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Специфичность и чувствительность ультразвукового 
исследования легких у пациентов с пневмонией, вызванной 
COVID-19
Р. Е. ЛАХИН1, Е. А. ЖИРНОВА2, А. В. ЩЕГОЛЕВ1, И. С. ЖЕЛЕЗНЯК1, И. А. МЕНЬКОВ1, А. А. ЧУГУНОВ1

1Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург, РФ
2Клиника высоких медицинских технологий им. Н. И. Пирогова Санкт-Петербургского государственного университета, Санкт-
Петербург, РФ

Коронавирусная инфекция (COVID-19) характеризуется высокой частотой развития пневмонии. Большая площадь повреждения, высокая 
летальность при COVID-19 ставят задачу быстрой прикроватной диагностики и динамического мониторинга объема и характера повреж-
дения легочной ткани. Таким инструментом стало ультразвуковое исследование (УЗИ) легких.
Цель: сопоставление признаков, выявляемых при компьютерной томографии (КТ) и УЗИ легких, и оценка чувствительности и специ-
фичности УЗИ в диагностике пневмонии при COVID-19.
Материал и методы. В обсервационное проспективное клиническое исследование включено 388 пациентов в возрасте 18–75 лет с под-
твержденным диагнозом пневмонии, вызванной COVID-19, или подозрением на COVID-19. УЗИ легких выполняли в течение 24 ч после 
проведения КТ органов грудной клетки. При КТ определяли патологические признаки инфильтрации и консолидации легких, которые 
регистрировали по сегментам легких. УЗИ легких проводили по «русскому протоколу», ультразвуковые признаки В-линий и консоли-
дации также регистрировали на основании проекции сегментов легких на грудную стенку. Выполнен анализ для описания и обобщения 
распределений переменных. Оценку чувствительности, специфичности ультразвуковых методов проводили на основании ROC-анализа 
по золотому стандарту КТ.
Результаты. Двустороннее вовлечение обнаружено в 100% случаев. Характерными признаками для пневмонии, вызванной коронавирусной 
инфекцией, на КТ стали уплотнение легочной паренхимы по типу «матового стекла», утолщенная плевра, консолидация, ретикулярные 
уплотнения интерстиция, симптом «булыжной мостовой». При УЗИ легких и плевры выявляемые признаки соответствовали признакам 
КТ. Наиболее часто при УЗИ встречались B-линии (мультифокальные, дискретные или сливающиеся) и консолидация различных объемом 
легочной ткани. Признак консолидации выявляли реже, чем признак инфильтрации (p < 0,001). Чувствительность УЗИ легких в диагно-
стике поражения легких составила 95,3%, а специфичность – 85,4%, площадь под кривой составила 0,976 с доверительным интервалом 
0,961‒0,991 (p < 0,001).
Заключение. Использование УЗИ легких во время пандемии COVID-19 позволяет выявить и оценить объем и характер повреждения легочной 
ткани. УЗИ легких продемонстрировало точность, сравнимую с КТ органов грудной клетки, при выявлении пневмонии у пациентов с COVID-19.
Ключевые слова: коронавирусная инфекция, COVID-19, УЗИ легких, компьютерная томография, УЗИ, пневмония  
Для цитирования: Лахин Р. Е., Жирнова Е. А., Щеголев А. В., Железняк И. С., Меньков И. А., Чугунов А. А. Специфичность и чувствитель-
ность ультразвукового исследования легких у пациентов с пневмонией, вызванной COVID-19 // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 
2022. – Т. 19, № 3. – С. 7-14. DOI: 10.21292/2078-5658-2022-19-3-7-14

Specificity and Sensitivity of Lung Ultrasound Examination in Patients with COVID-19 
Induced Pneumonia
R. E. LAKHIN1, E. A. ZHIRNOVA2, A. V. SHCHEGOLEV1, I. S. ZHELEZNYAK1, I. A. MENKOV1, A. A. CHUGUNOV1

1S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia
2St. Petersburg University's N. I. Pirogov Clinic of High Medical Technologies, St. Petersburg, Russia

The coronavirus infection (COVID-19) is characterized by a high incidence of pneumonia. Extensive damage, high mortality associated with 
COVID-19 make the rapid bedside diagnosis and dynamic monitoring of the volume and nature of lung tissue damage a challenge. Lung ultrasound 
examination can be used as a tool to answer it.
The objective: to compare the signs detected by lung computed tomography and ultrasound and to assess the sensitivity and specificity of ultrasound 
in the diagnosis of pneumonia induced by COVID-19.
Subjects and Methods. The observational prospective clinical study included 388 patients aged 18–75 years old; they had a confirmed diagnosis 
of pneumonia caused by COVID-19 or suspected COVID-19. 
Lung ultrasound was performed within 24 hours after computed tomography (CT) of the chest organs. During CT, pathological signs, infiltration 
and consolidation of the lungs were visualized which were documented by lung segments. Lung ultrasound was performed according to the 
Russian Protocol, ultrasound signs of B-lines and consolidation were also documented based on the projection of lung segments on the chest wall. 
The distributions of variables was analyzed, described and summarized. The sensitivity and specificity of ultrasound methods were evaluated on 
the basis of ROC analysis according to CT gold standard.
Results. Bilateral involvement was found in 100% of cases. Typical CT signs of pneumonia caused by coronavirus infection were ground-glass opacity 
of the pulmonary parenchyma, thickened pleura, consolidation, interstitium, reticular induration, and cobblestone appearance. With ultrasound 
examination of the lungs and pleura, the detected signs corresponded to CT signs. B lines (multifocal, discrete or merging) and consolidation of 
various volumes of lung tissue were most common during ultrasound. The sign of consolidation was detected less frequently versus infiltration 
(p < 0.001). The sensitivity of lung ultrasound in the diagnosis of lung lesions was 95.3%, and the specificity was 85.4%, the area under the curve 
was 0.976 with a confidence interval of 0.961–0.991 (p < 0.001).
Conclusion. The use of lung ultrasound during the COVID-19 pandemic makes it possible to identify, assess the volume and nature of lung damage. 
Lung ultrasound demonstrated accuracy comparable to CT of the chest organs in detecting pneumonia in patients with COVID-19.
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Интерес к ультразвуковому исследованию (УЗИ) 
легких растет год от года, особенно в периоды вспы-
шек эпидемий вирусной инфекции. Так было и при 
свином, птичьем гриппе и в настоящее время при 
новой коронавирусной инфекции [7, 11, 19].

Появление новой угрозы поставило перед специ-
алистами задачи, в первую очередь связанные с 
быстрой диагностикой инфекции и заболевания. 
Наиболее тяжелой клинической формой стала 
пневмония, которая при коронавирусной инфек-
ции (COVID-19) чаще всего становилась причи-
ной летальных исходов [4]. В ряде исследований 
было показано, что ранняя диагностика пневмонии 
с помощью компьютерной томографии (КТ), УЗИ, 
еще до получения результатов полимеразной цеп-
ной реакции, может ускорить назначение лечения 
и способствовать своевременной изоляции паци-
ента [10, 20]. Роль УЗИ легких возрастает, если 
проведение пациентам радиологических методов 
исследования (КТ, рентгенография) нежелатель-
но (к примеру, беременным женщинам) [5]. В этом 
случае УЗИ легких может стать приоритетным ин-
струментом, с помощью которого можно получить 
информацию об объеме и характере поражения ле-
гочной ткани [10].

Особенностью ультразвука является способность 
определять изменения, влияющие на соотношение 
между тканью и воздухом в легочной ткани. В норме 
под плеврой находятся альвеолы, заполненные воз-
духом, поэтому ультразвуковые волны полностью 
отражаются, создавая специфический ревербераци-
онный артефакт горизонтальных линий, который 
получил название А-линии. Когда соотношение 
между воздухом, тканью, жидкостью или другими 
биологическими компонентами уменьшается, то 
легкое перестает практически полностью отражать 
ультразвуковую волну и проникающий между воз-
душными альвеолами ультразвук приводит к по-
явлению вертикальных артефактов, которые были 
названы В-линиями. Субплевральная плотность 
ткани, близкая к значению 1 г/мл, выглядит как 
уплотнение, в которых воздушная среда отсутству-
ет и ультразвук проникает в эти участки беспре-
пятственно, формируя артефакт, который получил 
название консолидации, или тканевого признака 
[2, 14, 17, 18, 27, 22].

При прогрессировании пневмонии при COVID-19 
изменения в паренхиме легких начинаются в дис-
тальных отделах легкого и прогрессируют прок-
симально. На ранних стадиях заболевания наблю-
даются изменения в виде помутнения «матового 
стекла» и «булыжной мостовой», наблюдаемые при 

КТ, а позже – более крупные уплотнения в базаль-
ных или зависимых отделах легких [8, 18, 21]. Таким 
образом, патофизиологические изменения в легких, 
развивающиеся при пневмонии COVID‐19, хорошо 
подходят для такого метода визуализации, как УЗИ 
легких. Однако подходы к ультразвуковой визуали-
зации у разных исследователей различаются, как 
разнятся и методики оценки обнаруженных изме-
нений [8, 20, 27, 16, 24]. Цель: сравнение данных, 
получаемых при КТ и УЗИ легких у пациентов с 
пневмонией, вызванной COVID-19. 

Методы

Обсервационное проспективное клиническое ис-
следование проводили в ФГБВОУ ВО «Военно-ме-
дицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ. 
Проведение исследования было одобрено незави-
симым этическим комитетом (протокол № 236 от 
21.05.2020 г.).

Критериями включения в исследование были: 
возраст пациентов 18–75 лет; развитие внеболь-
ничной пневмонии; период между проведением 
КТ легких и УЗИ не более 24 ч; подтверждение 
COVID-19 или подозрение на COVID-19. Крите-
рии невключения: наличие пневмоторакса; травма 
грудной клетки или операция на легких в анамнезе; 
фоновые специфические заболевания (туберкулез, 
саркоидоз).

Всего в исследовании приняло участие 388 па-
циентов. Общая характеристика пациентов при 
поступлении представлена в табл. 1.

КТ проводили на аппарате Philips Ingenuity. При 
КТ органов грудной полости определяли патологи-
ческие признаки, которые регистрировали по сег-
ментам легких.

Прикроватное УЗИ выполняли с помощью пор-
тативного ультразвукового аппарата Mindray M7, 
Китай, конвексным датчиком C5-2s (2,5‒5,0 МГц). 
Процедура получения изображения была стандар-
тизирована с использованием пресета абдоми-
нального исследования, максимальная глубина 
18 см, фокусировка на плевральной линии. Уси-
ление регулировалось для получения наилучшего 
изображения плевры, вертикальных артефактов 
и субплевральных консолидаций с воздушными 
бронхограммами или без них. Все гармоники и 
программное обеспечение для снижения артефак-
тов были отключены. Грудную клетку исследовали 
в положении пациента лежа или полусидя, в зави-
симости от его состояния. При проведении УЗИ 
определяли патологические признаки, признаки 
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инфильтрации и консолидации легких регистри-
ровали по сегментам легких.

УЗИ легких выполняли в течение 24 ч после КТ 
согласно 16-зонному «русскому протоколу» (восемь 
зон справа и слева) (рационализаторское предложе-
ние № 15165, протокол ВМедА № 4 от 15.12.2020 г.) 
(рис. 1) [1].

Статистическая обработка
Анализ данных проводили с помощью программы 

SPSS-26 для Windows (Statistical Package for Social 
Science, SPSS Inc. Chicago IL, USA). Переменные 
были исследованы с помощью визуальных (гисто-
граммы, вероятностный график) и аналитических 
методов (критерий Колмогорова ‒ Симирнова / 
Шапиро ‒ Уилка) для определения нормальности 
распределения. При нормальном распределении 
данные были представлены средним значением и 
стандартным отклонением М (SD); количествен-
ные данные, не подчиняющиеся закону нормаль-
ного распределения, представляли в виде медианы 
и 25-го и 75-го перцентилей – Ме (Q1; Q3). Был 
проведен анализ для описания и обобщения распре-

делений переменных. Описание частот значения в 
исследуемой выборке представлено с обязательным 
указанием на приводимую характеристику выбор-
ки (n, %). Межгрупповые сравнения в отношении 
номинальных данных проводили с использованием 
U-критерия Манна ‒ Уитни. Оценку чувствитель-
ности (Se), специфичности (Sp) ультразвуковых 
методов проводили на основании ROC-анализа по 
золотому стандарту КТ. Выполняли визуальную 
оценку ROC-кривых, рассчитывали показатели чув-
ствительности и специфичности, а также определя-
ли площадь под ROC-кривой и ее координатные 
точки. Статистически значимыми считали тесты 
при p < 0,05.

Результаты

В исследование включено 388 пациентов 
(267 мужчин, 121 женщина; средний возраст 52,6 ± 
10,5 года). Наиболее частыми симптомами при по-
ступлении были лихорадка (372 – 95,9%), кашель 
(114 – 80,9%) и одышка (147 – 37,9%). Длитель-

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Characteristics of the patients enrolled in the study

Показатель Значение
Возраст, лет 52,6 ± 10,5
Пол (мужчины/женщины), % 267/121
Рост, см 173,4 ± 12,4
Масса тела, кг 94,2 ± 17,0
Индекс массы тела, кг/м2 31,2 ± 4,7
День болезни при поступлении, n 5,4 ± 2,0
Среднетяжелая/тяжелая форма пневмонии, n 184/204
Доля пациентов с исходно сниженной (< 94%) сатурацией при дыхании атмосферным воздухом, n (%) 252 (64,9%)

Степень повреждения при КТ
2 207 (53,4)
3 156 (40,2)
4 25 (6,4)

Сопутствующие заболевания

Сахарный диабет, n (%) 78 (20,1)
Ожирение, n (%) 193 (49,7)
Гипертоническая болезнь, n (%) 252 (64,9)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 95 (24,5)
Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 20 (24,5)

Рис. 1. Схема зон «русского протокола» ультразвукового осмотра в положении лежа
Fig. 1. Zone of the Russian Protocol. Ultrasound examination in the supine position
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ность симптомов перед поступлением в стационар 
составила в среднем 5,4 ± 2,0 дня. Кислородная тера-
пия требовалась 252 (64,9%) пациентам. Наиболее 
частыми сопутствующими заболеваниями стали 
гипертоническая болезнь (252 – 64,9%), ожирение 
(193 – 49,7%), сахарный диабет (78 – 20,1%), ише-
мическая болезнь сердца и хроническая сердечная 
недостаточность (95 – 24,5%). Клинические харак-
теристики на момент включения пациентов в ис-
следование представлены в табл. 1.

В результате КТ по степени повреждения лег-
ких пациенты распределились: КТ2 – 207 (53,4%); 
КТ3 – 156 (40,2%); КТ4 – 25 (6,4%) (табл. 1). Дву-
стороннее вовлечение обнаружено в 100% случаев. 
Характерными признаками для пневмонии, вы-
званной коронавирусной инфекцией, на КТ стали 
уплотнение легочной паренхимы по типу «мато-
вого стекла», утолщенная плевра, консолидация, 
ретикулярные уплотнения интерстиция, симптом 
«булыжной мостовой». При УЗИ легких и плевры 
выявляемые признаки соответствовали признакам 
КТ. Если при КТ обнаруживали утолщение плевры, 
то при УЗИ тоже визуализировали утолщенную 
плевральную линию. Наиболее часто при КТ встре-
чалось уплотнение легочной паренхимы по типу 
«матового стекла», которому при УЗИ соответство-
вали B-линии (мультифокальные, дискретные или 
сливающиеся). Если ретикулярные уплотнения 
интерстиция достигали плевры или зоны консоли-
дации, то при УЗИ они определялись как B-линии 
(чаще дискретные).

Консолидации легких при КТ соответствовал 
ультразвуковой признак консолидации при УЗИ 
легких. Если при КТ на фоне признака консоли-
дации определялись воздушные бронхи, то при 
УЗИ внутри зон консолидации визуализировали 
признак воздушной бронхограммы, который, как 
правило, носил динамический характер. Симптом 
«булыжной мостовой» при КТ обусловлен сочета-
нием признака «матового стекла» с утолщенными 
междольковыми перегородками, эта комбинация 
при УЗИ легких характеризовалась комбинацией  
В-линий, перемежающихся с небольшой суб-
плевральной консолидацией в местах утолщения 
перегородок и поражения альвеол. Свободная 

жидкость в плевральной полости выявлялась 
редко и была связана с тяжелым, длительным 
заболеванием, присоединением бактериальной 
микрофлоры и декомпенсированной сердечной 
недостаточностью. Соответствие признаков, вы-
являемых при КТ и УЗИ плевры и легких, пред-
ставлено в табл. 2.

Консолидацию легочной ткани при КТ опреде-
ляли как в субплевральной зоне, так и в виде цен-
тральных зон консолидации, а также небольших 
центральных зон консолидации внутри участка 
уплотнения легочной паренхимы по типу «мато-
вого стекла». Для визуализации в ходе УЗИ легких 
и плевры доступны те зоны консолидации, которые 
прилегают к плевре, а центрально расположенная 
консолидация будет закрыта ультразвуковым арте-
фактом воздушного (А-линии) или инфильтриро-
ванного (В-линии) легкого.

Для определения диагностических возможностей 
УЗИ легких, оценки чувствительности и специфич-
ности по сравнению с КТ органов грудной клетки 
проведена оценка частоты повреждения сегментов 
легких признаками инфильтрации и консолидации. 
Признак уплотнения легочной паренхимы по типу 
«матового стекла» при КТ встретился у 100% ис-
следуемых пациентов. Пневмония, вызванная 
COVID-19, носила полисегментарный характер с 
наиболее частым развитием в заднебазальных отде-
лах легких и билатеральным повреждением. При-
знак консолидации встречался реже и был не у всех 
пациентов. Частота выявления признака консоли-
дации была статистически значимо меньше, чем 
признака инфильтрации (U = 35255,0; Z = -12,950; 
p < 0,001). 

Для оценки диагностической возможности 
УЗИ в верификации поражения легких выполнен 
ROC-анализ по золотому стандарту КТ с построе-
нием ROC-кривой и расчетом координатных точек. 
Площадь под кривой составила 0,976 с доверитель-
ным интервалом 0,961‒0,991 (p < 0,001). Точка от-
сечения продемонстрировала, что при выявлении 
изменений уже в одном сегменте при КТ чувстви-
тельность ультразвукового метода исследования 
составила 95,3%, а специфичность – 85,4% (рис. 2). 
Координатные точки представлены в табл. 3.

Таблица 2. Сопоставление признаков, выявляемых при КТ и УЗИ легких и плевры
Table 2. Comparison CT signs and ultrasound findings in the lungs and pleura

КТ легких УЗИ легких
Утолщенная плевра Утолщенная плевральная линия
Уплотнение легочной паренхимы по типу «матового стекла» B-линии (мультифокальные, дискретные или сливающиеся)
Ретикулярные уплотнения интерстиция B-линии (мультифокальные, дискретные)
Субплевральная консолидация Субплевральная консолидация
Сегментарная (долевая) консолидация Сегментарная (долевая) консолидация

Воздушные бронхи на фоне признака консолидации Признак воздушной бронхограммы

Симптом «булыжной мостовой» B-линии (мультифокальные, дискретные или сливающиеся),  
сочетающиеся с субплевральной консолидацией

Свободная жидкость в плевральной полости Свободная жидкость в плевральной полости
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Обсуждение

Прикроватные фокусированные УЗИ использу-
ют в различных клинических ситуациях, связан-
ных с возникновением дыхательной, сердечно-со-
судистой недостаточности и других осложнений 
COVID-19 [2, 3, 7, 12, 15]. В этом исследовании 
УЗИ легких продемонстрировало высокую диа-
гностическую точность, сравнимую с КТ легких, 
как для выявления легочных паттернов, так и для 
описания распределения заболевания в различных 
областях легких у пациентов с пневмонией, вызван-
ной COVID-19.

