систему (qMS), 
которая используется в университетской клинике 
для ведения электронной истории болезни� Данное 
действие вынудило лечащего врача, оформляющего 
предоперационный эпикриз в электронной истории 
болезни, отмечать в обязательных для заполнения 
полях срочность операции, локализацию оператив-
ного вмешательства, вид послеоперационной раны 
(чистая, условно контаминированная, контамини-
рованная, грязная)� В зависимости от внесенной 
информации ему автоматически стал предлагаться 
перечень препаратов, сформированный в соответ-
ствии с утвержденным протоколом ПАП, с рекомен-
дуемыми дозами, путем и временем введения, в ко-
тором он должен сделать соответствующие отметки� 
При завершении работы информация о назначен-
ной ПАП появляется в предоперационном эпикри-
зе, которая является руководством к действию для 
анестезиологов-реаниматологов, осуществляющих 
введение антибактериальных средств на операци-
онном столе� 

Пример этапа формирования предоперационного 
эпикриза в электронной истории болезни с назна-
ченной антибиотикопрофилактикой приведен на 
рис� 3� 

Результаты внедрения приказа по ПАП нашли 
отражение прежде всего в правильности выбора ан-
тибактериальных препаратов� Так, до разработки 
протоколов ПАП для антибиотикопрофилактики в 
67% случаев использовали цефтриаксон� Через год 

частота назначения этого препарата снизилась до 
19%, а цефазолина и цефуроксима, предусмотрен-
ных ПАП в качестве препаратов выбора, увеличи-
лась с 10 до 54%� Таким образом, оптимизация про-
филактического использования антибактериальных 
средств привела к уменьшению использования 
цефалоспоринов III поколения, являющихся ос-
новными индукторами распространения штаммов, 
продуцирующих БЛРС [1, 4]� Эти изменения не 
сопровождались ростом числа послеоперационных 
инфекционных осложнений в области хирургиче-
ского вмешательства�

Важным элементом внедрения программы СКАТ 
для сдерживания антибиотикорезистентности но-
зокомиальных возбудителей являются конкретные 
действия по ограничению использования АМП� 
Разработка и внедрение в лечебную практику про-
токолов по эмпирической АМТ ‒ ключевой момент 
с точки зрения реализации данной стратегии�

Разработке рабочей группой схем эмпириче-
ской антибактериальной терапии предшествовал 
аналитический этап, посвященный сбору данных 
о локальной антибиотикорезистентности� С этой 
целью проанализированы результаты первичных 
посевов из очагов инфекции за предшествующие 
12 мес� (всего около 10 000 антибиотикограмм, в 
том числе более 1 000 из ОРИТ)� 

Схемы эмпирической АМТ разрабатывались для 
наиболее актуальных локусов инфекции (инфекция 
нижних дыхательных путей, интраабдоминальная 
инфекция, кожи и мягких тканей, мочевыдели-
тельной системы и т� д�) с учетом факторов риска 
наличия полирезистентных возбудителей у пациен-
та� Для оценки риска антибиотикорезистентности 
использовали классификацию, предложенную в 
клинических рекомендациях по СКАТ, в соответ-
ствии с которой все пациенты стратифицировались 
по типам инфекции:

- тип I ‒ внебольничная инфекция без факторов 
риска полирезистентных возбудителей (пациенты, 
у которых не было обращений за медицинской по-
мощью в течение последних 3 мес�);

- тип II ‒ внебольничная инфекция с факторами 
риска энтеробактерий БЛРС-продуцентов; E. coli, 
устойчивой к фторхинолонам; полирезистентных 
пневмококков (пациенты, имевшие контакт с го-
спитальной средой в течение предшествующих 
3 мес�);

- тип IIIa ‒ нозокомиальная инфекция (риск энте-
робактерий БЛРС-продуцентов, НФГОБ без риска 
карбапенемаз; пациенты вне ОРИТ, госпитализация 
более 48 ч и/или инфекция, последующая за инва-
зивными процедурами);

- тип IIIb ‒ нозокомиальная инфекция (риск кар-
бапенем-резистентных штаммов энтеробактерий, 
Pseudomonas, Acinetobacter spp.; пациенты, находя-
щиеся в стационаре более 7 сут и/или нахождение 
в ОРИТ более 3 сут);

тип IV ‒ нозокомиальные инфекции с риском 
инвазивного кандидоза (пациенты с длительной 

Рис. 3. Пример предоперационного эпикриза 
с назначением антибиотикопрофилактики 
в электронной истории болезни 
Fig. 3. The example of preoperative case history with antibiotic 
preventive treatment in the electronic medical file
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госпитализацией и факторами риска инвазивного 
кандидоза)�

Для эмпирического назначения выбирали ан-
тибиотики, уровень чувствительности к которым 
составлял более 80% среди пяти наиболее частых 
возбудителей инфекции данной локализации� 
В  случае наиболее проблемных возбудителей за 
основу принимали максимально высокий уровень 
чувствительности� В течение года подготовлено и 
утверждено 12 протоколов по эмпирической анти-
бактериальной терапии� В последующем эти про-
токолы ежегодно пересматривались и обновлялись 
с учетом изменяющейся локальной антибиотико-
резистентности и обновляющегося перечня АМП� 
В рамках данной работы наибольшие сложности 
возникли при формировании протоколов эмпири-
ческой антибактериальной терапии для пациентов 
ОРИТ� У нас, как, собственно, и везде, именно в 
этих отделениях концентрируются пациенты c ин-
фекциями, вызванными поли- и панрезистентны-
ми штаммами микроорганизмов, что делает выбор 
препаратов для эмпирического назначения еще 
более ограниченным� По данным университетской 
лаборатории клинической микробиологии за 2019 г�, 
из 737 штаммов микроорганизмов, выделенных из 
различных локусов инфекции, 295 (40%) штаммов 
резистентны к карбапенемам� Наиболее распростра-
ненными возбудителями нозокомиальных инфек-
ций явились представители грамотрицательных ми-
кроорганизмов: Klebsiella pneumonia, Acinetobacter, 
Pseudomonas aeruginosa (рис� 4)�

При анализе результатов определения генов, 
кодирующих синтез карбапенемаз, оказалось, что 
большинство карбапенемрезистентных штаммов 
грамотрицательных возбудителей продуцировали 
несколько видов карбапенемаз, включая металло-

беталактамазы, которые гидролизуют большин-
ство классов антибактериальных препаратов, и 
все ингибиторы беталактамаз, включая ингибитор 
последнего поколения, зарегистрированный в РФ� 
Это обстоятельство априори снижало вероятность 
клинического эффекта эмпирической антибактери-
альной терапии одним АМП� 

Учитывая эти локальные особенности антибио-
тикорезистентности, для пациентов, находящихся в 
критическом состоянии, относящихся к IIIb типу, в 
протоколах по эмпирической антибиотикотерапии 
утверждены схемы комбинированной терапии, в 
соответствии с которыми препаратами выбора ста-
ла комбинация карбапенемов с тигециклином или 
фосфомицином или полимиксином, а для пациен-
тов с септическим шоком – ингибиторзащищенные 
цефалоспорины, активные в отношении сериновых 
карбапенемаз в комбинации с азтреонамом, актив-
ным в отношении штаммов, продуцирующих ме-
таллобеталактамазы�

Пример эмпирического выбора антибактериаль-
ной терапии у пациентов с сепсисом в зависимости 
от риска антибиотикорезистентности с учетом ло-
кальных данных микробиологического мониторин-
га представлен в табл� 1� 

Для ускорения внедрения разработанных ло-
кальных документов по эмпирическому примене-
нию АМП, осуществления мониторинга эффек-
тивности проводимых мероприятий использовали 
информационные технологии� По аналогии со 
схемами ПАП протоколы эмпирической антибио-
тикотерапии также были интегрированы в элек-
тронную историю болезни� При назначении анти-
бактериального препарата, формировании заявки 
на получение его из аптеки требовалось обосновать 
необходимость проведения антибактериальной 
терапии с оформлением эпикриза на антибакте-
риальную терапию� В случае назначения АМП ре-
зерва решение о выдаче лекарственного средства 
принималось врачебной комиссией на основании 
того же эпикриза� 