Одной из первых работ, показывающих кор-
реляцию межу КТ и УЗИ, было исследование 
A. Nouvenne et al. (2020), которое продемонстриро-
вало значимость использования на ранних стадиях 
заболевания [17]. Последовавшие за ним сравни-
тельные исследования в различных странах также 
отметили высокую степень сопоставимости ульт-
развуковых данных и результатов КТ [13, 18, 26]. 
G. Soldati et al. (2020) в своем исследовании предло-
жили использовать УЗИ для сортировки пациентов 
с симптомами вызванной СOVID-19 пневмонии на 
догоспитальном этапе, что значительно упростит 
работу в условиях пандемии [23, 25].

У пациентов с альвеолярно-интерстициальной 
пневмонией, вызванной COVID-19, выявляемые 

ультразвуковые признаки были ассоциированы с 
изменениями КТ органов грудной клетки. В нашем 

ROC-кривые
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Рис. 2. Чувствительность и специфичность 
ультразвука легких в выявлении патологических 
изменений по сравнению с данными КТ
Fig. 2. Sensitivity and specificity of lung ultrasound in detecting 
pathological changes versus CT

Таблица 3. Координатные точки ROC-кривой
Table 3. Coordinate points of the ROC curve

Координаты кривой

Количество сегментов Чувствительность 1 – Специфичность

0 0,000 0,000

0,5 0,012 0,002

1,0 0,953 0,146

2,0 0,953 0,172

3,0 0,959 0,267

4,0 0,965 0,343

5,0 0,971 0,447

6,0 0,976 0,523

7,0 1,000 0,559

8,0 1,000 0,616

9,0 1,000 0,657

10,0 1,000 0,687

11,0 1,000 0,717

12,0 1,000 0,761

13,0 1,000 0,781

14,0 1,000 0,802

15,0 1,000 0,833

16,0 1,000 0,859

17,0 1,000 0,881

18,0 1,000 1,000

Примечание: жирным шрифтом выделена оптимальная точка отсечения по индексу Юдена (чувствительность + 
специфичность – 1)



12

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 3, 2022

исследовании наиболее частыми ультразвуковыми 
признаками были очаговые участки интерстициаль-
ного синдрома (отдельные и сливные В-линии) с 
возможным наличием мелких множественных суб-
плевральных уплотнений и изменений плевраль-
ной линии, которые отражали изменения на КТ 
в виде уплотнения легочной паренхимы по типу 
«матового стекла», утолщенной плевры. На втором 
месте по частоте развития стоял ультразвуковой 
признак консолидации с воздушными бронхо-
граммами, которому на КТ соответствовал также 
признак консолидации легочной ткани, в то время 
как плевральный выпот присутствовал лишь в не-
скольких случаях. В исследовании A. Nouvenne et al. 
наиболее типичными ультразвуковыми признака-
ми были различные по площади зоны интерсти-
циального синдрома (сливные или дискретные 
В-линии) с возможным наличием мелких или 
крупных субплевральных консолидаций и изме-
нений плевральной линии, плевральный выпот в 
этом исследовании также обнаруживали редко [17]. 
В исследовании K. Ökmen et al. (2021) признаки 
повреждения легких при COVID-19 присутствова-
ли у 72,5% пациентов при КТ и у 78,4% пациентов 
при УЗИ [18]. Так же как и в нашем исследовании, 
наиболее часто выявляемыми признаками были 
инфильтрация и консолидация. Что касается ча-
стоты встречаемости пораженных зон легких, то 
при COVID-19 чаще всего, так же как и в нашем 
исследовании, это заднебазальные отделы и била-
теральное поражение. Исследование M. Chung et al. 
(2020) показало, что в правом легком верхняя доля 
поражается в 67%, средняя доля – в 57%, нижняя 
доля – в 76% случаев. В левом легком верхняя доля 
вовлечена в патологический процесс в 67% случаев, 

нижняя доля – также в 67% случаев. Билатеральное 
поражение легочной паренхимы было выявлено в 
76% случаев, а одностороннее (преимущественно 
справа) наблюдалось у 10% пациентов [6].

Полученные в нашем исследовании результаты 
согласуются с исследованиями, экспертными за-
ключениями и сериями случаев, ранее опублико-
ванными в литературе [7, 9, 18, 24]. Значимая связь 
между показателями УЗИ и КТ позволяет сделать 
шаг вперед в определении роли ультразвука лег-
ких в диагностике и оценке пневмонии, вызванной 
COVID-19.

Заключение

Использование УЗИ легких во время пандемии 
COVID-19 позволяет выявить и оценить объем и 
характер повреждения легочной ткани с высокой 
степенью чувствительности и специфичности. УЗИ 
легких является хорошим прикроватным вспомо-
гательным методом, но при его должном приме-
нении подготовленным персоналом, особенно для 
соблюдения методики исследования и уверенной 
проекции сегментов легких на грудную стенку. 
По мере накопления опыта как в других, так и в 
нашем исследовании верифицированы основные 
ультразвуковые признаки патологических измене-
ний, такие как В-линии и консолидация, которые 
были ассоциированы с аналогичными изменениями 
на КТ. Чувствительность УЗИ легких в диагностике 
поражения легких составила 95,3%, а специфич-
ность – 85,4%. Таким образом, УЗИ легких проде-
монстрировало точность, сравнимую с КТ органов 
грудной клетки, при выявлении пневмонии у паци-
ентов с COVID-19.
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Роль нарушений сосудисто-тромбоцитарного гемостаза в генезе 
дыхательной недостаточности у пациентов с COVID-19
М. И. НЕЙМАРК1, Д. П. ЭПП1, М. Г. НИКОЛАЕВА1, А. П. МОМОТ2, С. Н. ПРОСКУРИН3, А. Н. КАРКАВИНА3, В. В. КОНЦЕБА4, 
С. М. МЕКШУН4

1Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул, РФ
2Алтайский филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр гематологии», г. Барнаул, РФ
3Городская больница № 4 им. Н. П. Гулла, г. Барнаул, РФ
4Городская больница № 5, г. Барнаул, РФ

Цель: изучить взаимосвязь маркеров дисбаланса системы тромбоцитарно-сосудистого гемостаза с поражением легких и исходом заболе-
вания у пациентов с COVID-19.

Материалы и методы: в исследование включено 225 больных с подтвержденным диагнозом COVID-19 среднетяжелого, тяжелого и крайне 
тяжелого течения. У всех больных поражение легких подтверждено с помощью методов компьютерной и рентгенологической диагностики. 
Исследовали концентрацию фактора Виллебранда (vWF), активность металлопротеиназы ADAMTS-13, концентрацию гомоцистеина, 
эндотелина-1, тромбомодулина и количество тромбоцитов в динамике в 1, 3‒5 и 7‒10-е сут от момента поступления в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии. У умерших больных (n = 106) производили забор материала легких для оценки характера изменений 
морфологической картины.

Результаты. Определено, что к 7‒10-м сут при летальном исходе заболевания отмечаются статистически значимое повышение концен-
трации vWF на 22,2% (p = 0,0225), коэффициента vWF/ADAMTS-13 в 2 раза (p = 0,0408) и уменьшение количества тромбоцитов на 52% 
(p = 0,0008) по сравнению с исходным этапом исследования. У всех умерших морфологическая картина поражения легочной ткани харак-
теризовалась деструкцией альвеолоцитов, разрастанием соединительной ткани, клеточной инфильтрацией, полнокровием капилляров, 
пристеночными эритроцитарными тромбами в просветах капилляров, артериол и венул, обтурирующими эритроцитарными тромбами в 
просвете сосудов микроциркуляции легких.

Заключение. Проведенное исследование показало, что возможной причиной тромбообразования в просвете сосудов микроциркуля-
ции легких при летальном исходе заболевания COVID-19 может быть первичное нарушение баланса в сосудисто-тромбоцитарном 
звене гемостаза, характеризующееся значимым повышением концентрации фактора vWF, коэффициента соотношения фактора 
vWF/ADAMTS-13 и снижением количества (потреблением) тромбоцитов к 7‒10-м сут заболевания по сравнению с исходным этапом 
исследования.

Ключевые слова: COVID-19, гемостаз, морфология, ADAMTS-13, реанимация, острая дыхательная недостаточность   

Для цитирования: Неймарк М. И., Эпп Д. П., Николаева М. Г., Момот А. П., Проскурин С. Н., Каркавина А. Н., Концеба В. В., Мек-
шун С. М. Роль нарушений сосудисто-тромбоцитарного гемостаза в генезе дыхательной недостаточности у пациентов с COVID-19 // 
Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2022. – Т. 19, № 3. – С. 15-24. DOI: 10.21292/2078-5658-2022-19-3-15-24

The Role of Vascular-Platelet Hemostasis Disturbances in the Genesis of Respiratory 
Failure in Patients with COVID-19
M. I. NEYMARK1, D. P. EPP1, M. G. NIKOLAEVA1, A. P. MOMOT2, S. N. PROSKURIN3, A. N. KARKAVINA3, V. V. KONTSEBA4, 
C. V. MEKSHUN4

1Altai State Medical University, Barnaul, Russia
2Altai Branch of  National Research Medical Center of Hematology, Barnaul, Russia
3N. P. Gull City Hospital no. 4, Barnaul, Russia
4City Hospital no. 5, Barnaul, Russia

The objective: to study the relationship between markers of imbalance in the platelet-vascular hemostasis system and lung damage and disease 
outcome in patients with COVID-19.

Subjects and Methods: the study included 225 patients with the confirmed diagnosis of moderate, severe and extremely severe COVID-19. In all 
patients, lung damage was confirmed using computed and X-ray diagnostic methods. We studied the concentration of von Willebrand factor (vWF), 
activity of metalloproteinase ADAMTS-13, concentration of homocysteine, endothelin-1, thrombomodulin and the number of platelets and changes 
in these parameters on the 1st, 3–5th and 7–10th days from the admission to the intensive care unit (ICU). In deceased patients (n = 106), lung 
specimens were collected to assess the nature of morphological changes.

Results. It was determined that by the 7–10th days with a lethal outcome of the disease, there was a statistically significant increase in the 
concentration of vWF by 22.2% (p = 0.0225), the vWF/ADAMTS-13 ratio by 2 times (p = 0.0408) and decrease in the platelet count by 52% 
(p = 0.0008) versus the initial stage of the study. In all the deceased, the morphological picture of lung tissue damage was characterized by destruction 
of alveolocytes, proliferation of connective tissue, cellular infiltration, plethora of capillaries, parietal erythrocyte thrombi in the lumen of capillaries, 
arterioles and venules, and obstructive erythrocyte thrombi in the lumen of vessels of lung microcirculation.

Conclusion. The study showed that a possible cause of thrombosis in the lumen of vessels of lung microcirculation in the case of a lethal outcome 
of COVID-19 might be a primary imbalance in the vascular-platelet hemostasis characterized by a significant increase in the concentration of the 
vWF factor, the vWF/ADAMTS-13 ratio and a decrease in the number (consumption) of platelets by the 7–10th day of the disease versus the 
initial stage of the study.

Key words: COVID-19, hemostasis, morphology, ADAMTS-13, resuscitation, acute respiratory failure  
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Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) – 
заболевание, вызванное SARS-CoV-2, протекает 
в различных клинических формах, варьирующих 
от легкого поражения верхних дыхательных пу-
тей до тяжелой пневмонии, сопровождающейся 
дыхательной недостаточностью, требующей про-
ведения инвазивной респираторной поддержки 
[2, 3, 9]. Тяжелое течение заболевания характе-
ризуется гиперпродукцией провоспалительных 
цитокинов (цитокиновый шторм) и системной 
гипервоспалительной реакцией, которая опре-
деляет исходы заболевания  [1, 4, 10]. Парал-
лельно развиваются протромботические сдвиги, 
сопровождающиеся высоким риском венозного, 
артериального и микрососудистого тромбоза и 
характеризующиеся изменениями параметров 
гемостаза – ростом концентрации фибриногена и 
D-димера [2, 3, 5, 6, 9, 28].

В настоящее время, согласно результатам мета-
анализа 24 исследований, включающих 10 150 па-
циентов, госпитализированных в реанимаци-
онные отделения, летальность составила 41,6% 
(34,0–49,7%)  [8]. По данным ряда источников, 
летальность среди больных, переведенных на инва-
зивную искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), 
достигала 90% [11]. Высокие цифры летальности 
прежде всего обусловлены поражением легких 
и развитием тяжелой острой дыхательной недо-
статочности (ОДН) [8]. По данным аутопсии при 
COVID-19 определены характерные изменения в 
ткани легких, в том числе и в микроциркуляторном 
русле, в виде массивного диффузного альвеоляр-
ного повреждения с микротромбообразованием 
и дальнейшим ремоделированием ткани легких 
и сосудов [12]. Большое количество работ свиде-
тельствует о наличии у пациентов с COVID-19 
различных патологических изменений на уровне 
сосудистого звена, связанных с нарушением систе-
мы гемостаза [13, 14].

Цель работы: изучить взаимосвязь маркеров дис-
баланса системы тромбоцитарно-сосудистого гемо-
стаза с поражением легких и исходом заболевания 
у пациентов с COVID-19.

Материалы и методы

Проведено проспективное наблюдательное дву-
центровое исследование на базах ФГБУ «Феде-
ральный центр травматологии, ортопедии и эн-
допротезирования МЗ РФ» и КГБУЗ «Городская 
больница № 4 им. Н. П. Гулла» (г. Барнаул). Пе-
риод проведения исследования: ноябрь 2020 г. – 
январь 2022 г.

Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Критерии включения: больные с подтвержден-
ным диагнозом COVID-19 (положительный резуль-
тат лабораторного исследования на наличие РНК 
SARS-CoV-2 с применением методов амплификации 
нуклеиновых кислот или антигена SARS-CoV-2 c 
использованием иммунохроматографического ана-
лиза); среднетяжелое, тяжелое и крайне тяжелое 
течение заболевания; необходимость в респиратор-
ной поддержке в условиях отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ); поражение легких, 
подтвержденное проведением компьютерной томо-
графии (КТ); возраст более 20 лет; информированное 
согласие пациента и/или его родственников на при-
жизненное использование биологического матери-
ала (кровь) для исследования и в случае летального 
исхода возможность проведения аутопсии легких.

Критерии исключения: отказ пациента и/или его 
родственников от участия в исследовании; возраст 
менее 20 лет; септическое состояние при поступле-
нии в ОРИТ, для женщин – беременность и лактация.

Тяжесть течения заболевания определяли соглас-
но существующим критериям:

1.	 Среднетяжелое течение: Т тела > 38°C, часто-
та дыхательных движений (ЧДД) > 22/мин, одыш-
ка при физических нагрузках, изменения при КТ 
(рентгенографии), типичные для вирусного пора-
жения, SpO2 < 95%, уровень С-реактивного белка 
в сыворотке крови >10 мг/л.

2.	 Тяжелое течение: ЧДД > 30/мин, SpO2 ≤ 93%, 
PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт. ст., снижение уровня со-
знания, ажитация, нестабильная гемодинамика 
(систолическое артериальное давление (АД) менее 

Проспективное двуцентровое
наблюдательное исследование,

n = 225 (поступившие в ОРИТ, период 2021-2022 гг.)

Включено в анализ, n = 204

Исключены:
n = 12 – нет доступа к первичной
документации
n = 9 – отсутствие необходимости
в вентиляции легких

Летальный исход,
n = 106 (51,9%)

Выжившие пациенты,
n = 98

Развернутое исследование параметров системы гемостаза,
системы комплемента, цитокинов:

1, 3–5, 7–10 сут

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Design of the study
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90 мм рт. ст. или диастолическое АД менее 60 мм 
рт. ст., диурез менее 20 мл/ч), изменения в легких 
при КТ (рентгенографии), типичные для вирусно-
го поражения, уровень лактата артериальной кро-
ви > 2 ммоль/л, qSOFA > 2 баллов.

3.	 Крайне тяжелое течение: cтойкая фебрильная 
лихорадка, острый респираторный дистресс-син-
дром (ОРДС), ОДН с необходимостью респиратор-
ной поддержки (инвазивная вентиляции легких), 
септический шок, полиорганная недостаточность, 
изменения в легких при КТ (рентгенографии), ти-
пичные для вирусного поражения критической сте-
пени, или картина ОРДС.

Исследование проведено в три этапа: I – в 1-е сут 
поступления в реанимационное отделение, II – 
3‒5-е сут, III – 7‒10-е сут лечения.

В исследование в первой точке первоначально 
включено 225 пациентов. В дальнейшем 21 пациент 
был исключен из анализа: в 12 случаях не было до-
ступа к первичной документации, что не позволило 
изучить клиническое течение и исход заболевания, 
в 9 наблюдениях отсутствовала необходимость в 
респираторной поддержке (неинвазивная и ин-
вазивная ИВЛ). У оставшихся 204 больных при 
поступлении в ОРИТ у 95 констатировано сред-
нетяжелое течение заболевания, у 73 – тяжелое, 
у 36 ‒ крайне тяжелое. В зависимости от исхода 
заболевания пациенты разделены на две группы: 
группа с летальным исходом (n = 106) и группа вы-
живших больных (n = 98). У выживших пациентов в 
условиях ОРИТ на фоне применения высокопоточ-
ной оксигенации и неинвазивной ИВЛ достигнуто 
купирование ОДН, что позволило их перевести в 
терапевтическое отделение. Вначале требовалась 
неинвазивная ИВЛ 94 больным основной группы, 
в ходе прогрессирования заболевания они были пе-
реведены на инвазивную ИВЛ. Изначально прово-
дили респираторную поддержку в виде инвазивной 
ИВЛ 12 пациентам.

У всех пациентов наблюдался ОРДС, проявляв-
шийся тахипноэ, снижением SpO2 менее 90%, циано-
зом носогубного треугольника, индексом PaO2/FiO2 
136 ± 24, изменениями при КТ и рентгенографии 
органов грудной клетки. У 128 пациентов выявлено 
поражение легких от 50 до 75%, что соответствует 
КТ-3. У 76 больных поражение легких составило 
от 75 до 100%, что соответствует КТ-4. Средний 
возраст составил 65 лет (минимальный возраст 22 
года, максимальный 97 лет). Соотношение мужчин 
и женщин 91 : 113. Время от момента поступления в 
стационар до перевода в ОРИТ колебалось от 0 до 
41 сут. Средняя продолжительность нахождения в 
реанимации до перевода в терапевтическое отделе-
ние или смерти составила 8,0 ± 1,7 дня.

Для оценки параметров сосудисто-тромбоцитар-
ного гемостаза использовали следующие методы 
и средства (тест-системы предоставлены группой 
компаний «БИОХИММАК»):

1)	 гомоцистеин – тест-система Гомоцистеин, 96 
«Axis-Shield»;

2)	 эндотелин-1 ‒ тест-система Эндотелин 1-21, 
96, антиген «R&D»;

3)	 тромбомодулин – тест-система Тромбомоду-
лин (растворимый рецептор CD141), 96, уровень 
«BioMedica Diagnostics»;

4)	 ADAMTS-13 – TECHNOZYM ADAMTS-13 
ANTIGEN;

5)	 подсчет числа тромбоцитов в крови с помо-
щью гематологического анализатора DREW;

6)	 фактор Виллебранда – тест-система vWF Ag 
Reagent «Siemens», кат. № ОРАВ032.

Забор крови осуществляли в утреннее время че-
рез 6 ч от последнего приема антикоагулянтов.

С целью анализа изменений морфологической 
картины легких больных, умерших от COVID-19, у 
40 пациентов осуществлен забор их ткани. В осталь-
ных анализируемых случаях установить единствен-
ную причину смерти не удалось.

Забор ткани и подготовку материала проводили 
согласно «Временным клиническим рекомендаци-
ям по исследованию умерших с подозрением на 
COVID-19» (2020).

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «АГМУ» МЗ РФ № 9 
от 23.10.2020 г.

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием пакета статистического программ-
ного обеспечения MedCalc Version 17.9.7 (лицензия 
BU556-P12YT-BBS55-YAH5M-UBE51). Проверку 
вариационных рядов на нормальность распределе-
ния выполняли с помощью критерия Колмогорова ‒ 
Смирнова. Принимая во внимание, что результаты 
анализируемых параметров тромбоцитарно-коагу-
ляционного гемостаза не соответствовали нормаль-
ному распределению, для статистического анализа 
использовали непараметрические методы статисти-
ки. Данные лабораторных показателей представле-
ны в виде медианы (Ме), 95%-ного доверительного 
интервала (95% CI) и интерквартильного размаха 
[Q1 и Q3]. Сравнение рядов в независимых выбор-
ках выполняли с использованием U-теста Манна – 
Уитни, в зависимых – критерия Уилкоксона парных 
сравнений. Для анализа взаимосвязи между одним 
качественным признаком (умер/выжил), выступа-
ющим в роли зависимого результирующего показа-
теля, и подмножеством количественных признаков 
(результаты лабораторных тестов) использовали 
модель логистической регрессии с пошаговым ал-
горитмом включения предикторов и с последую-
щей оценкой прогностической способности моде-
ли. Критический уровень значимости различий (p) 
определен как p < 0,05.

Результаты

При исследовании показателей сосудисто-тром-
боцитарного гемостаза в первой точке определено, 
что активность металлопротеиназы ADAMTS-13 
в основной группе оказалась значимо ниже, чем в 
группе сравнения, а концентрация фактора Вилле-
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бранда (vWF) была статистически значимо выше у 
умерших больных (табл. 1). Необходимо отметить, 
что в обеих группах исследования на 1-е сут посту-
пления в реанимационное отделение концентрация 
фактора vWF была статистически значимо выше 
верхней границы референсного интервала показа-
теля, который в наших исследованиях составлял 
150‒160%.

Сравнение количества тромбоцитов, концен-
трации гомоцистеина, тромбомодулина и эндо-
телина-1 в анализируемых группах не выявило 
значимой разницы в первой точке исследования. 
На основании полученных данных нами предпри-
нята попытка получить прогностическую модель 
неблагоприятного исхода заболевания. При вклю-
чении представленных параметров в уравнение ло-
гистической регрессии определено: при значении 
концентрации фактора Виллебранда больше 483% 
в совокупности с активностью ADAMTS-13 менее 
62% и концентрации гомоцистеина более 11,2 мк-
моль/л процент правильно классифицированных 
летальных исходов составляет 66,67% (AUC 0,800; 
95% CI 0,480–0,967), что не имело достаточной кли-
нической значимости.

Динамическое исследование показателей сосуди-
сто-тромбоцитарного гемостаза позволило устано-

вить некоторые закономерности. В обеих группах 
количество тромбоцитов статистически значимо 
снижалось к 7‒10-м сут наблюдения относитель-
но первой точки (рис. 2): в группе умерших на 
52,0% (p = 0,0008), в группе выживших на 26,4% 
(p = 0,0279). При этом процент снижения количе-
ства тромбоцитов у пациентов с летальным исхо-
дом был статистически значимо выше, чем в группе 
выживших.

Анализ концентрации фактора vWF пока-
зал, что для обеих групп характерен идентичный 
процент повышения его активности к 7‒10-м сут 
(p = 0,3115): в основной группе на 22,2% (p = 0,0225), 
в группе сравнения на 20,3% (p = 0,0381) (рис. 3). 
Однако в каждой отдельной точке исследования 
концентрация фактора vWF была статистически 
значимо выше у пациентов с последующим леталь-
ным исходом.

При анализе активности металлопротеиназы 
ADAMTS-13 установлено, что на 3‒5-е сут иссле-
дования значение медианы оказалось идентичным в 
обеих группах. К 7‒10-м сут активность показателя 
в группах меняется диаметрально противоположно 
относительно второй точки. В группе пациентов с 
летальным исходом активность ADAMTS-13 сни-
жалась на 19,5%, а в группе выздоровевших паци-

Таблица 1. Показатели тромбоцитарно-сосудистого гемостаза у пациентов с тяжелым течением COVID-19 на 1-е сут 
пребывания в отделении реанимации в зависимости от последующего исхода заболевания
Table 1. Parameters of platelet-vascular hemostasis in patients with severe COVID-19 on the 1st day of staying in the intensive care unit depending 
on the subsequent outcome of the disease

Анализируемый показатель Умершие больные, n = 106 Выжившие пациенты, n = 98 p

Количество тромбоцитов (×109)

0,4844
Медиана 200 212
95% CI для медианы 178–220 190–237
Q1–Q3 для медианы 154–265 143–276

Концентрация фактора Виллебранда (%)

0,0001
Медиана 490,0 391,5
95% CI для медианы 425,4–542,9 372,6–408,2
Q1–Q3 для медианы 364,6–599,0 308,0–478,0

Активность ADAMTS-13, %

0,0411
Медиана 59,0 65,5
95% CI для медианы 49,08–71,85 59,48 –77,51
Q1–Q3 для медианы 43,50–75,50 56,00–87,50

Тромбомодулин, нг/мл

0,5958
Медиана 4,95 5,01
95% CI для медианы 2,74–6,21 4,08–5,57
Q1–Q3 для медианы 1,57–7,33 1,61–6,84

Гомоцистеин, мкмоль/л

0,1126
Медиана 11,60 9,10
95% CI для медианы 8,4–14,2 7,7–10,7
Q1–Q3 для медианы 6,5–16,0 7,3–11,2

Эндотелин-1, пг/мл

0,7226
Медиана 1,91 2,19
95% CI для медианы 1,76–2,44 1,87–2,53
Q1–Q3 для медианы 1,52–2,77 1,44–2,84
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ентов повышалась на 19,0%, определяя достоверное 
различие показателя по медиане в третьей точке 
исследования (рис. 4).

Мы также оценили коэффициент соотношения 
концентрации фактора vWF и металлопротеина-
зы ADAMTS-13 (рис. 5). Определено, что в группе 
пациентов с благоприятным исходом показатель 
коэффициента менялся незначительно, в проти-
воположность группе с летальным исходом, где 
данное соотношение к 7‒10-м сут увеличивалось в 
2 раза (p = 0,0408).

Динамическое изменение концентрации гомо-
цистеина (мкмоль/л) к 7‒10-м сут заболевания не 
выявило статистически значимых изменений как 
в группе умерших пациентов (Ме = 11,6 против 
Ме = 10,91, p = 0,5820), так и в группе выживших 
больных (Ме = 9,1 против Ме = 9,05, p = 0,9786). 
Отсутствие статистически значимой разницы в кон-
трольных точках определено при исследовании кон-
центрации эндотелина-1 (пг/мл). В группе с леталь-
ным исходом его медиана составила 1,91 на 1-е сут 
и 1,4 на 7‒10-е сут (p = 0,1306). При этом в группе 
выживших выявлено статистически значимое сни-
жение его концентрации к 7‒10-м сут заболевания: 
2,19 и 1,35 соответственно (p = 0,0072). Исследова-
ние тромбомодулина (нг/мл) показало, что в основ-
ной группе (Ме = 4,95 против Ме = 2,68, p = 0,0810) 
и в группе сравнения (Ме = 5,01 против Ме = 3,62, 
p = 0,4339) медиана показателя в контрольных точ-
ках не имела статически значимой разницы.

В связи с вышеизложенным представляло инте-
рес определить, каким образом обнаруженные изме-
нения сосудисто-тромбоцитарного гемостаза могут 
сказаться на морфологических изменениях в легких.
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Рис. 2. Динамика показателей медианы количества 
тромбоцитов у пациентов с тяжелым течением 
COVID-19 в группах с различным исходом 
заболевания
Fig. 2. Changes in median platelet counts in patients with severe 
COVID-19 in groups with different disease outcomes

Рис. 4. Динамика показателей металлопротеиназы 
ADAMTS-13 у пациентов с тяжелым течением 
COVID-19 в группах с различным исходом 
заболевания
Fig. 4. Changes in metalloproteinase ADAMTS-13 level in patients with 
severe COVID-19 in groups with different outcomes of the disease

Рис. 3. Динамика концентрации фактора 
Виллебранда у пациентов с тяжелым течением 
COVID-19 в группах с различным исходом 
заболевания
Fig. 3. Changes in von Willebrand factor concentration in patients with 
severe COVID-19 in groups with different disease outcomes
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В ходе анализа аутопсии 40 больных выявлено 
следующее (табл. 2):

1)	 у 25 пациентов наблюдалась экссудативная 
фаза течения патологического процесса;

2)	 у 7 человек отмечалось начало формирования 
пролиферативной фазы;

3)	 у 5 человек наблюдалась пролиферативная 
фаза;

4)	 у 3 человек описана фибротическая стадия.

Помимо ярко выраженных изменений в стро-
ении ткани легких, характерных для новой коро-
навирусной инфекции, у всех пациентов описаны 
одинаковые изменения со стороны микроциркуля-
торного русла: выраженное полнокровие, наличие 
обтурирующих эритроцитарных тромбов и большое 
количество пристеночных тромбов.

Выявленные изменения представлены на ни-
жеприведенной микрофотограмме ткани легкого 
(рис. 6).

Рис. 6. Диффузное альвеолярное поражение, 
пролиферативная фаза, окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение ×40
Fig. 6. Diffuse alveolar lesion, proliferative phase, stained 
with hematoxylin and eosin, ×40 magnification

Рис. 5. Динамика коэффициента отношения 
концентрации фактора Виллебранда к активности 
металлопротеиназы ADAMTS-13 у пациентов 
с тяжелым течением COVID-19 в группах 
с различным исходом заболевания
Fig. 5. Changes in the ratio of concentration of von Willebrand factor 
to the activity of metalloproteinase ADAMTS-13 in patients with severe 
COVID-19 in groups with different outcomes of the disease
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Таблица 2. Количественная характеристика изменений в легочной ткани
Table 2. Quantitative characteristics of changes in lung tissue

Наиболее часто встречаемые и описанные признаки изменений в морфологической картине легких Количество случаев описания
Единичные гиалиновые мембраны 32
Цитопатический эффект 36
Лимфоцитарная инфильтрация 36
Очаговый альвеолярно-геморрагический синдром 40
Полнокровие сосудов 40
Сладж эритроцитов 40
Эритроцитарные обтурирующие тромбы 40
Пристеночные эритроцитарные тромбы 40
Очаговый внутриальвеолярный отек 40
Гиалиновые мембраны по ходу альвеол 15
Внутриальвеолярная пролиферация альвеолоцитов второго порядка 17
Грануляционная ткань в просвете альвеол 29
Фиброз, фибрин, волокна фибрина 20
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Определяются диффузная макрофагально-лим-
фоцитарная инфильтрация, единичные гиалиновые 
мембраны по контуру альвеолярных стенок, десква-
мация альвеолярного эпителия, полнокровие ме-
жальвеолярных перегородок, внутриальвеолярная 
пролиферация альвеолоцитов второго порядка, гра-
нуляционная ткань в просветах отдельных альвеол, 
полнокровие сосудов, пристеночные эритроцитар-
ные тромбы в просвете капилляров, артериол и 
венул, единичные обтурирующие эритроцитарные 
тромбы в сосудах микроциркуляции, утолщение 
межальвеолярных перегородок за счет соедини-
тельной ткани, очаги дисателектазов альвеолярных 
стенок, очаговое разрастание соединительной тка-
ни с нарушением нормальной гистоархитектоники 
ткани (диагноз «новая коронавирусная инфекция, 
пролиферативная фаза»).

Обсуждение

Поскольку SARS-CoV-2 непосредственно по-
ражает эндотелиальные клетки сосудов, вызывая 
клеточное повреждение и апоптоз, антитромботи-
ческая активность эндотелия сосудов значительно 
снижается [15].

Известно, что фактор vWF играет важную роль 
при формировании тромба в мелких артериях. Свя-
зывание или адгезия тромбоцитов к стенке сосуда, 
опосредуемая фактором vWF, является одним из 
ранних событий запуска образования тромбоцитар-
ной пробки. В нормальных условиях циркулирую-
щий фактор vWF не связывает тромбоциты. Когда 
субэндокардиальный матрикс стенки кровеносных 
сосудов подвергается воздействию, вследствие его 
повреждения фактор vWF связывается с первич-
ным матриксным компонентом, облегчая агрега-
цию тромбоцитов и образование тромбоцитарной 
пробки. В ответ на инфекционные стимулы фактор 
vWF накапливается в теле эндотелиальных клеток 
Вейбеля ‒ Паладе и высвобождается в просвет со-
суда [16].

Подавлять активность ADAMTS-13 для дегра-
дации сверхбольших мультимеров фактора vWF 
при инфекции COVID-19 могут независимо два 
фактора: повышенная концентрация и активность 
самого фактора vWF до 3‒4-кратных нормальных 
значений и повышенная концентрация провоспа-
лительного цитокина интерлейкин-6 (IL-6) [26, 30].

Схожесть изменений со вторичной тромботиче-
ской микроангиопатией у пациентов с COVID-19 
демонстрирует посмертное исследование тканей, 
которое показало накопление и захват воспалитель-
ных клеток, особенно нейтрофилов, и отложение 
обогащенных тромбоцитами тромбов в сосудах лег-
ких, что эквивалентно легочной тромботической 
микроангиопатии [17, 33].

Все вышеперечисленные характеристики из-
менений фактора vWF и металлопротеиназы 
ADAMTS-13 нашли подтверждение в представ-
ленном исследовании. На наш взгляд, перелом-

ным моментом в состоянии больных инфекцией 
COVID-19 тяжелой степени являются 3‒4-е сут, 
характеризующиеся ростом концентрации фактора 
vWF на 19,1%, при одновременном снижении ак-
тивности ADAMTS-13 на 19,5% и снижении (потре-
блении) количества тромбоцитов на 40,0%. Кроме 
того, при анализе изменений соотношения фактор 
vWF/ ADAMTS-13 в группе пациентов с летальным 
исходом отмечается достоверный рост показателя 
к 7‒10-м сут, составляя по медиане 12,96, что ста-
тистически значимо больше, чем в группе с благо-
приятным исходом заболевания – 5,84 (p = 0,0339). 
Полученные данные также согласуются с результа-
тами ряда работ [20, 33].

При инфекции COVID-19 могут наблюдаться 
как тромбоцитоз, так и тромбоцитопения. Много-
мерный анализ, проведенный в Китае, показал, что 
количество тромбоцитов более 135 × 109/л прогно-
зировало нетяжелое заболевание [18], чего нельзя 
сказать о тромбоцитопении, степень выраженности 
которой при COVID-19 коррелирует с тяжестью за-
болевания и уровнем смертности [19, 32]. Согласно 
современным представлениям, тромбоцитопения 
при заболевании инфекцией COVID-19 может быть 
вызвана несколькими причинами. SARS-CoV-2 мо-
жет снижать выработку тромбоцитов за счет пря-
мого воздействия вируса на гемопоэз, созревание 
мегакариоцитов, повышение адгезии тромбоци-
тов и их активацию [22]. Тромбоцитопения может 
возникнуть вследствие гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении [24]. Также снижение количества 
тромбоцитов может быть обусловлено их потребле-
нием на репарацию поврежденного эндотелия [23]. 
Принимая во внимание полученные нами результа-
ты по динамическому изменению количества тром-
боцитов в анализируемых группах со статистически 
значимо более выраженной тенденцией снижения 
в группе умерших пациентов – 52,0% (p = 0,0008) 
против 26,4% (p = 0,0279) в группе сравнения, мож-
но предположить, что подсчет количества тромбо-
цитов может быть биомаркером для мониторинга 
прогрессирования заболевания [27, 29–31].

Начальное легочное внутрисосудистое свертыва-
ние характерно для пневмонии, ассоциированной 
с COVID-19 [7]. Многие исследования аутопсии 
продемонстрировали наличие тромбоцитов, ней-
трофилов и фибринового тромбоза в мелких со-
судах, артериолах, венулах и капиллярах в легких 
пациентов с COVID-19 [21]. Агрегированные сети 
окклюзируют ряд легочных сосудов, от капилляров 
до сосудов малого и среднего размера, с поврежде-
ниями эндотелия [25]. Важным звеном патогенеза 
дыхательной недостаточности является наруше-
ние проницаемости сосудистой стенки в альвеолах. 
Это приводит к пропотеванию в просвет альвеол 
из сосудов факторов свертывания крови и появле-
нию фибриновых сгустков, гиалиновых мембран, а 
в некоторых случаях – диапедезу в просвет альвеол 
эритроцитов и образованию смешанных (фибрино-
во-эритроцитарных) сгустков [26], что обнаружено 
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в наших исследованиях. Полученные результаты в 
определенной степени объясняют низкую эффек-
тивность антикоагулянтной терапии и ИВЛ.

Выводы

1.	 Важную роль в патогенезе дыхательной недо-
статочности при COVID-19 играет первичное по-
ражение эндотелия с последующей дисфункцией  
в тромбоцитарно-сосудистом звене гемостаза: 
значительное повышение концентрации фактора 

Виллебранда, снижение активности металлопроте-
иназы ADAMTS-13 и уменьшение количества (по-
требление) тромбоцитов к 7‒10-м сут заболевания.

2.	 Указанные гемостазиологические нарушения 
сопровождаются микротромбоэмболизацией сосу-
дов малого круга кровообращения, что обусловли-
вает морфологическое повреждение легких

3.	 Показатели концентрации гомоцистеина, 
тромбомодулина и эндотелина-1, по всей видимо-
сти, не являются достоверными маркерами леталь-
ности.
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Гемодинамические реакции в ходе удаления опухолей 
головного мозга при сочетанном использовании фентанила 
и альфа2-адреноагониста
М. В. РУМЯНЦЕВА2, Л. М. ЦЕНЦИПЕР1,3, А. Н. КОНДРАТЬЕВ1

1Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А. Л. Поленова – филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова», Санкт-Петербург, РФ
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Анестезия, включающая препараты, воздействующие на опиоидную (фентанил) и адренергическую (клонидин или дексмедетомидин) 
нейрорегуляторные системы, позволяет создать оптимальные условия для выполнения хирургических вмешательств на головном мозге. 
Цель: изучение влияния комбинации опиоидного анальгетика фентанила и альфа2-адреноагонистов на стабильность (реактивность) и 
целесообразную функциональную активность системы кровообращения.
Материал и методы. В исследование включено 118 пациентов, оперированных по поводу опухоли головного мозга. Деление больных 
на группы проводили в зависимости от используемого альфа2-адреноагониста, его дозировки и положения на операционном столе.
Результаты. Во всех группах достигался необходимый уровень нейровегетативной стабилизации с устойчивой гемодинамикой на всех 
этапах операции.
Заключение. Исследование показало, что для достижения центрального симпатомодулирующего эффекта требовалась меньшая доза 
дексмедетомидина, чем клонидина.
Ключевые слова: опухоль головного мозга, гемодинамика, альфа2-адреноагонисты, опиоиды 
Для цитирования: Румянцева М. В., Ценципер Л. М., Кондратьев А. Н. Гемодинамические реакции в ходе удаления опухолей головного 
мозга при сочетанном использовании фентанила и альфа2-адреноагониста // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2022. – Т. 19, 
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Hemodynamic Reactions during Removal of Brain Tumors with the Combined Use 
of Fentanyl and Alpha2-Adrenoagonist
M. V. RUMYANTSEVA2, L. M. TSENTSIPER1,3, A. N. KONDRATIEV1
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Anesthesia including drugs that act on the opioid (fentanyl) and adrenergic (clonidine or dexmedetomidine) neuroregulatory systems, creates 
optimal conditions for performing brain surgery. 
The objective: to study the effect of combination of opioid analgesic fentanyl and alpha2-adrenoagonists on stability (reactivity) and appropriate 
functional activity of the circulatory system. 
Subjects and Methods. The study included 118 patients operated on for a brain tumor. Patients were divided into groups depending on the 
alpha2-adrenoagonist used, its dosage and position on the operating table.
Results. In all groups, the required level of neurovegetative stabilization with stable hemodynamics was achieved at all stages of the operation.
Conclusion. Studies have shown that a lower dose of dexmedetomidine versus clonidine was required to achieve a central sympatho-modulatory effect.
Key words: brain tumor, hemodynamics, alpha2-adrenoagonists, opioids 
For citations: Rumyantseva M. V., Tsentsiper L.M., Kondratiev A.N. Hemodynamic reactions during removal of brain tumors with the 
combined use of fentanyl and alpha2-adrenoagonist. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2022, Vol. 19, no. 3, P. 25-32. (In Russ.) DOI: 
10.21292/2078-5658-2022-19-3-25-32
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В повседневной практике адекватность анестезии 
оценивается по изменению показателей системной 
гемодинамики в условиях многофакторного воздей-
ствия хирургической операции на организм. Когда 
оперативное вмешательство проводится на голов-
ном мозге (ГМ), который непосредственно и фор-
мирует эти реакции, сложно определить критерии 
адекватности анестезии.