При формировании эпикриза на АМТ лечаще-
му врачу необходимо было заполнить разделы, 
подтверждающие наличие у пациента инфекци-
онного процесса, стратифицировать его по риску 
антибиотикорезистентности в соответствии с клас-
сификацией СКАТ, оценить тяжесть проявлений 
инфекционного процесса (критерии системной вос-
палительной реакции, полиорганной дисфункции)� 
Причем при заполнении этих полей соответствую-
щие лабораторные данные и оценка выраженности 
органной дисфункции по SOFA рассчитывались ав-
томатически� Выбор антибактериальных препара-
тов для эмпирического назначения осуществлялся 
из предлагаемого перечня, в зависимости от лока-
лизации предполагаемого или доказанного очага 
инфекции и типа инфекции, классифицированной 
по риску антибиотикорезистентности� Пример по-
шагового формирования эпикриза в электронной 
истории болезни приведен на рис� 5, 6 и 7�

Рис. 4. Этиология нозокомиальных инфекций 
в ОРИТ клиники ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
Fig. 4. Etiology of nosocomial infections in ICU of the clinic by Pavlov 
First Saint Petersburg State Medical University
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Все сформированные эпикризы, обосновываю-
щие назначение антибактериальной терапии, за-
носятся и хранятся в электронной базе данных, что 
позволяет анализировать обоснованность выбора 
антибактериальных средств, сопоставлять в даль-
нейшем с клинической эффективностью проводи-
мой антибактериальной терапии, облегчить про-
ведение проспективного аудита и анализ расхода 
антибактериальных средств в клинических подраз-
делениях�

Анализ первых результатов внедрения програм-
мы СКАТ в повседневную работу клиники показал 
позитивные сдвиги� Так, по данным сотрудников 
отдела клинической фармакологии, после внедре-
ния локальных протоколов по ПАП и эмпирической 
антибиотикотерапии в отделениях общехирургиче-
ского профиля сократилось потребление цефало-

споринов III поколения, увеличилось использова-
ние ингибиторзащищенных аминопенициллинов 
при сдерживании роста потребления препаратов 
резерва (карбапенемы, гликопептиды, защищенные 
цефалоспорины) (рис� 7)� 

При анализе влияния ограничительных мер по 
использованию антибактериальных препаратов на 
изменение антибиотикорезистентности выявлена 
тенденция к снижению роста резистентности Е. coli 
к цефтриаксону, что обусловливает проведение 
дальнейшего мониторинга резистентности с целью 
выявления отсроченных взаимосвязей� 

Заключение

Информационные технологии поддержки при-
нятия решений, использованные в нашей клинике, 

Таблица 1. Схемы эмпирической антимикробной терапии пациентов с сепсисом
Table 1. Regimens of empiric antimicrobial therapy in sepsis patients

Тип 
пациента Тип I Тип II Тип IIIа Тип IIIb Тип IV

Ти
п 

ин
фе

кц
ии

Внебольничная 
инфекция

Внебольничная инфекция 
с факторами риска 
продуцентов БЛРС

Ранняя 
нозокомиальная 
инфекция без 
факторов риска 
полирезистентных 
возбудителей

Поздняя нозокомиальная 
инфекция с факторами 
риска полирезистентных 
возбудителей

Поздняя 
нозокомиальная 
инфекция 
с факторами риска 
полирезистентных 
возбудителей 
и/или инвазивного 
кандидоза

С
тр

ат
иф

ик
ац

ия
 

ри
ск

а 
на

ли
чи

я 
ус

то
йч

ив
ых

 м
/о

Нет риска устойчивых 
м/о (выбор зависит 
от первичного очага 
инфекции)*

Риск наличия устойчивых 
ГР (-) бактерий 
БЛРС-продуценты, 
энтеробактерии,  
устойчивые к фторхинолонам 

Риск устойчивых 
грамотрицательных 
возбудителей: 
БЛРС-продуцентов, 
Pseudomonas/ 
Acinetobacter spp.

Без риска 
карбапенемаз

Риск устойчивых 
грамотрицательных 
энтеробактерий 
продуцентов БЛРС, 
карбапенемаз (KPC, 
OXA-48, NDM) и 

Pseudomonas/ 
Acinetobacter spp.

Те же возбудители,  
что тип IIIb 

+ Candida spp.

Пр
еп

ар
ат

ы 
вы

бо
ра

Ампициллин/ 
сульбактам в/в 1,5 г 
4 р/с или

Левофлоксацин в/в 
0,5-1,0 г 1 р/с или

Моксифлоксацин в/в 
0,4 г 1 р/с

Цефоперазон/ 
сульбактам в/в 2,0 г 3 р/с 
или 4,0 г 2 р/с или

Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/с 

При риске MRSA или 
септическом шоке добавить

Ванкомицин в/в 1,0 2 р/с или 

Линезолид в/в 0,6 г 2 р/с 

Меропенем в/в 2,0 г 
3 р/с или

Имипенем/ 
циластатин в/в 0,5 г 
4 р/с

При риске MRSA 
или септическом 
шоке добавить

Ванкомицин в/в 1,0 г 
2 р/с или 

Линезолид в/в 
0,6 г 2 р/с 

Комбинированная терапия:

Меропенем в/в 2 г 3 р/с или 
Имипенем/ 
циластатин в/в 0,5-1,0 г 
4 р/с + полимиксин В или 
тигециклин +/- фосфомицин 
или амикацин

При риске MRSA добавить 
телаванцин в/в 10 мг/кг 
1 р/с или линезолид в/в 0,6 г 
2 р/с 

При риске Pseudomonas 
aeruginosа комбинация 
цефтолозана/ 
тазобактама 1,5 г 3 р/с+ 
азтреонам в/в 1,0 г 3 р/с

При септическом шоке 
комбинация цефтазидим- 
авибактама в/в 2,5 г 3 р/с + 
азтреонам в/в 1,0 г 3 р/с

Те же 
лекарственные 
препараты,  
что тип IIIb 

+ флуконазол в/в 
0,2-0,4 г 2 р/с

При риске 
non albicans- 
каспофунгин в/в 
50 мг 1 р/с

Примечание: * ‒ предполагаемые возбудители в зависимости от первичного очага инфекции:
легкие: S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, Enterobacteriaceae; брюшная полость: Enterobacteriaceae, Enterococcus spp., 
Bacteroides spp.; уроинфекция: E. coli, другие Enterobacteriaceae, Enterococcus spp.;  
кожа и мягкие ткани: S. aureus, S. pyogenes, Enterococcus spp., Enterobacteriacae
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позволяют решать сразу несколько задач: обучение 
персонала, оптимизация использования антимикроб-
ных средств, облегчение проведения мониторинга 
потребления антибактериальных средств и контроль 
за антибиотикорезистентностью микроорганизмов�

Опыт реализации программы СКАТ с использова-
нием информационной системы показывает целесо-
образность внедрения подобного подхода в практи-
ческую деятельность многопрофильного стационара� 

Рис. 5. Стратификация пациента по риску 
антибиотикорезистентности с использованием 
электронной истории болезни
Fig. 5. Stratification of patients by antibiotic resistance risk using 
electronic medical files

Рис. 6. Выбор антибактериальных препаратов 
при IIIb риске антибиотикорезистентности
Fig. 6. Choice of antibacterial drugs with IIIb risk of antibiotic 
resistance

Рис. 7. Динамика потребления антибактериальных 
средств (DDDh) в общехирургических отделениях 
до и после внедрения СКАТ
Fig. 7. Changes in the consumption of antibacterial agents (DDDh) 
in general surgical departments before and after the introduction 
of SATC
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ОСОБЕННОСТИ ТРУДНЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОЖОГАМИ ЛИЦА И ШЕИ
А. В. КОРНЕЕВ, С. А. ОРУДЖЕВА, А. Н. КУДРЯВЦЕВ

Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А. В. Вишневского МЗ РФ, Москва, РФ

Проблема трудных дыхательных путей сохраняет актуальность из года в год� Осложнения, связанные с непредсказуемыми трудными ды-
хательными путями, часто приводят к летальному исходу или неврологическим проблемам� В статье проанализированы причины трудных 
дыхательных путей у пациентов с ожогами лица и шеи� Особенностью у таких пациентов является не только высокий риск развития ситу-
ации трудных дыхательных путей, но и невозможность следовать традиционному алгоритму поддержания их проходимости� Высказано 
мнение о неспособности современных методов оценки проходимости дыхательных путей прогнозировать возможные проблемы, связанные 
с интубацией трахеи и вентиляцией у пациентов с термическими поражениями лица и шеи� 
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Золотым стандартом поддержания проходимо-
сти дыхательных путей при оперативных вмеша-
тельствах является интубация трахеи [2]� Данная 
методика широко распространена при проведении 
анестезии практически во всех разделах хирургии, 
однако сопряжена с возникновением серьезных 
осложнений, связанных с неадекватным выпол-
нением или неспособностью произвести данную 
манипуляцию [38]� C� Rosenstock в 2001 г� предста-
вил данные исследования, где каждая пятая жалоба 
пациента была связана с неблагоприятным респи-
раторным событием, в 50% случаев оканчивающим-
ся летальным исходом [44]� К 2013 г�, по данным 
B� U� Schmitz et al�, частота возникновения невроло-
гических осложнений или летального исхода в итоге 
стационарного лечения составляла 85% у пациентов, 
перенесших нежелательное респираторное собы-
тие [47]� Кроме того, авторы акцентируют внимание, 
что до 73% от всех неблагоприятных респираторных 
событий связаны всего с тремя механизмами: не-
достаточной вентиляцией (39%), интубацией пи-
щевода (19%) и трудной интубацией трахеи (18%)� 
По данным Американского общества анестезиоло-
гов, проводившего анализ судебных исков в США с 
1990 по 2007 г�, причинами респираторных осложне-
ний анестезии в 27% случаев являлись неадекватная 
вентиляция и интубация пищевода [37]� 

В Российской Федерации в настоящее время су-
ществуют клинические рекомендации, касающиеся 
общих принципов обеспечения проходимости верх-

них дыхательных путей при лечении пациентов с 
различной патологией в стационарных условиях� 
Документ разработан в 2015 г� общественной орга-
низацией «Федерация анестезиологов и реанимато-
логов (ФАР)», в 2018 г� ‒ утвержден Президиумом 
ФАР и принят профессиональным сообществом� 
Данные рекомендации согласуются с положения-
ми, принятыми профессиональными ассоциациями 
врачей-анестезиологов во всем мире и включают 
ряд основополагающих определений и алгоритмов, 
относящихся к так называемой проблеме трудных 
дыхательных путей� Известным фактом являются 
данные рабочей группы ФАР, согласно которым 
частота наличия феномена «трудных дыхательных 
путей» в РФ не отличается от общемировой прак-
тики и составляет 2‒5% от всех случаев интуба-
ции трахеи� Основными составляющими пробле-
мы трудных дыхательных путей, в соответствии с 
рекомендациями ФАР от 2018 г�, являются: труд-
ная вентиляция лицевой маской – ситуация, при 
которой анестезиолог не может обеспечить адек-
ватную вентиляцию через лицевую маску; трудная 
ларингоскопия – невозможность визуализировать 
даже часть голосовых складок при многократных 
попытках традиционной прямой ларингоскопии; 
трудная интубация трахеи – успешная интубация 
трахеи требует многократных попыток при наличии 
или отсутствии патологии трахеи� Кроме того, ин-
тубация считается трудной в случае, если опытному 
анестезиологу потребовалось более двух попыток 
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прямой ларингоскопии для выполнения успешной 
интубации� Неудачная интубация трахеи – невоз-
можность установить интубационную трубку в тра-
хею после многократных попыток� Таким образом, 
термин «трудные дыхательные пути» охватывает 
все клинические ситуации, когда специалист, про-
шедший специализацию и имеющий сертификат, 
испытывает трудности с вентиляцией лицевой ма-
ской, интубацией трахеи или обе проблемы одно-
временно [1]� В соответствии с указанными методи-
ческими рекомендациями, существует методология 
диагностики и классификации трудных дыхатель-
ных путей� Основополагающим критерием является 
прогнозируемость наличия трудных дыхательных 
путей у пациента как при оказании экстренной по-
мощи, так и в ходе плановой программы лечения� 
Именно на основании предварительного прогно-
за формируется дальнейший алгоритм действий 
врача� Предпосылки для решения данного вопроса 
определяются клиническими, анатомическими фак-
торами, а также характером патологического про-
цесса верхних дыхательных путей у пациента� Все 
нижеуказанные тесты основаны на анатомических 
или физиологических параметрах, косвенно опре-
деляющих идиопатические проблемы визуализации 
голосовой щели при прямой ларингоскопии�

Как показывают исследования, адекватно пред-
сказать трудную интубацию трахеи по одному кри-
терию или тесту невозможно (например, чаще всего 
используемый тест Маллампати имеет невысокую 
чувствительность и специфичность и рекоменду-
ется к применению только как часть комплексной 
физикальной диагностики феномена «трудных 
дыхательных путей») [8]� Помимо стандартных 
методов и тестов для оценки возможной трудной 
интубации трахеи в современной практике могут 
использоваться рентгенологическое исследование 
шеи и головы, компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография, а также ультра- 
звуковой метод исследования подъязычного про-
странства и глотки� На сегодняшний день четких 
инструментальных критериев оценки трудных 
дыхательных путей не выработано� Существует 
ограниченное количество работ по ультразвуковой 
диагностике, показывающих перспективность в 
оценке предсказания трудной интубации трахеи� 
В работе P� Andruszkiewicz et al� исследованы девять 
ультразвуковых параметров подчелюстной зоны, 
в том числе расстояние от подъязычной кости до 
перстеневидного хряща в различных положениях, 
площадь языка, ширина языка, объем языка, отно-
шение языка к высоте ротовой полости и т� д� [7]� 
Исследователи резюмировали, что сонографиче-
ские признаки могут помочь идентифицировать 
пациентов с трудной ларингоскопией� Исследова-
ние J� Pinto et al� показало, что дистанция от кожи 
до надгортанника может эффективно использо-
ваться для прогнозирования трудной ларинго-
скопии [42]� Кроме того, объединение дистанции 
от кожи до надгортанника с модифицированным 

тестом Mallampati существенно улучшает прогноз 
выявления трудных дыхательных путей�

Сложная интубация трахеи часто возникает не- 
ожиданно, как это было в 52% случаев всех труд-
ных интубаций в исследовании A� D� Paix [47]� Даже 
самая тщательная предоперационная оценка про-
ходимости верхних дыхательных путей не сможет 
предупредить все сложные интубации, поэтому в 
арсенале каждого анестезиолога должна быть за-
ранее подготовленная стратегия решения сложных 
ситуаций [28]�

На данный момент в мире разработаны различные 
варианты алгоритма действий при возникновении 
ситуации трудных дыхательных путей� На основе 
указанных протоколов поддержания проходимости 
верхних дыхательных путей разработаны нацио-
нальные клинические рекомендации «Обеспече-
ние проходимости верхних дыхательных путей в 
стационаре» [1]� Алгоритм состоит из нескольких, 
следующих друг за другом пунктов, позволяющих в 
тот или иной момент времени выбрать адекватный 
метод поддержания проходимости дыхательных 
путей� Пункт А позволяет выбрать оптимальный 
метод и условия для интубации трахеи [10, 11, 18, 
22, 33, 40, 45, 46, 48, 50]� Пункт В заключается в 
грамотном использовании надгортанных устройств 
[15, 17, 24, 25]� Пункт С ‒ повторная попытка ис-
пользования лицевой маски� Пункт D ‒ переход к 
крикотериоидтомии [27]�

Необходимо отметить, что существует группа 
пациентов, у которых выполнение данного алго-
ритма заведомо сложнее� К этой группе больных 
относятся пациенты с ожогами лица и шеи, которым 
на этапах хирургического лечения проводят неод-
нократные оперативные вмешательства, такие как 
некрэктомии, аутодермопластики� Особенностью 
ожогового поражения является развитие раневого 
процесса� Состояние раны, выраженный болевой 
синдром, а также наличие перевязочного материала 
могут повлиять на стандартную оценку проходимо-
сти верхних дыхательных путей� В данной ситуации 
трудно адекватно оценить открытие рта, разгибание 
шеи, выдвижение нижней челюсти, поскольку эти 
действия могут быть ограничены или невозможны 
за счет наличия струпа, перевязочного материала, а 
также выраженных болевых ощущений при попыт-
ке выполнения этих движений�

При ожоговом повреждении запускается каскад 
воспалительно-репаративных реакций� Вслед за по-
вреждением развиваются микроциркуляторные и 
медиаторные реакции, экссудация, макрофагальные 
реакции, заканчивающиеся пролиферативным про-
цессом, миграцией фибробластов, ростом сосудов и 
грануляционной ткани с образованием коллагена, 
созреванием грануляционной ткани, переходящей в 
фиброз� В фазе рубцевания при адекватном лечении 
продолжаются реорганизация и инволюция рубца, а 
также регенерация паренхиматозных элементов [5]�

Термическая травма сопровождается болевым 
синдромом, но боль не всегда коррелирует с глуби-
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ной и площадью поражения� Интенсивность боли 
значительно разнится между пациентами с одина-
ковой глубиной и площадью ожоговой травмы лица 
и шеи, а также меняется ее интенсивность на протя-
жении процесса лечения ожоговых ран� Пациенты с 
обширными ожогами часто становятся толерантны-
ми к седативным и анальгетическим средствам� Та-
ким образом, могут потребоваться дозы, значитель-
но превышающие обычные [12]� Этиологические 
факторы повреждения кожных покровов (кипяток, 
пламя, химические, электроожоги и т� д�), современ-
ные хирургические и фармакологические методы 
лечения термической травмы влияют на течение 
фаз раневого процесса, изменяя их временной ин-
тервал и результаты лечения� Данные особенности 
не позволяют одинаково оценивать одного и того 
же пациента за период лечения� В соответствии 
с фазами раневого процесса ларингоскопическая 
картина при каждой последующей ларингоскопии 
у одного и того же пациента изменяется� Отсут-
ствие каких-либо сложностей при первой интуба-
ции трахеи может смениться ситуацией трудных 
дыхательных путей при последующих операциях� 
Применение инструментальных методов оценки 
проходимости дыхательных путей, таких как ульт-
развуковое исследование шеи, компьютерная томо-
графия, магнитно-резонансная томография, также 
затруднительно в связи с наличием перевязочного 
материала в области шеи, ожоговым поражением 
той же локализации, а также высокой стоимостью 
исследований� По нашим наблюдениям, при адек-
ватном обезболивании пациента мы можем полу-
чить существенные изменения в предоперационной 
оценке проходимости верхних дыхательных путей�

Основным видом анестезии при операциях у тя-
желообожженных пациентов является общая ком-
бинированная анестезия с интубацией трахеи� Рас-
суждая о непредсказуемых трудных дыхательных 
путях у пациентов с ожогами лица и шеи, следует 
отметить, что выполнение стандартного алгоритма 
обеспечения проходимости дыхательных путей у 
больных данной группы может быть затруднено или 
даже невозможно по многим причинам� Пациенту с 
ожогами лица и шеи, как правило, невозможно или 
затруднительно придать «принюхивающееся» по-
ложение, поскольку движение головой может быть 
ограничено ожоговой раной, ожоговым струпом 
или рубцовыми деформациями� Достижение пол-
ной нервно-мышечной блокады у пациентов данной 
группы также сопряжено с некоторыми трудностя-
ми� Использование коротких миорелаксантов, таких 
как сукцинилхолин, невозможно в связи с высоким 
риском развития гиперкалиемии, что отмечено в ин-
струкции к препарату [35]� Существует проблема 
с введением недеполяризующих миорелаксантов, 
поскольку пациенту с тяжелой ожоговой травмой 
сложно подобрать дозу для полной нервно-мышеч-
ной блокады [26, 36, 39]� Объективный мониторинг 
нейромышечной проводимости у пациентов с об-
ширной ожоговой травмой также не всегда возмо-

жен в связи с частой локализацией ожогового по-
ражения на кистях� Даже если мы достигли полной 
нейромышечной блокады у пациента с ожогами, это 
не значит, что получим все плюсы этой процедуры� 
Согласно рекомендациям, введение миорелаксантов 
облегчает вентиляцию лицевой маской посредством 
улучшения эластичности грудной клетки, возмож-
ности придания лучшего положения голове, одна-
ко у ожоговых пациентов данные действия будут 
невозможны из-за наличия твердого ожогового 
струпа или рубцовых контрактур, не устраняемых 
миорелаксацией� Использование приспособлений, 
облегчающих интубацию трахеи, таких как бужи 
и стилеты, оправдано, однако существуют иссле-
дования, показывающие их неэффективность при 
трудных дыхательных путях [18, 19] и более высо-
кий риск развития осложнений [30, 34]� Давление 
на щитовидный хрящ (BURP-маневр) также мо-
жет быть недостаточным для улучшения анатомии 
гортани� Это обусловлено тем, что образовавшиеся 
рубцовые изменения на шее могут значимо изме-
нять анатомию гортани [13]� Видеоларингоскопия 
оправдана в таких ситуациях, но на данный момент 
не имеет широкого распространения, по крайней 
мере на территории РФ, а для пациентов с ожоговой 
травмой лица и шеи не разработаны четкие показа-
ния и алгоритм применения [14, 20]� 

Успешность использования надгортанных 
устройств зависит от опыта анестезиолога-реани-
матолога [25, 29]� Установка ларингеальной маски, 
надгортанного воздуховода может быть осложне-
на кровотечением из углов рта в ротовую полость 
вследствие повреждения тканей при физическом 
открытии рта� Продолжение операции с помощью 
надгортанных устройств невозможно, поскольку 
высок и риск их дислокации в интраоперационном 
периоде и вероятность необходимости проведе-
ния продленной вентиляции легких в послеопе-
рационном периоде [43]� Невозможность расчета 
адекватной дозы миорелаксанта может привести к 
продленному блоку или интраоперационной дви-
гательной активности� В любом из этих случаев 
ларингеальная маска имеет риск дислоцироваться� 
Попытка интубации пациента через ларингеаль-
ную маску также может сопровождаться большими 
трудностями [31]� Вентиляция лицевой маской у 
данных пациентов ассоциируется с трудностями 
при наличии ожогового повреждения в области щек, 
носогубного треугольника и шеи (шкала MOANS), 
так как экссудат и местный перевязочный материал 
могут создать скользкую поверхность и затруднять 
удержание маски� Применение антагонистов миоре-
лаксантов, таких как сугаммадекс, не может на 100% 
гарантировать быструю и стойкую реверсию блока 
при ситуациях «не могу вентилировать ‒ не могу 
интубировать» [28]� Крикотиреотомия у пациентов 
данной группы может сопровождаться большими 
трудностями согласно шкале SHORT� Выполнить 
крикотиреотомию у обычного пациента не просто� 
Данная манипуляция должна выполняться врачом 
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с наибольшим опытом [9]� Ожог шеи еще более ос-
ложняет процедуру крикотиреотомии� Учитывая 
все вышеизложенные факты, следует сделать вывод, 
что стандартный алгоритм при трудных дыхатель-
ных путях у пациентов данной категории является 
крайне сложно выполнимой процедурой и несет в 
себе большие риски, чем у обычных пациентов�

В настоящий момент в отношении больных в 
остром периоде ожоговой травмы разработаны 
методические рекомендации по диагностике и 
лечению ингаляционной травмы Всероссийской 
общественной организацией «Объединение ком-
бустиологов "Мир без ожогов"» совместно с Фе-
дерацией анестезиологов и реаниматологов [3]� 
В них анамнестические и клинические принципы 
диагностики феномена «трудных дыхательных пу-
тей» описываются характером термоингаляцион-
ного поражения дыхательных путей и патофизио- 
логией острого периода ожоговой травмы, а золо-
тым стандартом диагностики является проведение 
эндоскопического исследования с последующей 
эндоскопически ассистированной интубацией тра-
хеи в сознании (при необходимости)� Однако на 
этапах оказания плановой хирургической помощи 
пациентам с ожогами лица и шеи применение эн-
доскопически ассистированной интубации трахеи 
в виде рутинной процедуры сомнительно� На дан-
ный момент ведущие мировые сообщества, такие 
как Американская ассоциация анестезиологов [8], 
Королевская коллегия анестезиологов [4], рассма-
тривают применение эндоскопически ассистиро-
ванной интубации трахеи в сознании как один из 
методов поддержания проходимости дыхательных 
путей при прогнозируемых трудных дыхательных 
путях, а также в виде очередного этапа при непро-
гнозируемых трудных дыхательных путях� Данный 
метод не может считаться рутинным, поскольку яв-
ляется технически сложным, длительным по време-
ни, влияющим на гемодинамику [6]� Проведенные 
исследования показывают, что при выполнении эн-
доскопически ассистированной интубации трахеи 
в сознании происходят повышение артериального 
давления в среднем на 15‒20%, увеличение часто-
ты сердечных сокращений на 30% [32, 49]� Данная 
манипуляция осложняется в 10% случаев носовым 
кровотечением� Только 90 человек из 200, приняв-
ших участие в исследовании, оценили процедуру 
как безболезненную и не вызывающую дискомфор-
та� При этом в исследовании отмечались частые 
побочные явления, связанные с действием местного 
анестетика (лидокаин)� Примерно 2% всех эндоско-
пически ассистированных интубаций в сознании 
завершаются неудачей [32, 49]� Наличие субком-
пенсированной дыхательной недостаточности и 
расстройств гемодинамики у пациентов с ожогами 
лица и шеи играют ключевую роль в выборе опти-
мального метода интубации трахеи, обеспечиваю-
щего безопасность этих больных�

Алгоритмы трудных дыхательных путей отлича-
ются в разных странах [23]� Одно из исследований 

показало, что девять экспертов в разных странах 
при одной и той же ситуации принимали разные 
решения как в выборе метода поддержания про-
ходимости дыхательных путей, в том числе и эн-
доскопически ассистированной интубации трахеи, 
так и в методах преодоления ситуации трудных 
дыхательных путей [16]� В конечном счете реше-
ния должны основываться на здравом клиническом 
мышлении и опыте работы в таких случаях� Про-
блема оценки риска развития феномена «трудных 
дыхательных путей» на этапах хирургического 
лечения тяжелой ожоговой травмы лица и шеи не 
учтена и не разработана ни в указанных методиче-
ских рекомендациях, ни в мировой анестезиологи-
ческой практике� По нашему мнению, адекватная 
предоперационная оценка проходимости верхних 
дыхательных путей у пациентов данной категории 
является залогом безопасности� Стандартные ме-
тоды оценки проходимости дыхательных путей, 
которые входят в международные и национальные 
российские рекомендации, не могут служить для 
адекватного прогнозирования ситуации трудных 
дыхательных путей у пациентов с ожогами лица 
и шеи� Предсказать трудные дыхательные пути у 
пациента в обычной популяции с высокой долей 
чувствительности и специфичности не может ни 
один из существующих методов оценки� На данный 
момент Федерация анестезиологов-реаниматоло-
гов рекомендует к использованию шкалы LEMON, 
ШОТИ, Еl Ganzouri и т� д� На наш взгляд, эти шка-
лы имеют ряд ограничений для использования у 
пациентов с ожогами лица и шеи� Все стандартные 
шкалы объединяют одинаковые параметры, такие 
как открытие рта, разгибание и сгибание шеи, удач-
ная или неудачная интубация в прошлом, выдвиже-
ние нижней челюсти� К сожалению, мы не можем 
адекватно использовать эти критерии у пациентов 
с ожогами лица и шеи� По данным P� Esnault et al�, 
пациенты с ожоговой травмой лица и шеи относятся 
к отдельной популяции больных, у которых риск 
трудной интубации трахеи выше среднестатисти-
ческих цифр и достигает 11,2%, что в 3 раза больше, 
чем в обычной популяции [21]� По нашим данным, в 
период 2015‒2017 гг� процент трудных дыхательных 
путей составлял от 14 до 20%� К этим ситуациям 
относились как эндоскопически ассистированные 
интубации трахеи, так и интубации трахеи после 
многократных попыток� Отдельно хочется отметить, 
что госпитализируемые в ожоговый центр пациенты 
на этап реконструктивно-пластического хирурги-
ческого лечения последствий ожогов более чем в 
50% случаях сохранили негативные воспоминания, 
касающиеся интубации в сознании�

Заключение

У пациентов с ожогами лица и шеи предопера-
ционное прогнозирование трудных дыхательных 
путей является первостепенной задачей� Трудная 
ларингоскопия и трудная интубация трахеи в боль-
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шинстве случаев являются результатом неадекват-
ной предоперационной оценки проходимости верх-
них дыхательных путей [41]� 

Опыт работы с данным контингентом пострадав-
ших показывает, что стандартные методы оценки 
проходимости верхних дыхательных путей у боль-
ных с ожогами лица и шеи неинформативны� 

Учитывая происходящие морфофункциональ-
ные изменения верхних дыхательных путей в ходе 
длительного лечения у пострадавших с термиче-
ской травмой, необходимо производить оценку и 
прогнозирование трудных дыхательных путей пе-

ред каждым вмешательством на фоне адекватного 
обезболивания� 

Наиболее безопасным методом интубации трахеи 
у больных с ожогами лица и шеи с риском трудных 
дыхательных путей является эндоскопически ас-
систированная интубация трахеи под местной ане-
стезией в ясном сознании или на фоне управляемой 
седации� 

Однако подходы к прогнозированию трудных 
дыхательных путей и выбор оптимального метода 
интубации трахеи у больных с ожогами лица и шеи 
требуют дальнейшего изучения� 
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В последнее время существенно возросло коли-
чество уголовных дел, возбуждаемых против вра-
чей различных специальностей в общем и анесте-
зиологов-реаниматологов в частности� По данным 
Следственного комитета (СК) Российской Феде-
рации, число уголовных дел, связанных с врачеб-
ными ошибками, возрастает с каждым годом: если 
в 2012 г� по результатам 2 100 обращений граждан 
было возбуждено 311 уголовных дел, то в 2017 г� 
число обращений увеличилось до 6 050, а количе-
ство дел – до 1 791; из них 198 направлены в суды� 
При этом число вынесенных оправдательных при-
говоров остается крайне низким: в 2012 г� их было 
всего 4, в 2016 г� – 3, в 2017 г� – 8 [4]�

Имеющиеся в настоящее время тенденции нача-
ли формироваться 10–15 лет назад, когда некото-
рые юристы, обнаружив правовой вакуум, начали 
самостоятельно подводить юридическую базу для 
расследования врачебных ошибок� Доказательство 
этому – целый ряд статей, которые начали рассма-
тривать и анализировать «преступления» медицин-
ских работников:

– Пашинян Г.А., Ившин И.В. Профессиональные 
преступления медицинских работников против жиз-
ни и здоровья. М.: Медицинская книга, 2006. 196 с.