С позиций теории функциональных систем поня-
тие «адекватность анестезиологического обеспече-
ния» должно включать возможность жизнедеятель-
ности функциональных систем, обеспечивающих 
реализацию системообразующего фактора [1, 2]. 
У больных с опухолью ГМ до рассечения твердой 
мозговой оболочки (ТМО) таким фактором явля-
ется поддержание перфузионного давления мозга 
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(ПДМ). После рассечения ТМО (декомпрессия) 
стабильность системной гемодинамики – залог ста-
бильности мозгового кровотока, а значит, и вязко- 
эластичных свойств ГМ, и кровоточивости мозго-
вой раны.

На наш взгляд, при прямом многофакторном 
воздействии на ГМ должна не только учитываться 
реактивность сердечно-сосудистой системы (ССС), 
но и оцениваться способность формирования ком-
пенсаторных реакций и специфика генеза таких 
реакций. При нейрохирургических операциях ос-
новные компенсаторные реакции со стороны ССС 
развиваются при перемене положения пациента на 
операционном столе до рассечения ТМО (поддер-
жание адекватного ПДМ); стабилизация показа-
телей возникает после рассечения ТМО (ликви-
дация внутричерепной гипертензии), а также при 
кровопотере. Очень важно предотвратить подъемы 
артериального давления (АД) при пробуждении и в 
раннем послеоперационном периоде [3, 7].

В 1948 г. R. P. Ahlquist обосновал теорию су-
ществования двух типов адренорецепторов: аль-
фа и бета [11]. В настоящее время концепция 
R. P. Ahlquist стала общепринятой, используется 
линейка препаратов, тропных к различным адренер-
гическим рецепторам, для достижения конкретных 
целей. Как с помощью существующих препаратов 
набрать оптимальный для стоящих перед анестези-
ологом задач «гемодинамический аккорд»? Появ-
ление двух альфа2-адреноагонистов с различными 
эффектами создает определенные предпосылки для 
более надежного решения этой задачи [8, 16, 18].

У всех альфа2-адреноагонистов основными и са-
мыми часто встречающимися побочными эффекта-
ми являются изменения гемодинамики, в частности 
гипотензия и брадикардия [4]. Гемодинамические 
изменения носят двухфазный характер и зависят 
как от дозы, так и от способа введения препарата 
(болюс или инфузия). Эти эффекты определяются 
преимущественным воздействием как на перифери-
ческие, так и на центральные адренорецепторы [12] 
и связаны с подавлением избыточной активности 
симпатической системы [14, 17]. Альфа2-адрено-
агонисты вызывают брадикардию, зависящую от 
дозировки препарата. Из литературы известно, что 
отмечались отдельные случаи асистолии, развива-
ющейся на фоне инфузии или болюсного введе-
ния [13].

Цель исследования: изучение влияния комбина-
ции опиоидного анальгетика фентанила и альфа2- 

адреноагонистов на стабильность (реактивность) 
и целесообразную функциональную активность 
системы кровообращения, а также выявление раз-
личий эффектов клонидина и дексмедетомидина в 
зависимости от их дозировки и влияния на посту-
ральные реакции.

Материал и методы

В исследование включено 118 пациентов, опери-
рованных в плановом порядке по поводу объемного 
образования ГМ с 2013 по 2017 г. В исследуемые 
группы включены больные как с супратенториаль-
ной (30 пациентов – 25%), так и субтенториальной 
локализацией опухоли (88 пациентов – 75%). 

Средний возраст обследуемых составил 
50,5  ±  14,0 года. Из исследования исключались 
пациенты, имеющие тяжелую кардиологическую 
патологию. Критерием исключения также являлось 
наличие стволовой неврологической симптоматики, 
поскольку именно функциональное состояние ство-
ла ГМ определяет специфику реакций системной 
гемодинамики на различные воздействия в этих 
группах больных.

У всех больных применяли тотальную вну-
тривенную анестезию по методике профессора 
А. Н. Кондратьева [5]: сочетанное применение опи-
оидного анальгетика и альфа2-адреноагониста. Ин-
дукция анестезии: недеполяризующий миорелаксант 
в стандартной рекомендуемой дозировке (пипеку-
роний 0,1 мг/кг или рокуроний 0,6 мг/кг), гипнотик 
(пропофол 2 мг/кг), опиоидный анальгетик [фента-
нил 3,50–5,97 мкг/кг, Mean ± Std 4,76 ± 0,56 (сред-
нее значение ± стандартное отклонение)] с альфа2- 
адреноагонистом (клонидин или дексмедетомидин).

Все больные разделены на 3 группы в зависимо-
сти от применяемого альфа2-адреноагониста и его 
дозировки (табл. 1). Больные в группах были сопо-
ставимы по возрасту, полу, исходным показателям 
АД, частоты сердечных сокращений (ЧСС), а также 
по локализации объемного образования.

Положение сидя на операционном столе имеет 
как свои преимущества, так и недостатки, к одному 
из которых относятся постуральные реакции [2]. 
С целью оценки влияния альфа2-адреноагонистов 
на постуральные реакции группы дополнительно 
разделены на подгруппы в зависимости от поло-
жения больного на операционном столе: А – сидя, 
Б – на спине или на боку. Распределение больных 
по группам представлено в табл. 2.

Таблица 1. Дозы альфа2-адреноагонистов, используемых для проведения анестезии
Table 1. Doses of alpha2-adrenoagonists used for anesthesia

Группы 1-я группа (n = 26)
клонидин

2-я группа (n = 58)
дексмедетомидин

3-я группа (n = 34)
дексмедетомидин

Индукция анестезии, мкг/кг
Mean ± Std

1,00–2,63 
1,52 ± 0,41

1,04–2,67 
1,47 ± 0,37

0,50–0,95 
0,71 ± 0,11

Поддержание анестезии, мкг · кг-1 · ч-1

Mean ± Std
0,18–0,81 

0,40 ± 0,15
0,21–1,15 

0,44 ± 0,20
0,10–0,45 

0,20 ± 0,09
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Интраоперационно регистрировали показа-
тели гемодинамики (неинвазивный мониторинг 
аппаратом Nihon Kohden): систолическое артери-
альное давление (АДсист.), среднее артериальное 
давление  (АДср.), диастолическое артериальное 
давление (АДдиаст.), ЧСС, пульс (PS), электрокар-
диографию, пульсоксиметрию. Дополнительную 
оценку состояния вегетативной нервной системы 
проводили путем расчета индекса Кердо по фор-
муле: Index = 100 × (1 – АДдиаст./PS). Для контроля 
глубины седации интраоперационно применяли 
аппарат BIS Aspect.

Сравнивали показатели гемодинамики на следу-
ющих этапах: исходное значение при поступлении 
в операционную, после индукции анестезии, через 
20 мин после индукции, на момент разреза кожи, 
до вскрытия ТМО, после вскрытия ТМО, на этапе 
удаления объемного образования ГМ, ушивание 
операционной раны.

Инфузионную терапию проводили кристалло-
идами. При поступлении в операционную до мо-
мента индукции анестезии всем пациентам прово-
дили обязательную инфузию S. NaCl 0,9% в объеме 
500 мл. Расчет объема интраоперационной инфу-
зии проводили на основании общепринятого стан-
дартного расчета физиологических потребностей с 
учетом предоперационного ограничения жидкости, 
темпа диуреза и объема кровопотери.

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполнен с использованием программы 
Statistica. Статистика представлена в виде среднее 
значение ± стандартное отклонение (Mean ± Std) 

и медианы (Q25%; Q75% процентилей). Статисти-
ческий анализ проводили с использованием непа-
раметрических тестов Манна ‒ Уитни и Манна ‒ 
Кендалла, статистического теста Мак Немора.

Результаты

Объем кровопотери в 115 случаях составлял 
менее 15% объема циркулирующей крови (ОЦК). 
Кровопотери (объемом 21% ОЦК и 16% ОЦК ‒ 
в 2 случаях во 2-й группе, 15% ОЦК – в 1 случае в 
3-й группе) не сопровождались значимыми измене-
ниями гемодинамики. Учитывая малое количество 
наблюдений кровопотерь более 15% ОЦК, достовер-
но судить о сохранности компенсаторных реакций 
не представляется возможным.

По данным BIS-мониторинга на всех этапах 
операции отмечали достаточную глубину седации. 
Исходное значение BIS 96,0 ± 2,5 (Mean ± Std), 
интраоперационно BIS 35 ± 9, на этапе ушивания 
операционной раны BIS 37 ± 10.

При сравнении показателей гемодинамики каж-
дого предыдущего с последующим этапом в под-
группах 1-й группы выявлены следующие стати-
стически значимые различия (табл. 3).

В 1А и 2Б подгруппах после индукции анестезии 
отмечали снижение АДср. и ЧСС. В 1Б подгруппе на 
этапе удаления объемного образования ГМ отмеча-
ли повышение АДср. На остальных этапах оператив-
ного вмешательства в подгруппах 1-й группы отсут-
ствовали статистически значимые изменения АДср., 
ЧСС и индекса Кердо.

Таблица 2. Количество исследуемых пациентов в подгруппах
Table 2. The number of patients examined in the subgroups

Таблица 3. Динамика АДср. (мм рт. ст.), ЧСС (уд/мин) и индекса Кердо на основных этапах анестезии и операции у 
больных в подгруппах 1-й группы
Table 3. Changes in BP (mm Hg), HR (bpm) and Kerdo index at the main stages of anesthesia and surgery in patients in the subgroups of Group 1

Группы
1-я группа 2-я группа 3-я группа

IА IБ IIА IIБ IIIА IIIБ
Количество 
наблюдений 10 16 12 46 6 28

Этап операции
АДср. ЧСС Индекс Кердо

1А 1Б 1А 1Б 1А 1Б
При поступлении в 
операционную 103 (97; 118) 105 (96; 116,5) 82,5 (75; 95) 72,5 (70; 82,5) -6,5 (-31; 5) -14 (-16,5; 10,5)

После индукции анестезии 83* (68; 87) 71* (63; 91,5) 65* (60; 70) 50* (45; 57,5) 3,5.(-17; 12) -14 (-41,5; 21,5)
Через 20 мин после индукции 
анестезии 68 (63; 75) 75 (61; 84) 62,5 (55; 65) 55 (52,5; 57,5) 8 (0;21) -13 (24,5; 10)

Разрез 69 (63; 85) 73 (64; 77,5) 65 (60; 65) 55 (50; 55) 4 (-15;17) 0 (-18,5; 9)
До вскрытия ТМО 72,5 (68; 82) 73 (66; 85) 65 (55; 65) 55 (50; 55) -1 (-15; 8) -9,5 (-26,5; 9,5)
После вскрытия ТМО 71,5 (63; 75) 74 (66,5; 93,5) 67,5 (55; 70) 55 (52,5; 55) 14,5 (-7; 20) -9 (-37; 0)
Удаление опухоли 77,5 (73; 87) 87* (80; 93,5) 65 (55; 70) 55 (50; 65) 10,5 (-20; 15) -20 (-29,5; -10)
Ушивание операционной раны 77 (73; 85) 82 (77,5; 96,5) 65 (55; 65) 62,5 (50; 65) -4 (-20; 23) -3 (-25; 8)

Примечание: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%); * – статистически 
достоверная разница внутри подгруппы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05)



28

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 3, 2022

В 1А подгруппе у 4 пациентов отмечали артери-
альную гипотензию, потребовавшую коррекции 
вазопрессорами: у 1 пациента сразу после индук-
ции анестезии, у 2 – после усадки на операционном 
столе и еще у 1 – после эпизода воздушной эмболии, 
в этом случае необходимость в использовании ва-
зопрессоров сохранялось до конца операции. В 1Б 
подгруппе артериальную гипотензию фиксировали 
только в одном случае, после индукции анестезии. 
Необходимость в вазопрессорах прекратилась после 
вскрытия ТМО.

Дополнительно проведен статистический ана-
лиз, сравнивающий подгруппы А и Б внутри груп-
пы. Различие считали достоверным при p < 0,05. 
В 1-й группе статистически значимых различий по 
АДср. между подгруппами не выявлено. В 1Б под-
группе отмечали статистически значимо более 
выраженное снижение ЧСС, начиная с индук-
ции анестезии и до этапа «после вскрытия ТМО». 
В 1А подгруппе после вскрытия ТМО индекс Кердо 
был статистически значимо выше, что свидетель-
ствовало о симпатотонии.

При сравнении показателей гемодинамики в под-
группах 2-й группы каждого предыдущего с после-
дующим этапом выявлены следующие статистиче-
ски значимые различия (табл. 4).

Во 2А и 2Б подгруппах после индукции анестезии 
наблюдали повышение АДср., снижение ЧСС и ин-
декса Кердо. Данные изменения гемодинамики были 
кратковременны, и через 20 мин после индукции ане-
стезии отмечали снижение АДср., повышение ЧСС 
и индекса Кердо. Во 2А подгруппе на этапе разреза 
продолжались снижение АДср. и повышение индек-
са Кердо при стабильной ЧСС. Во 2Б подгруппе до 
вскрытия ТМО фиксировали повышение индекса 
Кердо, а также после вскрытия ТМО статистиче-
ски значимое снижение АДср. при стабильной ЧСС. 
На остальных этапах оперативного вмешательства в 
подгруппах 2-й группы отсутствовали статистически 
значимые изменения АДср., ЧСС и индекса Кердо. 

Артериальную гипотензию наблюдали во 2А под-
группе у 1 пациента после усадки на операционном 
столе; во 2Б подгруппе у 1 пациента – после эпизода 
воздушной эмболии. Необходимость в применении 
вазопрессоров была кратковременной.

При сравнении между подгруппами А и Б 
2-й группы было выявлено несколько статистиче-
ски значимых различий. Во 2А подгруппе на этапе 
после индукции анестезии отмечали более выра-
женную брадикардию и парасимпатикотонию, а на 
этапах до вскрытия ТМО и после вскрытия ТМО ‒ 
более низкий уровень АДср..

При сравнении показателей гемодинамики каж-
дого предыдущего с последующим этапом в под-
группах 3-й группы выявлены следующие стати-
стически значимые различия (табл. 5).

В 3А и 3Б подгруппах после индукции анестезии 
отмечали статистически значимое снижение ЧСС 
и смещение индекса Кердо в сторону выраженной 
парасимпатикотонии. Через 20 мин после индук-
ции анестезии в 3Б подгруппе, так же как в под-
группах 2-й группы, фиксировали снижение АДср., 
повышение ЧСС и индекса Кердо. В 3А подгруппе 
через 20 мин после индукции анестезии также по-
вышалась ЧСС, но статистически значимое сни-
жение АДср. произошло только к разрезу. На этапе 
ушивания операционной раны в обеих подгруппах 
наблюдали повышение АДср. и снижение индекса 
Кердо. На остальных этапах оперативного вмеша-
тельства в подгруппах 3-й группы отсутствовали 
статистически значимые изменения АДср. и ЧСС.

Артериальную гипотензию отмечали в 3А под-
группе в 1 наблюдении после усадки на операци-
онном столе, в 3Б подгруппе – у 2 пациентов, в 
одном случае после индукции анестезии, а во вто-
ром – после усадки на операционном столе. Во всех 
наблюдениях необходимость в вазопрессорах была 
кратковременной.

При сравнении между подгруппами А и Б 
3-й группы статистически значимых различий по 

Таблица 4. Динамика АДср. (мм рт. ст.), ЧСС (уд/мин) и индекса Кердо на основных этапах анестезии и операции 
у больных в подгруппах 2-й группы
Table 4. Changes in BP (mm Hg), HR (bpm) and Kerdo index at the main stages of anesthesia and surgery in patients in the subgroups of Group 2

Этап операции
АДср. ЧСС Индекс Кердо

2А 2Б 2А 2Б 2А 2Б
При поступлении 
в операционную 93 (91; 110) 100 (92; 113) 65 (60; 80) 75 (65; 80) -18 (-30; -1,5) -10,5 (-23; 0)

После индукции анестезии 110*  (101,5; 124) 112* (93; 118) 35* (35; 45) 45* (40; 50) -150* (-243; -108) -95* (-125; -56)
Через 20 мин после индукции 
анестезии 97* (92; 100) 90* (83; 105) 50* (45; 55) 50* (45; 55) -67* (-78; -50) -36,5* (-70; -18)

Разрез 87,5* (74,5; 93,5) 95 (82; 103) 55 (50; 60) 55 (50; 55) -21* (-66,5; 0) -44,5 (-67; -19)
До вскрытия ТМО 80 (72,5; 86) 90  (82; 100) 55 (50; 57,5) 52,5 (50; 55) -22,5 (-38; -4) -31,5* (-60; -17)
После вскрытия ТМО 75,5 (72; 87) 86* (78; 95) 55 (50; 57,5) 52,5 (50; 55) -13,5 (-36,5; 0) -30 (-50; -10)
Удаление опухоли 84 (74; 92,5) 87,5 (77; 97) 55 (52,5; 57,5) 55 (50; 55) -33 (-38; -5) -33 (-50; -11)
Ушивание операционной раны 91 (85; 97,5) 88 (77; 97) 55 (50; 60) 55 (45; 60) -45 (-55; -33,5) -26 (-45; -11)

Примечание: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%); * – статистически 
достоверная разница внутри группы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (при p < 0,05)
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АДср. и индексу Кердо не выявлено. В 3Б подгруппе 
наблюдали статистически значимо более выражен-
ное снижение ЧСС, начиная с этапа «до вскрытия 
ТМО» и до конца операции.

Далее мы статически сравнили и проанализиро-
вали подгруппы между группами и получили сле-
дующие достоверные результаты (табл. 6). 

На этапе поступления в операционную только 
при сравнении подгрупп А 1-й и 2-й групп отме-
чали статистически значимо более низкую ЧСС 
во 2-й группе. После индукции анестезии в обеих 
подгруппах при сравнении 1-й и 2-й, 1-й и 3-й групп 
наблюдали более низкое АДср., выше ЧСС и выше 
индекс Кердо в 1-й группе. Через 20 мин после 
индукции анестезии при сравнении обеих под-
групп 1-й и 2-й, 1-й и 3-й, а также подгрупп Б 2-й и 
3-й групп фиксировали более низкое АДср. и выше 
индекс Кердо в 1-й группе и 3Б подгруппе. Также 
на данном этапе отмечали более низкую ЧСС во 
2А при сравнении с 1А и 3А подгруппами. На эта-
пе разреза кожи ниже индекс Кердо и выше АДср. 
во 2Б подгруппе при сравнении с 1Б и 3Б, а также 
ниже индекс Кердо во 2А подгруппе, чем в 1А. До 
вскрытия ТМО сохраняется более высокое АДср. и 
ниже индекс Кердо во 2Б подгруппе при сравнении 
с 1Б и 3Б, при этом ЧСС выше в 1А, чем во 2А под-
группе. После вскрытия ТМО наблюдали более 
высокое АДср. во 2Б подгруппе при сравнении с 3Б, 
ЧСС выше в 1А, чем во 2А и в 1Б выше, чем в 3Б, а 
индекс Кердо отмечали выше в А и Б подгруппах 
1-й группы, чем во 2-й. На этапе удаления объемного 
образования АДср. было ниже в 3Б подгруппе, чем 
в 1Б и 2Б, более высокую ЧСС фиксировали в 1А, 
чем во 2А, а также в 1Б, чем во 2Б и 3Б подгруппах, 
при этом индекс Кердо сохранялся выше в 1А, чем 
во 2А подгруппе.

При ушивании операционной раны АДср. ниже 
в 1А, чем во 2А и 3А подгруппах, а более высокие 
ЧСС и индекс Кердо в 1А подгруппе, чем во 2А, и в 
1Б подгруппе, чем в 3Б.

Обсуждение

При сочетанном применении опиоидного аналь-
гетика (фентанила) с альфа2-адреноагонистом 
(клонидином или дексмедетомидином) мы наблю-
дали стабильные показатели гемодинамики как на 
начальных этапах операции, так и в течение всех 
последующих периодов, вплоть до ушивания раны 
[9]. Данное состояние гемодинамики свидетель-
ствует не только о стабильности одной функцио-
нальной системы, а свидетельствует о формирова-
нии устойчивого состояния организма – доминанты. 
На наш взгляд, существенную роль в этом играют 
альфа2-адреноагонисты, которые входят в структу-
ру анестезии вместе с опиоидным анальгетиком [6]. 
Сочетанное воздействие на опиоидную (фентанил) 
и адренергическую (клонидин, дексмедетомидин) 
антиноцицептивные системы создает благопри-
ятные условия для выполнения операций на ГМ 
(сохранность ауторегуляции мозгового кровотока, 
перфузии ГМ, возможность нейрофизиологиче-
ского мониторинга, снижение кровопотери, гармо-
ничное пробуждение больного, снижение частоты 
послеоперационной тошноты и рвоты, уменьшение 
потребности в обезболивающих препаратах в после-
операционном периоде) [10, 15].

Полученные в 1-й группе результаты не выходят 
за рамки обычной реакции системной гемодина-
мики для сочетанного действия фентанила и кло-
нидина. Но и во 2-й, и в 3-й группах показатели 
гемодинамики практически мало отличаются от 
результатов, полученных в 1-й группе. Существен-
ные различия были получены при изучении индекса 
Кердо. В 1-й группе этот индекс свидетельствует о 
том, что состояние парасимпатикотонии наблюда-
лось исходно и оставалось примерно на одном уров-
не на всех этапах анестезии. Во 2-й и 3-й группах 
после индукции индекс Кердо снижался до -150, 
тенденция к парасимпатикотонии в ходе операции 
была более выражена в сравнении с 1-й группой. 

Таблица 5. Динамика АДср. (мм рт. ст.), ЧСС (уд/мин) и индекса Кердо на основных этапах анестезии и операции 
у больных 3-й группы
Table 5. Changes in BP (mm Hg), HR (bpm) and Kerdo index at the main stages of anesthesia and surgery in patients in the subgroups of Group 3

Этап операции
АДср. ЧСС Индекс Кердо

3А 3Б 3А 3Б 3А 3Б
При поступлении в 
операционную 111 (98; 118) 103 (94; 112) 80 (70; 90) 75 (65; 85) -15,5 (-36; 11) -9,5 (-26,5; 6)

После индукции анестезии 119 (93; 132) 105 (92,5; 121) 45* (45; 50) 45* (35;50) -105,5* (-144; -60) -100* (-127,5; -65,5)
Через 20 мин после индукции 
анестезии 96 (80; 117) 81,5* (75; 91) 57,5* (50; 65) 55* (45; 55) -38 (-80; -8) -23,5* (-44,5; -10)

Разрез 72,5* (57; 92) 74 (70; 83) 65 (50; 65) 55 (45; 55) -16 (-23; 15) -21 (-42; 0)
До вскрытия ТМО 74 (60; 92) 77 (72; 82) 65 (55; 65) 50 (45; 55) -9 (-23; 15) -20 (-33; -9,5)
После вскрытия ТМО 67 (60; 98) 77 (69; 82) 60 (55; 70) 50 (45; 55) 0 (-13; 9) -18,5 (-41; -4)
Удаление опухоли 70 (67; 80) 78 (71,5; 83) 57,5 (50; 60) 50 (45; 55) -2 (-22; 17) -20 (-38; -9)
Ушивание операционной раны 96,5* (78; 107) 83* (77; 90) 60 (55; 70) 50 (45; 55) -26* (-64; 8) -33* (-49; -14)

Примечание: данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха Mе (Q25%; Q75%); * – статистически 
достоверная разница внутри группы в сравнении с предыдущим этапом мониторинга (p < 0,05)
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Несомненно, что такая выраженная ваготония не-
желательна и потенциально опасна. В принципе, 
это состояние можно считать классическим для 
анестезиологии, поскольку атропин часто входит 
в премедикацию для предотвращения ваготониче-
ских реакций.

Преобладание центрального симпатолитическо-
го эффекта, вызывающего снижение ЧСС и АДср., 
наблюдалось после индукции анестезии в 1-й груп-
пе. Преобладание периферического сосудосужи-
вающего эффекта, вызывающего повышение АДср. 
с последующим снижением ЧСС, отмечалось по-
сле вводного наркоза во 2-й группе. В 3-й группе, 
несмотря на отсутствие статистически значимых 
различий по изменению АДср., также можно гово-
рить о смещении в сторону парасимпатикотонии. 
Проявления периферического сосудосуживающего 
эффекта во 2-й и 3-й группах были кратковремен-
ны и через 20 мин после индукции анестезии так-
же преобладал центральный симпатолитический 
эффект.

Проявления центрального симпатолитического 
(модулирующего) эффекта сохранялись на всех 
этапах операции во всех трех группах, о чем сви-
детельствует отсутствие значимых достоверных 

колебаний основных показателей гемодинамики. 
Стабильность модулирующего эффекта свидетель-
ствует о достаточном уровне нейровегетативной 
стабилизации и сохранности компенсаторных ме-
ханизмов системы кровообращения в условиях ис-
пользуемой анестезии.

Выводы

1.	 Фентанил в сочетании с дексмедетомидином 
или клонидином поддерживает стабильную гемоди-
намику на всех этапах оперативного вмешательства 
по поводу удаления внутричерепной опухоли при 
сохранении реактивности ССС при прямом много-
факторном воздействии на ГМ.

2.	 Включение дексмедетомидина в вдвое мень-
шей дозировке (3-я группа) в схему анестезиологи-
ческого обеспечения в комбинации с фентанилом: 
индукция анестезии 0,71 мкг/кг, поддержание ане-
стезии 0,2 мкг · кг-1 · ч-1, обеспечивает более стабиль-
ное АД при реактивности ЧСС, чем в 1-й и 2-й груп-
пах.

3.	 Сочетание фентанила с дексмедетомидином 
или клонидином в различных дозировках послед-
них, наряду с достаточной нейровегетативной ста-

Таблица 6. Сравнение между группами на разных этапах анестезии и операции в зависимости от положения 
на операционном столе
Table 6. Comparison between groups at different stages of anesthesia and surgery depending on the position on the operating table

Примечание: статистически достоверная разница между подгруппами групп при p < 0,05

Сравниваемые подгруппыПоказатель 1A–2A 1А–3А 1А–3А 1Б–2Б 2Б–3Б 1Б–3Б

АДср. при поступлении в операционную 0,1715 0,1459 0,7386 0,2715 0,9154 0,3282
АДср. после индукции анестезии 0,0000 0,8629 0,0013 0,0000 0,4906 0,0000
АДср. через 20 мин после индукции анестезии 0,0000 0,8176 0,0089 0,0001 0,0117 0,0366
АДср. разрез 0,0581 0,2896 0,7926 0,0001 0,0001 0,2784
АДср. до вскрытия ТМО 0,5391 0,9197 0,7343 0,0032 0,0001 0,9448
АДср. после вскрытия ТМО 0,2047 0,9651 0,4851 0,0790 0,0056 0,8137
АДср. удаление опухоли 0,4726 0,1614 0,3191 0,9067 0,0070 0,0165
АДср. ушивание операционной раны 0,0121 0,8050 0,0242 0,4924 0,1745 0,6438
ЧСС при поступлении в операционную 0,0262 0,2117 0,5473 0,2368 0,7467 0,5097
ЧСС после индукции анестезии 0,0000 0,2158 0,0007 0,0304 0,1677 0,0022
ЧСС через 20 мин после индукции анестезии 0,0024 0,0404 0,5238 0,2665 0,9681 0,2331
ЧСС разрез 0,1096 0,3371 0,8513 0,8644 0,7058 0,6221
ЧСС до вскрытия ТМО 0,0234 0,2045 0,5225 0,5984 0,2284 0,1345
ЧСС после вскрытия ТМО 0,0059 0,1681 0,4731 0,4299 0,1674 0,0458
ЧСС удаление опухоли 0,0182 0,6504 0,1514 0,0303 0,0851 0,0023
ЧСС ушивание операционной раны 0,0335 0,1315 0,8782 0,0530 0,0684 0,0018
Индекс Кердо при поступлении в операционную 0,2732 0,9529 0,4484 0,8246 0,8077 0,6894
Индекс Кердо после индукции анестезии 0,0001 0,1505 0,0002 0,0000 0,7251 0,0000
Индекс Кердо через 20 мин после индукции анестезии 0,0000 0,4413 0,0247 0,0002 0,0098 0,0316
Индекс Кердо разрез 0,0192 0,1675 0,6417 0,0005 0,0025 0,1097
Индекс Кердо до вскрытия ТМО 0,0882 0,4045 0,4678 0,0066 0,0170 0,1275
Индекс Кердо после вскрытия ТМО 0,0096 0,3027 0,2274 0,0470 0,1416 0,3078
Индекс Кердо удаление опухоли 0,0381 0,2510 0,6103 0,1881 0,2089 0,7179
Индекс Кердо ушивание операционной раны 0,0009 0,3852 0,0728 0,0540 0,9715 0,0364
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билизацией, обеспечивает сохранность постураль-
ной реакции кровообращения на «усадку» больного.

4.	 При применении дексмедетомидина отмеча-
ется более выраженная парасимпатикотония.
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Дексмедетомидин и комбинация бензодиазепина с фентанилом 
при плановых эндоваскулярных стентированиях коронарных 
артерий. Сравнительный анализ
А. В. ЦАРЬКОВ1, А. Л. ЛЕВИТ2

1Челябинская областная клиническая больница, г. Челябинск, РФ
2Уральский государственный медицинский университет, г. Екатеринбург, РФ

Оптимальным методом анестезиологического пособия при чрескожных коронарных вмешательствах является процедурная аналгоседация, 
которая в большинстве случаев обеспечивается комбинацией бензодиазепина и опиоидного анальгетика. Но протоколов и рекомендаций 
по ее проведению на данный момент нет.

Цель: выбор адекватного и безопасного метода аналгоседации при плановых рентгеноэндоваскулярных стентированиях коронарных артерий.

Материалы и методы. С сентября 2021 г. по январь 2022 г. было проведено рандомизированное исследование. В группу аналгоседации 
фентанилом и сибазоном включено 33 пациента. Группу аналгоседации дексмедетомидином составили 30 пациентов. Проведено сравнение 
по уровню седации (шкала RASS), гемодинамическим показателям, уровню насыщения крови кислородом (SpO2), частоте развития ангино-
зных болей на этапе стентирования и необходимости в дополнительном обезболивании, уровню тропонина Т в сыворотке крови пациентов.

Результаты. Дексмедетомидин достоверно вызывает более глубокий уровень седации (-2 по RASS) по сравнению с комбинацией бензоди-
азепина и фентанила (-1 по RASS) на этапе установки интракоронарного стента (p < 0,001). В группе аналгоседации дексмедетомидином 
отмечено статистически значимое снижение артериального давления и частоты сердечных сокращений по сравнению с группой аналгосе-
дации фентанилом и сибазоном (p < 0,05). При использовании дексмедетомидина в 9,1 раза реже (p = 0,028) требовалось обезболивание 
наркотическими анальгетиками при развитии ангинозных болей на этапе установки интракоронарных стентов, чем при использовании 
фентанила и сибазона (ОШ 0,11; 95%-ный ДИ 0,13–0,92). 

Заключение. Анестезиологическое обеспечение плановых чрескожных коронарных вмешательств дексмедетомидином может быть более 
адекватным и безопасным по сравнению с комбинацией бензодиазепина и опиоидного анальгетика. На этапе стентирования коронарной 
артерии дексмедетомидин обеспечивает более глубокую седацию, значительную профилактику развития ангинозных болей, выраженный 
гипотензивный и отрицательный хронотропный эффект по сравнению с аналгоседацией фентанилом и сибазоном.

Ключевые слова: плановое чрескожное коронарное вмешательство, анестезиологическое пособие, процедурная аналгоседация, дексмеде-
томидин, фентанил, сибазон  
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Dexmedetomidine and the Combination of Benzodiazepine and Fentanyl in Elective 
Endovacular Stenting of the Coronary Arteries. Comparative Analysis
A. V. TSARKOV1, A. L. LEVIT2

1Chelyabinsk Regional Clinical Hospital, Chelyabinsk, Russia
2Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia

The optimal method of anesthetic management in percutaneous coronary interventions (PCI) is procedural analgosedation that in most cases 
is provided by the combination of benzodiazepine and an opioid analgesic. However, there are no protocols and recommendations for its implementation 
at this time.

The objective: to choose an adequate and safe method of analgosedation for elective endovascular stenting of coronary arteries.

Subjects and Methods. A randomized study was conducted from September 2021 to January 2022. The group where analgosedation with fentanyl 
and sibazon was used included 33 patients. 30 patients were enrolled in the group of analgosedation with dexmedetomidine. A comparison was 
made in terms of the level of sedation (RASS scale), hemodynamic parameters, blood oxygen saturation (SpO2), the incidence of anginal pain at 
the stage of stenting and the need for additional analgesia, and the level of serum troponin T.

Results. Dexmedetomidine significantly induces a deeper level of sedation (RASS -2) compared to the combination of benzodiazepine and fentanyl 
(RASS -1) at the stage of intracoronary stent placement (p < 0.001). In the group of analgosedation with dexmedetomidine, there was a statistically 
significant decrease in blood pressure and heart rate versus the group of analgosedation with fentanyl and sibazon (p < 0.05). Analgesia with narcotic 
analgesics was required 9.1 times lower (p =0.028) at the stage of installation of intracoronary stents in the group of dexmedetomidine analgosedation 
versus the group of fentanyl and sibazon analgosedation (OR 0.11; 95% CI 0.13–0.92). 

Conclusion. Anesthesia for elective percutaneous coronary interventions with dexmedetomidine may be more adequate and safer than the 
combination of a benzodiazepine and an opioid analgesic. At the stage of coronary artery stenting, dexmedetomidine provides deeper sedation, 
significant prevention of the development of anginal pain, a pronounced hypotensive and negative chronotropic effect compared to analgosedation 
with fentanyl and sibazon.

Key words: elective percutaneous coronary intervention, anaesthetic support, procedural analgosedation, dexmedetomidine, fentanyl, sibazon   
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В последнее десятилетие в мире и РФ отмечается 
неуклонный рост рентгеноэндоваскулярных стен-
тирований коронарных артерий, как экстренных, 
так и плановых [1, 15]. Учитывая этот факт, вста-
ет вопрос о безопасном и адекватном применении 
анестезиологического пособия при данных видах 
миниинвазивных хирургических вмешательств.

Большинство вмешательств выполняются в ус-
ловиях умеренной процедурной седации [2, 7, 14, 
16, 18]. Общая анестезия возможна при комплекс-
ных процедурах в рентгеноэндоваскулярной опе-
рационной или при вмешательствах у пациентов в 
критическом состоянии [2, 16].

Наиболее часто используемыми лекарственными 
препаратами для проведения процедурной седации 
являются бензодиазепины (мидазолам, сибазон и 
пр.) и опиоидные анальгетики (фентанил и др.) [2, 3, 
15, 16]. Так, 92% интервенционных кардиологов в 
Северной Америке предпочитают комбинацию бен-
зодиазепина и фентанила в процедурной седации 
своих пациентов при рентгеноэндоваскулярных 
вмешательствах, как и 38% их коллег в других стра-
нах всего мира [11]. 

Тем не менее рекомендаций и протоколов по про-
ведению процедурной седации до сих пор не опу-
бликовано [12, 14, 18].

Цель исследования: выбор адекватного и безо-
пасного метода аналгоседации при плановых рент-
геноэндоваскулярных стентированиях коронарных 
артерий, для чего проведен сравнительный анализ 
использования комбинации сибазона с фентанилом 
(1-я группа) и дексмедетомидина (2-я группа). 

Материал и методы

Нами проводится рандомизированное исследо-
вание по выбору и определению наилучшей стра-
тегии аналгоседации при плановых рентгеноэндо-
васкулярных стентированиях коронарных артерий. 
Пациенты были рандомизированы путем простой 
рандомизации в следующие четыре группы седа-
ции и аналгоседации: 1-я группа (контрольная) – 
седация феназепамом; 2-я группа – аналгоседация 
сибазоном (2,5 мг) и фентанилом (100 мкг) до мо-
мента установки стента; 3-я группа – аналгоседа-
ция сибазоном (2,5 мг) и фентанилом (200 мкг) 
до момента установки стента; 4-я группа – анал-
госедация дексмедетомидином (нагрузочная 
доза  – 0,5  мкг/кг за 10 мин; поддерживающая 
доза – 0,2–1,2 мкг/кг в 1 ч). Исследование прово-
дится в отделении рентгенохирургических мето-
дов диагностики и лечения ГБУЗ «Челябинская 
областная клиническая больница». Проведение 
исследования одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ (протокол за-
седания № 8 от 20.09.2021 г.).

В данной статье представлено сравнение группы 
аналгоседации сибазоном (2,5 мг) и фентанилом 
(100 мкг) до момента установки стента (1-я груп-
па) и группы аналгоседации дексмедетомидином 
(2-я группа), которые были сформированы с сен-
тября 2021 г. по январь 2022 г. 

Отбор, распределение и анализ пациентов для 
исследования представлены на рис. 1 (согласно кри-
териям CONSORT).

В исследование включены пациенты только со 
стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС), 
без ангинозных болей на момент начала рентгено-
эндоваскулярного вмешательства (значение цифро-
вой рейтинговой шкалы (ЦРШ) равно 0) и с исход-
ным значением сывороточного уровня тропонина 
Т < 0,32 нг/мл. 

Исключены из исследования пациенты с острым 
коронарным синдромом, с жалобами на ангиноз-
ные боли и дискомфорт за грудиной перед началом 
интервенции, с уровнем тропонина Т в сыворотке 
крови, превышающим референсные значения. 

Все пациенты, включенные в исследование, под-
писали добровольное информированное согласие 
на проведение им процедурной аналгоседации ком-
бинацией фентанила и сибазона или дексмедето-
мидином.

Аналгоседацию комбинацией опиоидного аналь-
гетика фентанила и бензодиазепина сибазона про-
водили в следующем режиме: перед началом вме-
шательства внутривенно вводили 2,5 мг сибазона 
и 50 мкг фентанила; перед непосредственной уста-

Отбор

Распределение

Анализ

Оценены на приемлемость
(n = 66)

Рандомизированы
(n = 63)

Исключены (n = 3)
• Не соответствовали критериям
   включения (n = 3)

• Распределены в группу
аналгоседации сибазоном
и фентанилом (n = 33)
• Получили 
аналгоседацию сибазоном
и фентанилом (n = 33)

Проанализировано (n = 33) Проанализировано (n = 30)

• Распределены в группу
аналгоседации 
дексмедетомидином (n = 30)
• Получили 
аналгоседацию 
дексмедетомидином (n = 30)

Рис. 1. Отбор, распределение и анализ пациентов 
для исследования
Fig. 1. Selection, distribution and analysis of patients within the study
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новкой интракоронарного стента внутривенно до-
полнительно вводили 50 мкг фентанила.