– Багмет А.М. Совершенствование уголовного за-
конодательства о преступлениях, совершенных ме-
дицинскими работниками // Расследование престу-
плений: проблемы и пути их решения. 2016. № 1 (11). 
С. 19–24.

– Багмет А.М., Черкасова Л.И. Криминалисти-
ческие особенности расследования преступлений, 
совершенных медицинскими работниками // Рос-
сийский следователь. 2014. № 7. C. 51–55.

– Багмет А.М., Черкасова Л.И. Составы престу-
плений, совершаемых медицинскими работниками // 
Юридический мир. 2014. № 12. С. 56–58.

С точки зрения следственной науки это была аб-
солютно никем не исследованная «криминальная» 
область, в которой отсутствовали (и в настоящее 
время отсутствуют) четкие и конкретные понятия, 
характеристики и, самое главное, никем не регла-
ментированные правила «игры»� Все это позволяло 
следователям необоснованно выносить врачам на-
думанные обвинения в ненадлежащем исполнении 
должностных обязанностей (поскольку отсутству-
ет само понятие надлежащего исполнения долж-
ностных обязанностей)� Так, по мнению следовате-
лей, нагноение послеоперационной раны уже есть 
преступление (а не осложнение), обусловленное 
именно ненадлежащим исполнением должностных 
обязанностей хирургом или операционной сестрой, 
даже при соблюдении ими всех установленных 
санитарно-эпидемиологических норм и правил� 
И данные статистики в данном вопросе не имеют 
ни малейшего значения�

Апофеозом в данном вопросе можно уверенно 
считать статью «Тактика допроса при расследо-
вании преступлений, совершенных медицински-
ми работниками», в которой указано, что «допрос 

В помощь практическому врачу/ 
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медицинских работников наиболее проблематичен, 
так как нередко они уклоняются от дачи правди-
вых показаний или утаивают важные сведения об 
обстоятельствах происшествия, что объясняется 
нежеланием обострять отношения с администра-
цией медицинского учреждения или стремлением 
скрыть ненадлежащие деяния коллеги» [1]� Соглас-
но логике данной публикации, любой медицинский 
работник, привлеченный следствием для дачи пока-
заний, априори является ну если не преступником, 
то соучастником, пытающимся ввести следствие в 
заблуждение�

Учитывая сложности, связанные с расследова-
нием медицинских преступлений, в 2018 г� в СК РФ 
было создано специальное подразделение для рас-
следования преступлений, совершенных медицин-
скими работниками� Следующим существенным 
моментом в данном вопросе явилось создание в 
Следственном комитете РФ отдела экспертиз, так 
как в настоящее время подразделения, проводящие 
судебно-медицинскую экспертизу (СМЭ), подве-
домственны МЗ РФ и не могут обеспечить объек-
тивного расследования преступления против своего 
министерства�

Для следователей основным ключевым моментом 
в расследовании преступлений, совершенных ме-
дицинскими работниками (при отсутствии других 
факторов), становится именно заключение СМЭ� 
Именно она в большинстве случаев должна предо-
ставить следствию те факты, которые оно, безуслов-
но, положит в основу доказательства совершенного 
преступления� Поэтому понятно желание следствия 
поставить перед СМЭ максимально возможное ко-
личество различных вопросов, порой не имеющих 
прямого отношения к проводимой экспертизе или 
выходящих за рамки ее компетенции� Это законо-
мерно влечет снижение качества проводимых экс-
пертиз, заставляет экспертов давать неоднозначные, 
а порой и противоречивые заключения, и в итоге 
приводит следствие к необходимости назначения 
повторных и дополнительных судебно-медицин-
ских исследований, что способствует затягиванию 
следственных действий, а иногда даже предъявле-
нию дополнительных, более тяжелых обвинений 
[3, 4, 6, 11, 12]� 

Примером могут служить заключения двух СМЭ, 
проведенных по одному и тому же уголовному делу, 
в которых одно и то же действие врача оценивается 
абсолютно противоположно�

Вариант 1. «При развитии остановки кровообра-
щения реанимационные мероприятия не соответ-
ствовали национальным рекомендациям, принятым 
Федерацией анестезиологов России в 2012 г. на ос-
новании Европейских рекомендаций 2010 г. В част-
ности, при проведении реанимации были использо-
ваны атропин, преднизолон – препараты, которые 
не входят в современные протоколы».

Вариант 2. «При проведении реанимации были 
использованы атропин, преднизолон – препараты, 
которые не входят в перечень медикаментов, необ-

ходимых для реанимационных мероприятий, однако 
они назначались в сочетании с адреналином, что по-
зволяет сделать вывод о том, что медикаментозные 
назначения при реанимации были адекватными».

При этом оба этих заключения, на усмотрение 
следствия или суда, могут быть положены в основу 
обвинения или приговора�

Порядок проведения СМЭ в РФ регламенти-
рован Приказом Минздравсоцразвития РФ от 
12�05�2010 г� № 346н «Об утверждении Порядка 
организации и производства судебно-медицинских 
экспертиз в государственных судебно-экспертных 
учреждениях Российской Федерации» [9]� Исхо-
дя из названия документа, можно полагать, что на 
другие судебно-медицинские организации данный 
приказ не распространяется и они могут проводить 
экспертизу как заблагорассудится�

Наиболее значимыми моментами, которые могут 
коснуться любого специалиста, являются:

П.25. Приступив к производству экспертизы, экс-
перт использует медицинские технологии, разре-
шенные к применению на территории Россий-
ской Федерации, а также другие рекомендованные 
экспертные методики и имеющиеся в распоряжении 
государственных судебно-экспертных учреждений 
технические средства для объективного, всесто-
роннего, полного, строго научно обоснованного 
решения поставленных перед ним вопросов.

П.29. Заключение эксперта в обязательном по-
рядке содержит выводы по поставленным вопросам 
и их обоснование.

Выводы должны содержать оптимально крат-
кие, четкие, недвусмысленно трактуемые и 
обоснованные ответы на все поставленные перед 
экспертом вопросы и установленные в порядке его 
личной инициативы значимые для дела результаты 
экспертизы.

При формулировке выводов допускаются объеди-
нение близких по смыслу вопросов и изменение их 
последовательности без изменения первоначальной 
формулировки вопроса. В выводах, при ответах на 
вопросы, выходящие за пределы своих специальных 
познаний, эксперт отвечает мотивированным от-
казом. В необходимых случаях указывают причины 
невозможности решения отдельных вопросов, в том 
числе в полном объеме.

П.91. При выполнении комиссионной экспертизы 
экспертами одной специальности каждый их них 
проводит исследования в полном объеме в рамках 
поставленного задания.

В случаях назначения комплексных экспертиз 
каждый из членов комиссии проводит исследования 
в пределах только своей компетенции.

Комиссионный или комплексный характер экс-
пертизы определяет орган или лицо, назначившее 
экспертизу.

П.93. К производству комиссионных и комплекс-
ных экспертиз по делам о привлечении к ответ-
ственности медицинских работников за профес-
сиональные правонарушения… могут привлекаться 
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эксперты-врачи соответствующих специально-
стей.

Следующим, ключевым моментом при прове-
дении СМЭ является уголовно-процессуальный 
кодекс (УПК), в котором полностью определены 
права и обязанности лица, привлекаемого в качестве 
эксперта или специалиста: 

Статья 57. Эксперт
1. Эксперт ‒ лицо, обладающее специальными 

знаниями и назначенное в порядке, установленном 
настоящим Кодексом, для производства судебной 
экспертизы и дачи заключения.

2. Вызов эксперта, назначение и производство 
судебной экспертизы осуществляются в порядке, 
установленном статьями 195‒207, 269, 282 и 283 
настоящего Кодекса.