Аналгоседация дексмедетомидином обеспечива-
лась внутривенным введением линиоматом фир-
мы Braun. Медиана нагрузочной дозы составила 
0,5 мкг/кг за 10 мин (IQR 0,4–0,5 мкг/кг за 10 мин). 
Медиана минимальной поддерживающей дозы со-
ставила 0,3 мкг · кг-1 · ч-1 (IQR 0,2–0,5 мкг · кг-1 · ч-1), 
тогда как медиана максимальной поддержива-
ющей дозы дексмедетомидина – 0,6 мкг · кг-1  · ч-1 
(IQR 0,4–0,7 мкг · кг-1 · ч-1). Указанный режим дози-
рования дексмедетомидина соответствует режиму 
назначения препарата при малоинвазивных вме-
шательствах [17].

Контроль уровня седации проведен по шкале 
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) [13]. 
Гемодинамические параметры и уровень насыще-
ния крови кислородом (SpO2) оценивали неинва-
зивным способом при помощи встроенного про-
граммного обеспечения С-дуги аппарата Philips. 
Из гемодинамических параметров оценке под-
верглись систолическое артериальное давление 
(сАД,  мм  рт.  ст.), диастолическое артериальное 
давление (дАД, мм рт. ст.), среднее артериальное 
давление (срАД, мм рт. ст.), рассчитанное по фор-
муле: срАД = (сАД + 2 × дАД)/3, и частота сердечных со-
кращений (ЧСС, уд/мин).

Оценку данных показателей проводили в выбран-
ных нами 5 точках фиксации данных: 1-я точка – 
исходные значения (первое измерение при посту-
плении пациента в операционную и подключение к 
системе мониторинга); 2-я точка фиксации данных – 
начало хирургического вмешательства (выполне-
ние хирургического сосудистого доступа); 3-я точка 
измерения – установка интракоронарного стента 
(окклюзия коронарной артерии стентом, интрако-
ронарными инструментами, баллоном); 4-я точка 
фиксации данных – окончание стентирования ко-
ронарной артерии (удаление всех интракоронарных 
инструментов) и 5-я точка – окончание вмешатель-
ства [удалены инструменты из точки хирургическо-
го сосудистого доступа, перед транспортировкой 
пациента в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ)].

Всем пациентам на протяжении всего вмеша-
тельства обеспечены оксигенотерапия потоком 
кислорода 5–6 л/мин через назальные катетеры 
и достаточный уровень гипокоагуляции на этапе 
стентирования коронарной артерии (активирован-
ное время свертывания более 250 с).

Все пациенты после плановой эндоваскулярной 
реваскуляризации миокарда продолжали наблюде-
ние в ОРИТ, где и проводили оценку уровня кар-
диоспецифичного тропонина Т через 6 и 12 ч после 
вмешательства в плазме крови пациентов.

Статистическая обработка данных
Данные пациентов заносились в специальные 

чек-листы, разработанные для данного исследо-
вания, после чего переносились в таблицу данных 
Excel Microsoft Office 365. Статистическая обра-

ботка данных проведена в программе SPSS 26.0 
для Windows (SPSS Jnc.Chicago, IL, USA 2019). 
Все количественные данные прошли проверку на 
нормальность распределения. Использовали кри-
терий Шапиро ‒ Уилка с поправкой Лиллиефорса. 
Нормально распределенные величины представ-
лены в виде средних значений с указанием вели-
чин стандартного отклонения (M ± SD), указаны 
доверительные интервалы (95%-ные ДИ). Меди-
аны (Me) и интерквартильные размахи (IQR или 
Q1‒Q3) указаны для величин, распределение ко-
торых отлично от нормального. Сравнение средних 
величин проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента. В качестве критерия для сравнения 
непараметрических количественных показателей 
использовали критерий Манна ‒ Уитни. Каче-
ственные признаки сравнивали с использованием 
критерия χ2 Пирсона и точного критерия Фишера 
в зависимости от значения минимального предпо-
лагаемого числа. Взаимосвязь между сравниваемы-
ми номинальными показателями описана согласно 
величине показателя V Крамера. Разницу между 
изучаемыми параметрами считали статистически 
значимой при p < 0,05.

Результаты

В группу аналгоседации фентанилом и сибазоном 
включено 33 пациента, из них 26 (78,8%) мужчин 
и 7 (21,2%) женщин. Группу аналгоседации дексме-
детомидином составили 30 пациентов, из которых 
22 (73,3%) человека оказались мужского пола и 
8 (26,7%) ‒ женского. Группы сравнения не отли-
чались между собой по гендерному распределению 
(p = 0,77).

Среднее значение возраста пациентов в груп-
пе комбинированной аналгоседации (фента-
нил + сибазон) составило 64,2 ± 7,6 года (95%-ный 
ДИ 61,5–66,9). В группе аналгоседации дексмеде-
томидином среднее значение возраста пациентов – 
62,4 ± 11,3 года (95%-ный ДИ 58,2–66,6). Стати-
стически значимых отличий между группами не 
выявлено (p = 0,46).

Сравнение групп аналгоседации по общей про-
должительности хирургического вмешательства и 
по количеству имплантируемых стентов представ-
лено в табл. 1.

Статистически значимой разницы между груп-
пами аналгоседации по бассейнам стентируемых 
артерий не получено (p = 0,13). Распределение па-
циентов по бассейнам стентируемых артерий при-
ведено на рис. 2.

Из вышеизложенного можно сделать вывод, что 
сравниваемые группы сопоставимы по возрасту, 
гендерному распределению, общей продолжитель-
ности хирургического вмешательства, количеству 
имплантированных интракоронарных стентов и по 
бассейнам реваскуляризации у пациентов.

В табл. 2 и на рис. 3 представлена взаимосвязь 
между группами сравнения и уровнем седации па-
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циентов по шкале RASS на различных этапах фик-
сации показателей.

Значения гемодинамических показателей и уров-
ня насыщения крови кислородом (SpO2) на раз-
ных этапах фиксации данных приведены в табл. 3. 
Данные также представлены в графическом виде 
на рис. 4 и 5.

Нами произведен анализ частоты возникновения 
ангинозных болей и дополнительного применения 
опиоидного анальгетика – фентанила – при разви-
тии ангинозных болей у пациентов на этапе стен-
тирования коронарной артерии более 3 баллов по 
ЦРШ. Данные анализа представлены в табл. 4.

Таблица 1. Сравнение групп аналгоседации по длительности хирургического вмешательства и количеству 
установленных стентов
Table 1. Comparison of analgosedation groups by the duration of surgery and number of stents installed

Таблица 2. Взаимосвязь групп сравнения с уровнем седации на различных этапах фиксации данных
Table 2. Relationship of comparison groups with the level of sedation at various stages of data recording

Показатель
1-я группа 2-я группа

p
Me Q₁–Q₃ (IQR) Me Q₁–Q₃ (IQR)

Общая продолжительность вмешательства, мин 65,0 55,0–75,0 70,0 55,0–95,0 0,26
Количество имплантируемых стентов, шт. 1,0 1,0–2,0 1,0 1,0–2,0 0,85

Показатель
1-я группа 2-я группа

p
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

RASS1 0,0 0,0–0,0 0,0 0,0–0,0 1,0
RASS2 0,0 0,0–0,0 0,0 0,0–0,0 0,5
RASS3 -1,0 -1,0–0,0 -2,0 -2,0…-1,0 < 0,001*
RASS4 -1,0 -1,0–0,0 -1,0 -2,0…-1,0 < 0,001*
RASS5 0,0 0,0–0,0 -1,0 -1,0–0,0 < 0,001*

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)
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Рис. 2. Распределение пациентов сравниваемых 
групп по бассейнам стентируемых артерий
Fig. 2. Distribution of patients in the compared groups by pools 
of stented arteries

Рис. 3. Графическое отображение взаимосвязи 
между сравниваемыми группами по уровню седации 
шкалы RASS на разных этапах измерения
Fig. 3. Graphical display of relationship between the compared groups 
in terms of the level of sedation by the RASS scale at different stages 
of assessment

Таблица 3. Сравнение гемодинамических показателей и SpO2 двух групп на разных этапах сбора данных
Table 3. Comparison of hemodynamic parameters and SpO2 of two groups at different stages of data collection

Показатель
1-я группа 2-я группа

p
M ± SD 95%-ный ДИ M ± SD 95%-ный ДИ

1-я точка фиксации данных – исходные значения
сАД1, мм рт. ст. 157,4 ± 25,3 148,5–166,4 165,5 ± 23,7 156,6–174,3 0,21
дАД1, мм рт. ст. 88,1 ± 11,0 84,2–92,0 92,8 ± 13,5 87,8–97,9 0,168
срАД1, мм рт. ст. 111,1 ± 13,8 106,2–116,0 117,1 ± 15,1 111,5–122,7 0,088
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При сравнении вариантов аналгоседации у паци-
ентов при плановом эндоваскулярном стентировании 
коронарных артерий в отношении влияния на сы-
вороточный уровень кардиоспецифического уровня 
тропонина Т полученные данные приведены в табл. 5.

Обсуждение

Наиболее популярной схемой аналгоседации 
плановых эндоваскулярных стентирований в мире 
является сочетание бензодиазепина и опиоидного 
анальгетика [2, 3, 15, 16]. К сожалению, нами не 
обнаружены конкретные дозировки препаратов и 
рекомендации по проведению процедурной седации. 
В зарубежных источниках в недавнее время ста-
ли появляться указания на возможное позитивное 
использование дексмедетомидина как препарата 
для аналгоседации при стентировании коронарных 
артерий [14, 18]. 

Учитывая эти данные, было принято решение о 
проведении исследования по сравнению различных 

Показатель
1-я группа 2-я группа

p
M ± SD 95%-ный ДИ M ± SD 95%-ный ДИ

1-я точка фиксации данных – исходные значения

ЧСС1, уд/мин 68,5 ± 11,1 64,6–72,4 70,5 ± 12,3 65,9–75,1 0,88
SpO₂ 1, % 98,7 ± 1,7 98,1–99,3 97,9 ± 2,0 97,2–98,7 0,068

2-я точка фиксации данных – этап сосудистого хирургического доступа

сАД2, мм рт. ст. 148,4 ± 24,9 139,6–157,2 156,9 ± 25,5 147,4–166,5 0,144
дАД2, мм рт. ст. 85,2 ± 14,2 80,2–90,3 87,3 ± 15,0 81,7–92,9 0,42
срАД2, мм рт. ст. 106,3 ± 16,5 100,5–112,2 110,4 ± 17,2 104,0–116,9 0,168
ЧСС2, уд/мин 69,3 ± 11,5 65,2–73,4 68,2 ± 12,5 63,6–72,9 0,549
SpO₂ 2, % 99,2 ± 1,1 98,8–99,6 98,6 ± 1,6 98,0–99,2 0,114

3-я точка фиксации данных – этап установки стента и полной окклюзии коронарной артерии

сАД3, мм рт. ст. 141,8 ± 17,7 135,5–148,0 122,9 ± 20,8 115,2–130,7 0,001*
дАД3, мм рт. ст. 83,2 ± 9,9 79,6–86,7 71,6 ± 10,4 67,7–75,5 < 0,001*
срАД3, мм рт. ст. 102,8 ± 10,6 99,0–106,5 88,6 ± 12,4 84,0–93,3 < 0,001*
ЧСС3, уд/мин 69,6 ± 13,1 64,9–74,2 58,2 ± 7,6 55,4–61,1 < 0,001*
SpO₂ 3, % 99,2 ± 1,2 98,8–99,6 98,9 ± 1,5 98,4–99,4 0,424

4-я точка фиксации данных – этап завершения стентирования (удалены все интракоронарные инструменты)

сАД4, мм рт. ст. 140,0 ± 20,3 132,8–147,2 128,9 ± 21,9 120,7–137,1 0,032*
дАД4, мм рт. ст. 81,7 ± 12,0 77,5–86,0 74,3 ± 11,7 69,9–78,7 0,02*
срАД4, мм рт. ст. 101,2 ± 13,5 96,4–105,9 92,4 ± 14,0 87,2–97,7 0,019*
ЧСС4, уд/мин 67,7 ± 11,7 63,6–71,9 59,8 ± 7,3 57,1–62,5 0,003*
SpO₂ 4, % 99,2 ± 1,3 98,7–99,6 98,6 ± 1,7 98,0–99,2 0,17

5-я точка фиксации данных – этап окончания вмешательства (перед транспортировкой в ОРИТ)

сАД5, мм рт. ст. 144,1 ± 18,4 137,6–150,6 128,7 ± 22,5 120,3–137,1 0,003*
дАД5, мм рт. ст. 84,2 ± 10,4 80,5–87,9 75,5 ± 11,9 71,1–80,0 0,003*
срАД5, мм рт. ст. 104,1 ± 11,7 100,0–108,3 93,3 ± 14,3 88,0–98,6 0,001*
ЧСС5, уд/мин 68,8 ± 12,2 64,5–73,1 60,9 ± 7,3 58,1–63,6 0,004*
SpO₂ 5, % 99,3 ± 1,2 98,9–99,7 98,6 ± 1,3 98,1–99,1 0,009*

Таблица 3. Окончание
Table 3. Ending

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)
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Рис. 4. Сравнение показателей насыщения крови 
кислородом (SpO2) в сравниваемых группах 
в зависимости от точек фиксации данных 
(указаны 95%-ные ДИ и статистическая 
значимость – p-value) 
Fig. 4. Comparison of blood oxygen saturation (SpO2)  
parameters between the groups depending on data fixation points  
(95% CI and statistical significance – p-value are indicated) 
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вариантов аналгоседации и определению наиболее 
эффективной и безопасной для пациентов схемы.

В данной статье сравнили вариант аналгоседа-
ции комбинации сибазоном (2,5 мг) и фентанилом 
(100 мкг) до установки интракоронарного стента с 
вариантом аналгоседации дексмедетомидином.

Вариант аналгоседации сибазоном и фентанилом 
может обладать рядом неблагоприятных эффектов, 
которые описаны в литературе. Например, есть 

указания, что применение фентанила не оказывает 
влияния на разницу в ощущении боли у пациентов 
при диагностических коронароангиографиях в срав-
нении со схемами седации без его использования 
[4, 8]. Также плановым стентированиям коронар-
ных артерий подвергаются пациенты с ИБС, часто 
пожилого и старческого возраста, соответственно, 
применение бензодиазепинов может вызвать раз-
витие делирия [6, 10]. Безусловно, болюсное вве-

Таблица 4. Частота развития ангинозных болей и дополнительного обезболивания фентанилом в сравниваемых 
группах на этапе стентирования коронарной артерии
Table 4. The incidence of anginal pain and additional analgesia with fentanyl in the compared groups at the stage of coronary artery stenting

Таблица 5. Значения уровня тропонина Т в сыворотке крови пациентов в послеоперационном периоде в зависимости 
от варианта аналгоседации
Table 5. The values of troponin T blood levels of patients in the postoperative period depending on the variant of analgosedation

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)

Рис. 5. Сравнительный анализ гемодинамических показателей сравниваемых групп в зависимости от точки 
фиксации данных (указаны 95%-ные ДИ и статистическая значимость – p-value)  
Fig. 5. Comparative analysis of hemodynamic parameters of the compared groups depending on the point of data documentation (95% CI and 
statistical significance – p-value are indicated) 

110

130

150
157,4

117,1
111,1

106,3

110,4

102,8

88,6

148,4

170 165,5

p = 0,210 p = 0,144 p = 0,001 p = 0,032 p = 0,003

156,9

141,8 140,0 144,1

92,8

88,1 87,3

85,2

128,7
122,9

128,9

190

С
ис

то
ли

че
ск

ое
 а

рт
ер

иа
ль

но
е 

да
вл

ен
ие

,
мм

 р
т. 

ст
.

Точка фиксации параметра
Группа аналгоседации фентанилом и сибазоном

1 2 3 4 5

Группа аналгоседации дексмедетомидином

65

70

75

80

85

90

95

100 p = 0,168 p = 0,420 p < 0,001 p = 0,020 p = 0,003

Д
иа

ст
ол

ич
ес

ко
е 

ар
те

ри
ал

ьн
ое

 д
ав

ле
ни

е,
мм

 р
т. 

ст
.

Точка фиксации параметра
Группа аналгоседации фентанилом и сибазоном

1 2 3 4 5

Группа аналгоседации дексмедетомидином

80
85
90
95

100
105
110
115
120
125
130 p = 0,080 p = 0,168 p < 0,001 p = 0,019 p = 0,001

С
ре

дн
ее

 а
рт

ер
иа

ль
но

е 
да

вл
ен

ие
,

мм
 р

т. 
ст

.

Точка фиксации параметра
Группа аналгоседации фентанилом и сибазоном

1 2 3 4 5

Группа аналгоседации дексмедетомидином

101,2

92,4 93,3

104,1

55

60

65

70

75

80 p = 0,880 p = 0,549 p < 0,001 p = 0,003 p = 0,004

Ча
ст

от
а 

се
рд

еч
ны

х 
со

кр
ащ

ен
ий

,
уд

/м
ин

Точка фиксации параметра
Группа аналгоседации фентанилом и сибазоном

1 2 3 4 5

Группа аналгоседации дексмедетомидином

83,2

81,7

74,3
75,5

84,2

71,6

70,5 69,3

68,2

69,5

58,2

68,5
67,7

59,8 60,9

68,8

жирный шрифт – статистически значиможирный шрифт – статистически значимо

жирный шрифт – статистически значиможирный шрифт – статистически значимо

Исследуемый фактор
1-я группа 2-я группа

p ОШ; 95%-ный ДИ
абс. % абс. %

Частота развития ангинозных болей на этапе 
стентирования коронарных артерий 14 42,4 9 30,0 0,43 -

Обезболивание фентанилом (ЦРШ боли более 3) 8 24,2 1 3,3 0,028* 0,11; 0,13-0,92

Показатель
1-я группа 2-я группа Статистическая значимость 

(p-value)M ± SD 95%-ный ДИ M ± SD 95%-ный ДИ

Тропонин через 6 ч, нг/мл 0,35 ± 0,61 0,13–0,56 0,20 ± 0,02 0,19–0,20 0,31

Тропонин через 12 ч, нг/мл 0,41 ± 0,14 -0,01–0,09 0,46 ± 2,30 -0,41–1,32 0,83
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дение данных препаратов у некоторых пациентов 
может вызвать значительную депрессию дыхания 
и потребовать кратковременной ручной или аппа-
ратной вентиляции легких. Соответственно, анесте-
зиолог должен обеспечить безопасное титрование 
лекарственных средств [3, 15, 16], что приведет к 
значительному времени присутствия специалистов 
в непосредственной близости от источника ионизи-
рующего излучения [5, 9].

Представленные в данной статье данные не могут 
быть окончательными, так как встает вопрос о сопо-
ставимости результатов при разном уровне седации 
по шкале RASS на этапе стентирования коронарных 
артерий (-1 ‒ медиана для группы 1; -2 ‒ медиана 
для группы 2).

Мы надеемся, что применение комбинации сиба-
зона (2,5 мг) и фентанила (200 мкг) до установки 
стента в коронарной артерии позволит обеспечить 
сопоставимый уровень седации пациентов на этапе 
стентирования коронарной артерии с вариантом 
аналгоседации дексмедетомидином. О соответству-
ющих результатах мы планируем сообщить в сле-
дующей публикации. 

Таким образом, вопрос о поиске и выборе адек-
ватного, безопасного для пациента и врача-анесте-
зиолога метода аналгоседации при плановых рент-
геноэндоваскулярных стентированиях коронарных 
артерий остается открытым.

Выводы

1. Уровень седации по шкале RASS был статисти-
чески значимо ниже в группе аналгоседации дексме-
детомидином по сравнению с группой аналгоседации 
фентанилом и сибазоном на всех этапах вмешатель-
ства после выполнения доступа (p < 0,001). 

2. Отмечается более выраженный гипотензивный 
и отрицательный хронотропный эффект дексме-
детомидина по сравнению с аналгоседацией фен-
танилом и сибазоном на этапах установки интра-
коронарного стента, окончания стентирования и 
оперативного вмешательства (p < 0,05). 

3. Частота развития ангинозных болей на эта-
пе установки интракоронарного стента в группе 
аналгоседации дексмедетомидином меньше, чем 
в группе аналгоседации сибазоном и фентанилом 
(30% против 42,4%), p = 0,43. 

4. У пациентов в группе аналгоседации дексме-
детомидином ангинозные боли на этапе установки 
стента в 9,1 раза реже превышали значение ЦРШ 
3 балла, чем в группе аналгоседации сибазоном и 
фентанилом (ОШ 0,11; 95%-ный ДИ 0,13–0,92). 

5. Сравниваемые группы не отличались между 
собой по уровню тропонина Т в сыворотке крови 
пациентов через 6 и 12 ч после планового эндова-
скулярного стентирования коронарных артерий 
(p = 0,31 и p = 0,83 соответственно). 
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Особенности интраоперационных изменений системы гемостаза 
во время резекции печени у детей
Д. И. НОВИКОВ1, А. Ю. ЗАЙЦЕВ1,2, К. В. ДУБРОВИН1,2, Е. К. БЕСПАЛОВ1, А. В. ФИЛИН1

1Российский научный центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского, Москва, РФ
2Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский университет), Москва, РФ

Цель: определить выраженность происходящих на основных этапах резекции печени изменений системы гемостаза у детей, а также необ-
ходимость их интраоперационной коррекции. 
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное пилотное исследование значений показателей коагулограммы и ротаци-
онной тромбоэластометрии 25 детей в возрасте от 0 до 11 лет с гепатобластомой после курса химиотерапии по схеме PRETEX IV, которым 
выполнена гемигепатэктомия.
Результаты. Не получено статистически значимых различий параметров тестов ROTEM как при межгрупповом сравнении, так и при 
сравнении между этапами гемигепатэктомии внутри одной возрастной группы пациентов. В начале разделения паренхимы печени INTEM: 
СТ 200,00 (186,00; 238,00), СFT 88,00 (83,00; 139,00), MCF 54,00 (51,00; 61,00), ML 0,00 (0,00; 5,00) в группе I, CT 191,00 (179,00; 199,00), 
CFT 84,00 (79,00; 103,00), MCF 60,00 (58,00; 64,00), 4,00 (3,00; 9,00) в группе II соответственно, p > 0,05. После разделения паренхимы 
печени INTEM: СТ 201,00 (161,00; 237,50), CFT 93,00 (95,00; 112,00), MCF 54,00 (52,50; 59,50), ML 6,00 (2,00;10,00) в группе I, СТ 229,00 
(201,00; 285,00), CFT 93,00 (78,00; 177,00), MCF 59,00 (49,00; 60,00), ML 5,00 (5,00; 10,00) в группе II соответственно, p > 0,05. 
Заключение. Дети в возрасте от 0 до 11 лет, больные гепатобластомой, после проведенных курсов химиотерапии сохраняют нормальную 
функциональную активность системы гемостаза на всех этапах хирургического лечения. У детей до 11 лет во время основных этапов ге-
мигепатэктомии не требуется рутинная коррекция гемостаза препаратами крови и концентратом факторов протромбинового комплекса. 
Ключевые слова: резекция печени, система гемостаза, гемостаз, коагуляционный профиль, гепатобластома, дети
Для цитирования: Новиков Д. И., Зайцев А. Ю., Дубровин К. В., Беспалов Е. К., Филин А. В. Особенности интраоперационных измене-
ний системы гемостаза во время резекции печени у детей // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2022. – Т. 19, № 3. – С. 41-48. 
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Specific Parameters of Intraoperative Changes in the Hemostasis System during Liver 
Resection in Children
D. I. NOVIKOV1, A. YU. ZAITSEV1,2, K. V. DUBROVIN1,2, E. K. BESPALOV1, A. V. FILIN1

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

The objective: to determine severity of changes in the hemostasis system in children occurring at main stages of liver resection as well as the need 
for their intraoperative correction. 
Subjects and Methods. A single-center prospective pilot study of coagulogram and rotational thromboelastometry values was conducted in 25 children 
aged 0–11 years old with hepatoblastoma after a course of chemotherapy according to the PRETEX IV regimen who underwent hemihepatectomy.
Results. There were no statistically significant differences in parameters of the ROTEM tests both when comparing groups and when comparing 
hemihepatectomy stages within the same age group of patients. At the beginning of the separation of the liver parenchyma INTEM: CT 200.00 
(186.00; 238.00), CFT 88.00 (83.00; 139.00), MCF 54.00 (51.00; 61.00), ML 0.00 (0.00; 5.00) in Group I, CT 191.00 (179.00; 199.00), CFT 84.00 
(79.00; 103.00), MCF 60.00 (58.00; 64.00), 4,00 (3.00; 9.00) in Group II, respectively, p > 0.05. After separation of the liver parenchyma INTEM: 
CT 201.00 (161.00; 237.50), CFT 93.00 (95.00; 112.00), MCF 54.00 (52.50; 59.50), ML 6.00 (2.00; 10.00) in Group I, CT 229.00 (201.00; 285.00), 
CFT 93.00 (78.00; 177.00), MCF 59.00 (49.00; 60.00), ML 5.00 (5.00; 10.00) in Group II, respectively, p > 0.05. 
Conclusion. After chemotherapy courses, children aged 0–11 years suffering from hepatoblastoma, maintain normal functional activity of the 
hemostasis system at all stages of surgical treatment. 
In children under 11 years of age, routine hemostasis correction with blood products and prothrombin complex factor concentrate is not required 
during the main stages of hemihepatectomy. 
Key words: liver resection, hemostasis system, hemostasis, coagulation profile, hepatoblastoma, children 
For citations: Novikov D. I., Zaitsev A.Yu., Dubrovin K.V., Bespalov E.K., Filin A.V. Specific parameters of intraoperative changes in the 
hemostasis system during liver resection in children. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2022, Vol. 19, no. 3, P. 41-48. (In Russ.) DOI: 
10.21292/2078-5658-2022-19-3-41-48
 

РЕ
ЗЮ

М
Е

AB
ST

RA
CT

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

Correspondence:  
Denis I. Novikov 
Email: rastapyzik@yandex.ru

Несмотря на то что резекция печени уже давно 
является наиболее распространенным методом ра-
дикального лечения пациентов с гепатобластомой, 
она по-прежнему сопряжена с высоким риском 
массивной интраоперационной кровопотери и, как 
следствие, массивной трансфузии компонентов кро-

ви [8, 11, 13, 19]. Подходы к анестезиологической 
тактике ведения таких пациентов разительно отли-
чаются в зависимости от внутренних протоколов 
и традиций определенного лечебного учреждения: 
от рутинного назначения компонентов крови с са-
мого начала оперативного вмешательства до мак-
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симально рестриктивной инфузионной терапии в 
сочетании с интраоперационным выявлением на-
рушений системы гемостаза и по возможности их 
прецизионной коррекции. Несмотря на десятилетия 
использования этой операции в клинической прак-
тике, полной картины происходящих гемостазиоло-
гических изменений на протяжении всего периопе-
рационного периода по-прежнему не сформировано.

Отсутствие четкого понимания происходящих 
процессов и невозможность в полной мере перено-
сить имеющиеся данные у взрослых на детей, в осо-
бенности младшего возраста, порождают различные 
концепции и модели для описания происходящих 
в организме изменений [18].

Все вышеперечисленное требует от анестезиоло-
гов-реаниматологов не только точного понимания 
динамически развивающихся изменений системы 
гемокоагуляции на всех этапах оперативного лече-
ния, но и их своевременной прецизионной терапии. 
При этом алгоритмы выявления и адекватной кор-
рекции развивающихся изменений системы гемо-
стаза на этапах резекции печени в полной мере не 
отработаны.

Цель исследования: определить выраженность 
происходящих на основных этапах резекции пече-
ни изменений системы гемостаза у детей, а также 
необходимость их интраоперационной коррекции.

Клиническая характеристика пациентов и ме-
тодов исследования

Проведено одноцентровое проспективное пилот-
ное исследование динамики интраоперационных 
величин коагулограммы и ротационной тромбо-
эластометрии (ROTEM) у 25 детей в возрасте до 
11 лет включительно после проведенного курса хи-
миотерапии по схеме PRETEX IV, которым была 
выполнена гемигепатэктомия по поводу гепатоб-
ластомы.

Пациенты были разделены на две возрастные 
группы: 1-ю группу составили пациенты от 0 до 
2 лет (n = 14), 2-ю группу – от 3 до 11 лет (n = 11).

Всем пациентам проведены оперативные вмеша-
тельства в объеме правосторонней или расширен-
ной левосторонней гемигепатэктомии.

Критерии включения: 1) возраст пациентов до 
11 лет включительно; 2) наличие очаговых заболе-
ваний печени; 3) степень оценки соматического ста-
туса пациентов по шкале ASA III‒IV; 4) операции 
правосторонней или расширенной левосторонней 
гемигепатэктомии.

Критерии исключения: 1) масса тела меньше 
4 000 г; 2) наличие холестатических заболеваний 
печени; 3) операции сегментэктомии печени.

Оценку показателей гемостаза проводили на двух 
этапах: I – начало разделения паренхимы печени; 
II – окончание резекции печени. На каждом из эта-
пов оценивали активированное частичное тромбо-
платиновое время (АЧТВ), международное норма-
лизованное отношение (МНО), антитромбин III, 
концентрацию фибриногена.

Для оценки функциональной активности свер-
тывающей и противосвертывающей систем крови 
и динамики формирования сгустка использовали 
четыре теста ротационной тромбоэластометрии: 
INTEM – используется для оценки факторов 
свертывания крови внутреннего пути гемостаза; 
EXTEM – с рекомбинантным тканевым фактором, 
чувствительным к дефициту факторов свертыва-
ния крови внешнего пути гемостаза; FIBTEM – для 
выявления дефицита концентрации фибриногена 
либо нарушения процессов полимеризации фи-
брина, HEPTEM – с гепариназой для определения 
специфического действия гепарина [9, 10].

В каждом из этих тестов определяли время свер-
тывания (CT), время образования сгустка (CFT), 
амплитуду на 5-й и 10-й мин (A5, A10), максималь-
ную плотность сгустка (MCF) и максимальный ли-
зис (ML).

На каждом из выделенных этапов производили 
забор крови из артериального катетера, установ-
ленного в лучевой артерии, в пробирки с цитратом 
натрия. Сразу же выполняли исследование цельной 
крови на приборе ROTEM Delta. 

Оценку интраоперационной кровопотери осу-
ществляли гравиметрическим способом по мето-
дике М. А. Либова по формуле:

Vкр. = (Всалф./2) × 15,
где Vкр. ‒ расчетный объем кровопотери, Всалф. ‒ 

вес салфеток в граммах, 15% – величина погреш-
ности при кровопотере менее 1 л, 30% – величина 
погрешности при кровопотере более 1 л.

Для подсчета кровопотери в % ОЦК использова-
ли формулу Moore: 

Vкр. = ОЦКд × (Hbисх – Hbп/о)/ Hbисх),
где Vкр. – расчетный объем кровопотери в мл, 

ОЦКд – должный объем циркулирующей крови 
(ОЦК), Hbисх – исходный уровень гемоглобина, 
Hbп/о – уровень гемоглобина после операции [6].

Данные о кровопотере в группах представлены в 
табл. 1. Статистически значимых различий в объеме 
интраоперационной кровопотери при сравнении 
данных между группами детей в возрасте от 0 до 
2 лет и от 3 до 11 лет не обнаружено.

Статистический анализ проводили с помощью 
пакета статистического программного обеспечения 

Таблица 1. Объем интраоперационной кровопотери во время гемигепатэктомии, М (Q1; Q3)
Table 1. The volume of intraoperative blood loss during liver transplantation, М (Q1; Q3)

Показатели 1-я группа (0–2 года), n = 14 2-я группа (3–11 лет), n = 11

Кровопотеря, мл × кг × ч-1 0,75 (0; 1,57) 0,40 (0; 1,10)

Кровопотеря в % ОЦК 7,64 (0; 15,11) 2,5 (0; 11,03)
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StatPlus: mac Pro (AnalystSoft Inc. USA). Проверка 
гипотезы о нормальности распределения генераль-
ной совокупности в группах выполнена при помо-
щи критерия согласия хи-квадрат Пирсона. Так как 
в обеих группах пациентов выявлено отсутствие 
нормального распределения, для обнаружения 
статистических различий использовали методы 
непараметрической статистики для малых групп. 
При сравнении двух независимых выборок приме-
няли U-критерий Манна ‒ Уитни, критерии Ансари, 
Бредли и Клотца для малых групп. Количественные 
показатели на графиках и таблицах представлены 
медианой и квартилями Q1 и Q3 [3].

Результаты

В табл. 2 приведены данные об интраопераци-
онной инфузионно-трасфузионной терапии, кото-
рые показывают отсутствие значимых различий в 
ее объемах в сравниваемых группах.

На предоперационном этапе проведен анализ 
величин коагулограммы. Данные, представлен-
ные в табл. 3, находятся в пределах референсных 
значений, что указывает на нормальную функци-
ональную активность свертывающей и противо-
свертывающей систем крови, несмотря на наличие 

поражения печени гепатобластомой и проведенной 
химиотерапии.

Отсутствие объемной кровопотери (< 10% ОЦК 
в обеих группах), что напрямую связано с хирурги-
ческой техникой и рестриктивной тактикой инфузи-
онной терапии, привело к сохранению исходно нор-
мальных показателей коагулограммы (табл. 4 и 5) 
и, как следствие, сохранению нормального уровня 
функциональной активности системы гемостаза на 
всех этапах оперативного вмешательства. Некоторое 
снижение показателей АЧТВ, особенно в старшей 
возрастной группе, хотя и имело место быть, но вряд 
ли имело хоть какое-то клиническое значение, так 
как не выходило за пределы референсных значений.

Данные анализа ротационной тромбоэластоме-
трии (ROTEM) на основных этапах резекции пече-
ни отражены в табл. 6 и 7. Они также подтвердили 
данные коагулограммы об отсутствии выраженных 
нарушений на всех этапах гемигепатэктомии у детей 
разных возрастных групп как по внутреннему, так и 
внешнему пути (тесты INTEM и EXTEM).

Эффективность системы гемостаза, по всей види-
мости, достигается достаточным уровнем факторов 
свертывания внешнего и внутреннего пути, о чем 
косвенно позволяют судить величины СТ и CFT те-
стов INTEM и EXTEM, равные в 1-й группе 200,00 

Таблица 2. Объем интраоперационной инфузионно-трансфузионной терапии при гемигепатэктомии, М (Q1; Q3)
Table 2. Volume of intraoperative infusion and transfusion therapy during hemihepatectomy, М (Q1; Q3)

Таблица 3. Предоперационные данные коагулограммы у детей различных возрастных групп при гемигепатэктомии, 
М (Q1; Q3)
Table 3. Preoperative coagulogram in children of different age groups during hemihepatectomy, М (Q1; Q3)

Таблица 4. Показатели коагулограммы в начале разделения паренхимы печени при гемигепатэктомии, М (Q1; Q3)
Table 4. Coagulogram values at the beginning of liver parenchyma separation during hemihepatectomy, М (Q1; Q3)

Показатели 1-я группа (0–2 года), n = 14 2-я группа (3–11 лет), n = 11
Кристаллоидные растворы, мл × кг × ч-1 5,38 (4,60; 8,66) 2,77 (1,34; 3,39)

Альбумин 5%, мл × кг × ч-1 5,24 (0; 25,88) 0 (0; 0)

Эритроцитарная взвесь, мл × кг × ч-1 7,85 (0; 13,0) 0 (0; 17,78)

Свежезамороженная плазма, мл × кг × ч-1 1,65 (0; 15,88) 0 (0; 0)

Показатели
1-я группа (0–2 года), n = 14 2-я группа (3–11 лет), n = 11

значения референсные значения значения референсные значения
МНО 1,18 (1,07; 1,36) 0,82–1,18 1,16 (1,04; 1,26) 0,82–1,18
АЧТВ, с 33,40 (32,18; 39;75) 35–47 35,20 (34,30; 40;70) 35–47
Антитромбин III, % 82,30 (58,0; 88,40) 80–140 84,80 (77,50; 110,90) 90–130
Концентрация фибриногена, г/л 2,52 (2,17; 3,35) 2,70–3,60 3,25 (2,28; 3,98) 2,70–3,60

Показатели
1-я группа (0–2 года), n = 14 2-я группа (3–11 лет), n = 11

значения референсные значения значения референсные значения
АЧТВ, с 41,10 (33,80; 50,90) 35–47 39,00 (30,10; 41,50) 35–47
Протромбиновое время, с 17,80 (16,40; 18,50) 10,4–12,6 17,60 (16,40; 19,00) 10,4–12,6
МНО 1,23(1,22; 1,35) 0,82–1,18 1,24 (1,19; 1,31) 0,82–1,18
Тромбиновое время, с 13,60 (11,9; 16,2) 13–16 11,60 (10,3; 13,8) 11–16
Фибриноген, г/л 1,84 (1,38; 2,44) 2,0–4,0 1,90 (1,84; 2,44) 2,0–4,0
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(186,00; 238,00) и 88,00 (83,00; 139,00), 73,00 (71,50; 
74,50) и 136,00 (98,50; 153,50) соответственно. 

Аналогичные данные получены во 2-й группе, 
где в INTEM CT 191,00 (179,00; 199,00), CFT 84,00 
(79,00; 103,00), а в EXTEM CT 166,00 (61,00; 72,00), 
CFT 92,00 (88,00; 105,00). Находящиеся в пределах 

референсных значений величины тестов ROTEM 
позволяют сделать вывод о компенсированном 
состоянии детей обеих возрастных групп на всех 
этапах хирургического лечения [6, 14].