3. Эксперт вправе:
1) знакомиться с материалами уголовного дела, 

относящимися к предмету судебной экспертизы;
2) ходатайствовать о предоставлении ему до-

полнительных материалов, необходимых для дачи 
заключения, либо привлечении к производству су-
дебной экспертизы других экспертов;

3) участвовать с разрешения дознавателя, сле-
дователя и суда в процессуальных действиях и за-
давать вопросы, относящиеся к предмету судебной 
экспертизы;

4) давать заключение в пределах своей компе-
тенции, в том числе по вопросам, хотя и не постав-
ленным в постановлении о назначении судебной 
экспертизы, но имеющим отношение к предмету 
экспертного исследования;

5) приносить жалобы на действия (бездействие) 
и решения дознавателя, начальника подразделения 
дознания, начальника органа дознания, органа дозна-
ния, следователя, прокурора и суда, ограничивающие 
его права;

6) отказаться от дачи заключения по вопросам, 
выходящим за пределы специальных знаний, а так-
же в случаях, если представленные ему материалы 
недостаточны для дачи заключения. Отказ от дачи 
заключения должен быть заявлен экспертом в пись-
менном виде с изложением мотивов отказа.

4. Эксперт не вправе:
1) без ведома дознавателя, следователя и суда ве-

сти переговоры с участниками уголовного судопро-
изводства по вопросам, связанным с производством 
судебной экспертизы;

2) самостоятельно собирать материалы для экс-
пертного исследования;

3) проводить без разрешения дознавателя, следо-
вателя, суда исследования, могущие повлечь полное 
или частичное уничтожение объектов либо измене-
ние их внешнего вида или основных свойств;

4) давать заведомо ложное заключение;
5) разглашать данные предварительного рассле-

дования, ставшие известными ему в связи с участи-
ем в уголовном деле в качестве эксперта, если он был 
об этом заранее предупрежден в порядке, установ-
ленном статьей 161 настоящего Кодекса;

6) уклоняться от явки по вызовам дознавателя, 
следователя или суда.

5. За дачу заведомо ложного заключения эксперт 
несет ответственность в соответствии со ста-
тьей 307 Уголовного кодекса Российской Федерации.

6. За разглашение данных предварительного 
расследования эксперт несет ответственность в 
соответствии со статьей 310 Уголовного кодекса 
Российской Федерации.

Статья 58. Специалист
1. Специалист ‒ лицо, обладающее специальными 

знаниями, привлекаемое к участию в процессуальных 
действиях в порядке, установленном настоящим Ко-
дексом, для содействия в обнаружении, закрепле-
нии и изъятии предметов и документов, применении 
технических средств в исследовании материалов 
уголовного дела, для постановки вопросов эксперту, 
а также для разъяснения сторонам и суду вопросов, 
входящих в его профессиональную компетенцию.

2. Вызов специалиста и порядок его участия в 
следственных и иных процессуальных действиях, 
судебных заседаниях определяются статьями 168 
и 270 настоящего Кодекса.

2.1. Стороне защиты не может быть отка-
зано в удовлетворении ходатайства о привле-
чении к участию в производстве по уголовному 
делу в порядке, установленном настоящим Ко-
дексом, специалиста для разъяснения вопросов, 
входящих в его профессиональную компетенцию, 
за исключением случаев, предусмотренных ста-
тьей 71 настоящего Кодекса.

3. Специалист вправе:
1) отказаться от участия в производстве по уго-

ловному делу, если он не обладает соответствующи-
ми специальными знаниями;

2) задавать вопросы участникам следственного 
действия с разрешения дознавателя, следователя 
и суда;

3) знакомиться с протоколом следственного дей-
ствия, в котором он участвовал, и делать заявле-
ния и замечания, которые подлежат занесению в 
протокол;

4) приносить жалобы на действия (бездействие) 
и решения дознавателя, начальника подразделения 
дознания, начальника органа дознания, органа дозна-
ния, следователя, прокурора и суда, ограничивающие 
его права.

4. Специалист не вправе уклоняться от явки по 
вызовам дознавателя, следователя или в суд, а так-
же разглашать данные предварительного расследо-
вания, ставшие ему известными в связи с участием 
в производстве по уголовному делу в качестве специ-
алиста, если он был об этом заранее предупрежден 
в порядке, установленном статьей 161 настоящего 
Кодекса. За разглашение данных предварительного 
расследования специалист несет ответственность 
в соответствии со статьей 310 Уголовного кодекса 
Российской Федерации.

Кроме указанных статей УПК, существенные мо-
менты также отражены и в следующих разделах УПК:



77

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 6, 2019

Статья 195. Порядок назначения судебной 
экспертизы

Статья 196. Обязательное назначение судеб-
ной экспертизы

Назначение и производство судебной экспертизы 
обязательно, если необходимо установить:

1) причины смерти;
2) характер и степень вреда, причиненного здо-

ровью.
Статья 198. Права подозреваемого, обвиняе-

мого, потерпевшего, свидетеля при назначении 
и производстве судебной экспертизы

1. При назначении и производстве судебной экс-
пертизы подозреваемый, обвиняемый, его защитник, 
потерпевший, представитель вправе:

1) знакомиться с постановлением о назначении 
судебной экспертизы;

2) заявлять отвод эксперту или ходатайство-
вать о производстве судебной экспертизы в другом 
экспертном учреждении;

3) ходатайствовать о привлечении в качестве 
экспертов указанных ими лиц либо о производ-
стве судебной экспертизы в конкретном экс-
пертном учреждении;

4) ходатайствовать о внесении в постановле-
ние о назначении судебной экспертизы дополни-
тельных вопросов эксперту;

5) присутствовать с разрешения следователя при 
производстве судебной экспертизы, давать объясне-
ния эксперту;

6) знакомиться с заключением эксперта или сооб-
щением о невозможности дать заключение, а также 
с протоколом допроса эксперта.

2. Свидетель, в отношении которого производи-
лась судебная экспертиза, вправе знакомиться с 
заключением эксперта.

Статья 200. Комиссионная судебная экспер-
тиза

1. Комиссионная судебная экспертиза произво-
дится не менее чем двумя экспертами одной специ-
альности. Комиссионный характер экспертизы 
определяется следователем либо руководителем 
экспертного учреждения, которому поручено про-
изводство судебной экспертизы.

2. Если по результатам проведенных исследова-
ний мнения экспертов по поставленным вопросам 
совпадают, то ими составляется единое заключе-
ние. В случае возникновения разногласий каждый из 
экспертов, участвовавших в производстве судебной 
экспертизы, дает отдельное заключение по вопросам, 
вызвавшим разногласие.

Статья 201. Комплексная судебная экспер-
тиза

1. Судебная экспертиза, в производстве которой 
участвуют эксперты разных специальностей, яв-
ляется комплексной.

2. В заключении экспертов, участвующих в произ-
водстве комплексной судебной экспертизы, указы-
вается, какие исследования и в каком объеме провел 
каждый эксперт, какие факты он установил и к 

каким выводам пришел. Каждый эксперт, участво-
вавший в производстве комплексной судебной экспер-
тизы, подписывает ту часть заключения, которая 
содержит описание проведенных им исследований, и 
несет за нее ответственность.

Кроме представленных выше документов, суще-
ственное значение имеют и некоторые федеральные 
законы:

– Федеральный закон «О государственной судеб-
но-экспертной деятельности в Российской Федера-
ции» от 31�05�2001 г� № 73-ФЗ [13]�

– Федеральный закон «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» от 
21�11�2011 г� № 323-ФЗ [14]�

За два года активной работы правовым комите-
том ФАР принято участие в рассмотрении более 
десяти уголовных дел, возбужденных против вра-
чей анестезиологов-реаниматологов и медицинских 
сестер-анестезистов� В подавляющем большинстве 
случаев причиной возбуждения уголовных дел яв-
лялось наступление летального исхода в ходе ане-
стезии или интенсивной терапии� Анализ этого 
небольшого количества документов, «низкое каче-
ство» и противоречивость имеющихся в нашем рас-
поряжении заключений и явились побудительным 
мотивом к написанию данной статьи�

Попытавшись сгруппировать и систематизиро-
вать основные замечания и недостатки по судеб-
но-медицинским заключениям, имеющиеся в на-
шем распоряжении, мы получили следующее�

Самоустранение врача анестезиолога-реа-
ниматолога от участия в экспертизе. Многие 
уважаемые врачи анестезиологи-реаниматологи 
принимают участие в различных экспертных ко-
миссиях, в том числе и СМЭ, однако это участие 
может осуществляется по-разному: от скрупулез-
ного и внимательного изучения материалов дела 
до формального участия и постановки подписи под 
заключением экспертизы�

Следующей существенной ошибкой, которая 
встречается в СМЭ, является ссылка на недей-
ствующие нормативно-правовые акты� Напри-
мер, эксперты ссылаются на стандарт… утверж-
денный приказом МЗ РФ, однако не принимается 
во внимание информация, размещенная на сайте 
Министерства здравоохранения, поясняющая по-
рядок и цели применения стандартов медицинской 
помощи «Сообщение пресс-службы Минздрава Рос-
сии. Материал опубликован 05 сентября 2017 г.» [7]�

Более того, Верховный Суд РФ (решения кото-
рого обязаны учитывать в своей практике все суды) 
относит принятые Минздравом России до 2012 г� 
стандарты медицинской помощи к нормативным 
правовым актам, при принятии которых Минздра-
вом РФ не соблюден порядок введения их в дей-
ствие и, следовательно, они вообще не должны при-
меняться, как не вступившие в законную силу [2]�

Более правильно на вопрос следствия касаемо на-
рушенных стандартов медицинской помощи СМЭ 
должна отвечать следующим образом: «Стандарты 
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оказания медицинской помощи не являются норма-
тивными документами, определяющими медицин-
ские показания к использованию тех или иных лечеб-
но-диагностических мероприятий, в связи с чем они 
не могут быть использованы для оценки действий 
врача»�

Надуманный и предположительный харак-
тер заключения также является достаточно ча-
стым моментом, который приходится оспаривать, 
когда полностью нарушаются требования Приказа 
Минздравсоцразвития РФ от 12�05�2010 г� № 346н 
«Об утверждении Порядка организации и произ-
водства судебно-медицинских экспертиз в государ-
ственных судебно-экспертных учреждениях Рос-
сийской Федерации» (зарегистрировано в Минюсте 
РФ 10�08�2010 г� № 18111), так как оно не содержит 
никакого объективного и научного обоснования, а 
также носит исключительно предположительный 
характер�

Показательный пример некорректного заклю-
чения, который не содержит обоснования и носит 
исключительно надуманный характер: «Причи-
ной смерти гр-на С. явился шок тяжелой степени 
(ведущим проявлением которого была острая сер-
дечно-легочная недостаточность), развившийся в 
ходе оперативного вмешательства в ночь с 01 на 
02 ноября 2018 г. (лапаротомия и ушивание разрыва 
мочевого пузыря)»�

Действительно, шок ‒ это тяжелый патологиче-
ский процесс, однако авторы почему-то не уточняют 
какой именно «шок тяжелой степени» они имеют 
в виду�

Ошибки в трактовке причинно-следственной 
связи, косвенный ее характер. Данный вопрос не 
имеет прямого отношения к анестезиологии и реа-
ниматологии и находится полностью в компетенции 
судебных медиков, однако наша основная задача в 
данном аспекте состоит в том, чтобы разобраться 
и обосновать всем хорошо известное выражение: 
«если больной умер во время анестезии, это не зна-
чит, что он умер вследствие анестезии»�

Сами же эксперты разъясняют, что наличие пря-
мой причинно-следственной связи между предпо-
лагаемой причиной и наступившим следствием 
предполагает соответствие причины следующим 
критериям: а) причина подразумевает реальную 
возможность наступления следствия; б) причина 
предшествует по времени следствию; в) причина 
является главным условием наступления след-
ствия�

Несмотря на то что представители СК заявляют, 
что они не рассматривают косвенную (непрямую) 
причинно-следственную связь, данное словосочета-
ние все еще встречается в некоторых СМЭ�

Одним из самых некрасивых и вызывающих фак-
тов является ситуация, когда эксперты отвечают 
на вопросы, выходящие за рамки их компетенции� 

Еще одним важным аспектом при проведении 
следствия является отождествление следствен-
ными органами стандарта оснащения отделе-

ний анестезиологии и реанимации и стандарта 
мониторинга пациента�

Логика следователей в данном вопросе достаточ-
но проста ‒ если указанное оборудование имеется 
в «Порядке���», то оно должно использоваться при 
проведении анестезии или интенсивной терапии�

Безусловно, осуществление мониторинга состо-
яния пациента во время анестезии ‒ это важный 
элемент ее безопасности� Но в таком случае воз-
никает закономерный вопрос: а каким документом 
этот самый мониторинг регламентирован? Ссылка 
эксперта на приказ МЗ РФ № 919н полностью не- 
обоснованна, так как в данном документе отсутству-
ет стандарт мониторинга пациента� Следователь-
но, заключение эксперта в данном вопросе носит 
надуманный характер и полностью необоснованно 
[8, 10]�

Исследование трендов мониторов – как пред-
мет доказательства

Ни для кого из анестезиологов не является се-
кретом, что наша современная мониторная аппа-
ратура может записывать и определенное время 
сохранять в своей памяти мониторируемые пока-
затели пациента� Данные показатели могут быть 
использованы следствием в качестве доказательства 
и свидетельствовать о возможной фальсификации 
медицинской документации� Оптимальным вари-
антом является возможность их распечатки и при-
общение к карте анестезии� При отсутствии такой 
возможности допускаются их фотографирование 
и комиссионная регистрация с составлением соот-
ветствующего акта� Для этого врачу анестезиоло-
гу-реаниматологу желательно знать не только дли-
тельность их регистрации, но и время их хранения 
в памяти монитора�

Кроме того, в качестве свидетелей могут при-
влекаться медицинские техники, которые обязаны 
контролировать исправность нашего оборудования 
и проводить его техническое обслуживание� При 
этом следствием может изыматься вся техническая 
документация на используемое медицинское обо-
рудование� 

Одним из самых неприятных моментов СМЭ 
может явиться некорректное указание причины 
смерти пациента, когда необоснованные выводы 
судебно-медицинских экспертов могут привести к 
неверному установлению причинно-следственной 
связи и необоснованному обвинению�

Заключение

Подводя итоги изложенного, аспекты которого 
связаны с консультативной работой правового ко-
митета Федерации анестезиологов и реаниматологов 
РФ, хотелось отметить, что участие в проведении 
СМЭ для врача анестезиолога-реаниматолога ‒ это 
тяжелый и ответственный процесс, требующий не 
только громадного практического опыта, но и глу-
бокого всестороннего научного знания� Для этого 
требуются изучение не только специальной научной 
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литературы и знание современного состояния рас-
сматриваемой проблемы, необходимо также знание 
основных руководящих документов (приказов, стан-
дартов, клинических рекомендаций и др�), которые 
регламентируют оказание медицинской помощи и 
действия врача анестезиолога-реаниматолога�

По нашему глубокому убеждению, СМЭ ‒ это не 
то место, где можно демонстрировать свою необъ-
ятную эрудицию, логику и клиническое мышление, 
здесь решается судьба наших коллег, и потому не-
обходимы полная непредвзятость и объективность, 
основанная и подкрепленная глубоким знанием рас-

сматриваемой проблемы и основных руководящих 
документов�

Наиболее оптимальным и правильным, с на-
шей точки зрения, было бы формирование группы 
специалистов, которые принимали бы участие в 
проведении СМЭ по делам, в которых фигурируют 
врачи анестезиологи-реаниматологи� Возможно, по-
добная практика позволила бы сократить число не 
только судебных разбирательств с участием врачей 
анестезиологов-реаниматологов, но и уменьшила 
бы количество проводимых повторных СМЭ, су-
щественно повысив их качество�
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