Следует отметить, что во время выполнения 
резекции печени прослеживался фибринолиз ме-

Таблица 5. Показатели коагулограммы после завершения разделения паренхимы печени при гемигепатэктомии, 
М (Q1; Q3)
Table 5. Coagulogram values after hepatic parenchyma separation in hemihepatectomy, М (Q1; Q3)

Таблица 6. Показатели ROTEM на этапах резекции печени у детей в возрасте от 0 до 2 лет (n = 14), М (Q1; Q3)
Table 6. ROTEM parameters at the stages of liver transplantation in children from 0 to 2 years old, М (Q1; Q3)

Показатели
1-я группа (0–2 года), n = 14 2-я группа (3–11 лет), n = 11

значения референсные значения значения референсные значения
АЧТВ, с 37,00 (35,25; 39,58)* 35–47 31,05 (30,03; 32,58)* 35–47
Протромбиновое время, с 18,40 (16,60; 19,10) 10,4–12,6 16,45 (16,33; 18,23) 10,4–12,6
МНО 1,27 (1,22; 1,45) 0,82–1,18 1,21 (1,19; 1,27) 0,82–1,18
Тромбиновое время, с 13,05 (10,53; 16,78) 13–16 11,25 (9,95; 11,65) 11–16
Концентрация фибриногена, г/л 1,63 (1,47; 2,25) 2,0–4,0 1,80 (1,71; 2,30) 2,0–4,0

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении между исследуемыми группами пациентов, перенесших гемигепатэктомию

Примечание: здесь и в табл. 7 p > 0,05 при сравнении между возрастными группами и между этапами оперативного 
вмешательства. П ‒ показатели, РЗ ‒ референсные значения

Параметры
INTEM EXTEM FIBTEM HEPTEM

П РЗ П РЗ П РЗ П РЗ

В 
на

ча
ле

 р
аз

де
ле

ни
я 

па
ре

нх
им

ы 
пе

че
ни

CT (s) 200,00  
(186,0; 238,0) 100–200 73,00 (71,5; 74,5) 38–79 53,00 (51,0; 62,0) 38–62 376,00  

(286,5; 420,0) 100–240

CFT (s) 88,00  
(83,0; 139,0) 30–110 136,00  

(98,5; 153,5) 34–159 – – 152,00  
(98,5; 152,0) 30–110

Α (0) 73,00 (64,5; 74,0) 70–83 69,00 (62,0; 72,0) 63–83 – – 66,50 (64,0; 72,0) 70–83
A5 (mm) 39,00 (31,5; 44,0) 38–57 38,00 (32,0; 43,5) 35–55 11,00 (9,25; 13,5) 8–17 45,00 (38,0; 46,0) 38–57

A10 (mm) 49,00 (42,5; 54,0) 44–66 48,00 (42,0; 53,5) 43–65 13,00  
(10,25; 15,75) 9–23 54,00 (48,0; 56,0) 44–66

MCF (mm) 54,00 (51,0; 61,0) 50–72 52,00 (47,0; 57,0) 50–72 13,50 (11,0; 17,5) 10–25 60,00 (53,5; 64,0) 50–72
ML (%) 0,00 (0,0; 5,0) 0–15 0,00 (0,0; 5,0) 0–15 0,00 (0,0; 0,0) 0–15 5,00 (3,5; 5,0) 0–15

LI30 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00   

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

LI45 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

LI60 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

В 
ко

нц
е 

ра
зд

ел
ен

ия
 п

ар
ен

хи
мы

 п
еч

ен
и

CT (s) 201,00  
(161,0; 237,5) 100–200 71,00 (60,5; 72,5) 38–79 63,00 (55,5; 70,0) 38–62 338,00  

(202,0; 352,5) 100–240

CFT (s) 93,00  
(95,0; 112,0) 30–110 125,00  

(98,0; 173,5) 34–159 – – 152,00  
(114,5; 176,0) 30–110

Α (0) 71,00 (70,5; 74,0) 70–83 69,00 (60,5; 73,0) 63–83 – – 66,00 (62,5; 68,0) 70–83
A5 (mm) 39,00 (35,0; 45,0) 38–57 38,00 (31,0; 44,0) 35–55 9,50 (8,25; 10,0) 8–17 33,00 (28,0; 39,5) 38–57

A10 (mm) 49,00 (45,0; 54,0) 44–66 48,00 (40,5; 54,5) 43–65 11,00 (9,5; 11,75) 9–23 44,00 (35,0 ;50,0) 44–66

MCF (mm) 54,00 (52,5; 59,5) 50–72 55,00 (50,5; 60,5) 50–72 11,50  
(10,25; 13,5) 10–25 51,00 (45,0; 56,0) 50–72

ML (%) 6,00 (2,0; 10,0) 0–15 9,00 (3,5; 12,5) 0–15 0,00 (0,0; 0,0) 0–15 6,00 (4,5; 7,5) 0–15

LI30 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

LI45 (%) 100,00  
(99,0; 100,0) 94–100 100,00  

(99,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

LI60 (%) 100,00  
(98,0; 100,0) 94–100 100,00  

(98,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100
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нее 3%. Выраженный гиперфибринолиз и его прояв-
ления отсутствовали, что отражалось в нормальном 
уровне показателей максимального лизиса (ML), 
лизиса сгустка на 30-й и 60-й мин (LI30, LI60) у 
детей в обеих исследуемых группах. 

Таким образом, выявленные нами закономер-
ности изменений ROTEM и коагулограммы на 
этапах гемигепатэктомии у детей независимо 
от возраста позволяют судить о том, что их си-
стема гемостаза находится в сбалансированном 
состоянии, обеспечивающем нормальную функ-
циональную активность во время оперативного 
вмешательства. 

Обсуждение

В проведенном исследовании схема базовой 
рестриктивной инфузионной терапии строилась 
исключительно на введении сбалансированных 
полиионных растворов. Различий между объе-
мами инфузионно-трасфузионной терапии при 
сравнении между группами детей от 0 до 2 лет и 
от 3 до 11 лет не обнаружено. Выбранные подходы 
к минимизации интраоперационной кровопоте-

ри, трансфузии компонентов крови и связанных с 
ними послеоперационных осложнений полностью 
соответствовали современным концепциям при ге-
мигепатэктомии [7, 8, 12]

По данным коагулограммы не выявлено разли-
чий в проявлениях гипокоагуляции у детей различ-
ных возрастных групп. Однако после разделения 
паренхимы печени у детей в возрасте до 2 лет АЧТВ 
было статистически значимо больше по сравнению 
с группой детей от 3 до 11 лет.

Возможно, подобные различия могут быть обу-
словлены большей площадью поверхности тела и 
операционного поля, а как следствие – большим 
объемом перспирации. В результате рестриктивная 
инфузионная терапия на фоне выраженной пер-
спирации и часто выраженной плазмореи приво-
дит к гемоконцентрации. В свою очередь это может 
послужить причиной уменьшения АЧТВ у детей 
на фоне проводимой рестриктивной инфузионной 
терапии в старшей возрастной группе. 

Тем не менее стоит отметить, что все исследуемые 
показатели находились в пределах референсных 
значений, а различий в остальных данных коагу-
лограммы не выявлено. 

Таблица 7. Показатели ROTEM на этапах резекции печени у детей в возрасте от 3 до 11 лет (n = 11), М (Q1; Q3)
 Table 7. ROTEM parameters at the stages of liver transplantation in children from 3 to 11 years old, М (Q1; Q3)

Параметры
INTEM EXTEM FIBTEM HEPTEM

П РЗ П РЗ П РЗ П РЗ

В 
на

ча
ле

 р
аз

де
ле

ни
я 

па
ре

нх
им

ы 
пе

че
ни

CT (s) 191,00  
(179,0; 199,0) 100–200 66,00 (61,0; 72,0) 38–79 61,00 (59,0; 63,0) 38–62 207,00  

(206,0; 207,0) 100–240

CFT (s) 84,00  
(79,0; 103,0) 30–110 92,00  

(88,0; 105,0) 34–159 – – 92,00  
(88,0; 109,0) 30–110

Α (0) 73,00 (70,0; 74,0) 70–83 72,00 (69,0; 72,0) 63–83 – – 71,00 (69,0; 73,0) 70–83
A5 (mm) 42,00 (39,0; 45,0) 38–57 42,00 (38,0; 45,0) 35–55 10,00 (9,0; 13,0) 8–17 43,00 (35,0; 43,0) 38–57

A10 (mm) 52,00 (49,0; 56,0) 44–66 52,00 (48,0; 55,0) 43–65 11,00 (10,0; 15,0) 9–23 53,00 (45,0; 53,0) 44–66
MCF (mm) 60,00 (58,0; 64,0) 50–72 59,00 (52,0; 63,0) 50–72 12,00 (11,0; 18,0) 10–25 59,00 (52,0; 59,0) 50–72

ML (%) 4,00 (3,0; 9,0) 0–15 7,00 (3,0; 10,0) 0–15 0,00 (0,0; 0,0) 0–15 3,0 (3,0; 7,0) 0–15

LI30 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

LI45 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(99,0; 100,0) 94–100

LI60 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(98,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(99,0; 100,0) 94–100

В 
ко

нц
е 

ра
зд

ел
ен

ия
 п

ар
ен

хи
мы

 п
еч

ен
и

CT (s) 229,00  
(201,0; 285,0) 100–200 61,00 (61,0; 61,0) 38–79 63,00 (59,0; 67,0) 38–62 250,00  

(250,0; 260,0) 100–240

CFT (s) 93,00  
(78,0; 177,0) 30–110 91,00  

(81,0; 184,0) 34–159 – – 176,00  
(108,0; 178,0) 30–110

Α (0) 71,00 (69,0; 74,0) 70–83 72,00 (59,0; 74,0) 63–83 – – 62,00 (57,0; 68,0) 70–83
A5 (mm) 41,00 (28,0; 45,0) 38–57 43,00 (27,0; 46,0) 35–55 10,00 (9,0;11,0) 8–17 28,00 (28,0; 38,0) 38–57

A10 (mm) 52,00 (38,0; 56,0) 44–66 54,00 (39,0; 56,0) 43–65 11,00 (11,0;12,0) 9–23 38,00 (38,0; 49,0) 44–66
MCF (mm) 59,00 (49,0; 60,0) 50–72 60,00 (51,0; 61,0) 50–72 13,00 (12,0;15,0) 10–25 49,00 (49,0; 57,0) 50–72

ML (%) 5,00 (5,0; 10,0) 0–15 11,00 (8,0; 12,0) 0–15 0,00 (0,0; 1,0) 0–15 7,00 (7,0; 9,0) 0–15

LI30 (%) 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100 100,00  
(100,0; 100,0) 94–100 100,00  

(100,0; 100,0) 94–100

LI45 (%) 100,00  
(98,0; 100,0) 94–100 100,00  

(98,0; 100,0) 94–100 100,00  
(98,0; 100,0) 94–100 100,00  

(98,0; 100,0) 94–100

LI60 (%) 100,00  
(96,0; 100,0) 94–100 100,00 

 (96,0; 100,0) 94–100 100,00  
(98,0; 96,0) 94–100 100 (96,0; 100,0) 94–100
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В свою очередь это может свидетельствовать о 
сохранении достаточной функциональной актив-
ности системы гемостаза для поддержания нормо-
коагуляции у детей с гепатобластомой [12, 14, 15]. 

Стоит отметить, что скрининговые тесты клас-
сической коагулограммы, в том числе АЧТВ, были 
разработаны для статической оценки системы ге-
мостаза и не способны отражать происходящие из-
менения при динамических интраоперационных 
ситуациях [2]. 

Несмотря на то что ряд авторов считают невоз-
можным нормальное функционирование системы 
гемостаза при наличии патологии печени, по нашему 
мнению, при очаговых заболеваниях печени значе-
ния различных тестов гемокоагуляции, находящиеся 
в пределах референсных значений, могут свидетель-
ствовать о достаточном для эффективного функци-
онирования всей системы соотношении факторов 
свертывающей и противосвертывающей систем крови. 

Классическая коагулограмма не дает возмож-
ности в полной мере оценить весь каскад системы 
гемостаза, а ее показатели во время критических 
ситуаций могут длительное время оставаться в пре-
делах условно референсных значений. Поэтому для 
своевременного распознавания происходящих из-
менений в свертывающей и противосвертывающей 
системах крови с возможностью их прецизионной 
терапии применяют вязкоэластические тесты лабо-
раторной диагностики, такие как TEG и ROTEM. 

Однако анализ ROTEM у детей в возрасте до 
11 лет также не выявил выраженных нарушений 
коагуляционного профиля во время проведения 
гемигепатэктомии.

В то же время совместный анализ тестов INTEM, 
EXTEM и модифицированного теста с гепариназой 
(HEPTEM) позволил у пациентов обеих возрастных 
групп судить об отсутствии гепариноподобного эф-
фекта, который проявляется картиной системной 
гипокоагуляции в отсутствие экзогенного введения 
гепарина [17, 21]. Известно, что гепариноподобный 
эффект обычно развивается при повреждении эндо-
телия сосудов, например при трансплантации печени, 
когда под действием тепловой и холодовой ишемии 
из поврежденного эндотелия трансплантата в си-
стемный кровоток выделяются эндогенные гепари-
ноиды. Отсутствие подобных нарушений гемостаза 
было закономерно для пациентов обеих возрастных 
групп на всем протяжении резекции печени, что со-
поставимо с данными коагулограммы [9, 20].

 Безусловно, использование ROTEM предостав-
ляет возможности для широкого спектра монито-
ринга нарушений в системе гемостаза на этапах 
оперативного вмешательства, позволяет выявить 
дефицит как факторов свертывания внутреннего 
пути гемокоагуляции, так и внешнего пути. Одна-
ко спектр применения ROTEM несколько ограни-
чен из-за длительности выполнения исследований, 
сложности в проведении и интерпретации. К тому 
же у детей, в особенности до 2 лет, частое взятие 
анализов крови может быть связано с увеличением 

интраоперационной кровопотери и, как следствие, 
избыточной трансфузии компонентов крови. 

Рутинное применение вязкоэластических методик 
для интраоперационного скрининга состояния систе-
мы гемостаза в отсутствие выраженных клинических 
проявлений гипо- или гиперкоагуляции, не требую-
щих активной коррекции, представляется несколько 
избыточным, а прецизионное выявление дефицита 
определенных факторов свертывания внутреннего 
или внешнего пути больше подходит для превентив-
ного лечения редких заболеваний системы гемостаза, 
нежели для интраоперационного применения [1, 2]. 

Отдельно хочется отметить, что в ходе исследова-
ния не обнаружено гиперфибринолиза, требующе-
го проведения активной корригирующей терапии. 
Хотя стоит подчеркнуть, что в подходах к антифи-
бринолитической терапии существуют некоторые 
разногласия. 

Ряд авторов считают необходимым коррекцию 
фибринолиза при максимальном лизисе сгустка, 
превышающем 3%, а лизис более 15% представляют 
свидетельством гиперфибринолиза [16]. При этом 
референсные значения FIBTEMML находятся в 
диапазоне от 0 до 15%. 

Однако некоторые отечественные эксперты в 
вопросах гемостазиологии не столь категоричны в 
своих суждениях и видят наиболее эффективным 
применение антифибринолитической терапии при 
сочетании комплекса причин в каждой конкретной 
клинической ситуации [5]. Использованные в рабо-
те тесты ROTEM позволяют выявлять только выра-
женные гиперфибринолитические состояния, исхо-
дя из оценки графического отображения процессов 
формирования сгустка из образца цельной крови. 
Они не дают возможности в полной мере оценить 
нарушения отдельных элементов фибринолитиче-
ского процесса и оценить кинетику образования 
тромбина и плазмина [4, 5]. Для этих целей более 
подходящими будут тесты оценки времени лизиса 
сгустка и оценки общего фибринолитического по-
тенциала. Однако проведение их детальной оценки 
в условиях операционной в отсутствие кровопоте-
ри и/или изначальных гемокоагуляционных нару-
шений при поражении печени видится излишним, 
так как имеющиеся данные не требуют активной 
медикаментозной коррекции на этапах гемигепатэк-
томии у детей. Кроме того, существует несколько 
вариаций тестов общего гемостатического потенци-
ала, что в отсутствие стандартизации не позволяет 
сравнивать результаты различных лабораторий и 
широко применять его в клинической практике [1].

Прицельная оценка тканевого активатора плазми-
ногена (tPA), ингибиторов активатора плазминогена 
(PAI-I, PAI-II), тромбин-активируемого ингибитора 
фибринолиза (TAFI) не совсем подходит для интра-
операционного скринига и наиболее пригодна для ди-
агностики и таргетной терапии редких заболеваний 
в условиях стационара. Не стоит забывать и то, что 
оценка активности отдельных элементов отражает 
лишь потенциальный уровень активности всей систе-
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мы и может разительно варьировать на фоне воздей-
ствия различных факторов, в том числе ряда онколо-
гических заболеваний и печеночной недостаточности. 

Таким образом, проведенное исследование позво-
лило выявить отсутствие выраженных нарушений 
системы гемостаза у детей с очаговыми заболевания-
ми печени. Сочетание современных низкотравматич-
ных хирургических методик разделения паренхимы 
печени с адекватной рестриктивной инфузионной 
терапией позволяет сохранить исходно достаточные 
функциональные возможности системы гемостаза, 
избежать развития массивных кровотечений и, как 
следствие, необходимости применения компонентов 
крови и различных гемостатических препаратов. 

Выводы

1.	 При резекции печени у детей от 0 до 11 лет на 
всех этапах оперативного вмешательства сохраня-

ется активность системы гемостаза, не требующая 
рутинной коррекции.

2.	 На этапах гемигепатэктомии у детей в воз-
расте от 0 до 11 лет не происходит выраженных 
нарушений системы гемостаза, требующих расши-
ренного интраоперационного мониторинга. 

3.	 Во время резекции печени нет необходимо-
сти в одновременном выполнении коагулограммы 
и ROTEM. В стандартных ситуациях достаточно 
коагулограммы для беглой оценки угнетения ак-
тивности гемокоагуляции.

4.	 Во время гемигепатэктомии по поводу гепато-
бластомы у детей до 11 лет нет необходимости для 
прецизионого интраоперационного определения 
дефицита конкретных факторов свертывания.

5.	 Во время гемигепатэктомии у детей по по-
воду гепатобластомы не развивается выраженного 
гиперфибринолиза, требующего активного корри-
гирующего вмешательства. 
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Использование задней блокады поперечного пространства 
живота для послеоперационной анальгезии при обширных 
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Анестезиологическое обеспечение операций на печени в педиатрии сопряжено с проблемами, касающимися периоперационного обезбо-
ливания. Стандартные методики часто имеют противопоказания и вызывают осложнения.
Цель: оценить безопасность и эффективность заднего TAP-блока для послеоперационной анальгезии при операциях на печени у детей.
Материалы и методы. Проведено проспективное простое слепое плацебо-контролируемое пилотное исследование. Участники – дети от 2 
до 7 лет, которым выполняли резекцию печени. Пациенты были разделены на группы. В контрольной группе проводили комбинированную 
анестезию, в исследуемой ‒ сочетанную с двусторонним задним ТАP-блоком. Болевой синдром в послеоперационном периоде оценивали 
по шкале FLACC.
Результаты. Интенсивность болевого синдрома в послеоперационном периоде была выше в контрольной группе. Пациентов, которым 
потребовалось введение трамадола, было больше в контрольной группе. Разницы в возникновении синдрома ПОТР не наблюдалось. Ос-
ложнений, связанных с блокадой, не отмечено.
Заключение. Задний TAP-блок обладает клинически значимым анальгетическим эффектом и может применяться для периоперационного 
обезболивания при хирургических вмешательствах на печени у детей. Данная методика является относительно безопасной. Нарушение в 
системе гемокоагуляции не является абсолютным противопоказанием к выполнению TAP-блока.
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Using the Posterior TAP Block for Postoperative Analgesia for Major Liver Surgery 
in Pediatrics
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Anesthesiological provision of pediatric liver surgery is associated with problems related to perioperative analgesia. Standard methods of anesthesia 
can have contraindications and complications.
The objective: To evaluate the safety and efficacy of the posterior TAP block for postoperative analgesia in pediatric liver surgery.
Subjects and Methods. A prospective, single, blind, placebo-controlled pilot study was conducted. The participants were children aged 2 to 7 who 
underwent liver resection. The patients were divided into groups. In Control Group, combined anesthesia was performed. In Study Group, it was 
combined with a bilateral posterior TAP block. Pain in the postoperative period was assessed by the FLACC scale.
Results. The intensity of pain in the postoperative period was higher in Control Group. More patients required tramadol administration in Control 
Group. There was no difference in the occurrence of the PONV syndrome. No complications associated with the block were noted.
Conclusion. The posterior TAP block has a clinically significant analgesic effect and can be used for perioperative pain relief during pediatric liver 
surgery. This method is relatively safe. Impaired hemostasis system is not an absolute contraindication to a TAP block.
Key words: TAP block, children, liver surgery
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Анестезиологическое обеспечение операций 
на печени в педиатрии сопряжено с рядом про-
блем, касающихся адекватного интра- и после-
операционного обезболивания. Эпидуральная 
анестезия (ЭА) сопряжена с выраженной гемо-
динамической нестабильностью и необходимо-
стью в инфузии дополнительных объемов жид-
кости, что чревато усилением кровоточивости 

и объема кровопотери из-за венозного полно-
кровия печени.

Применяемая у детей младшего возраста каудаль-
ная ЭА может не обеспечивать достаточное обезбо-
ливание после операций на верхнем этаже брюш-
ной полости. К тому же многие пациенты, которым 
планируются операции на печени, зачастую имеют 
нарушения системы свертывания крови, что являет-
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ся противопоказанием к выполнению центральных 
сегментарных блокад. Являясь безопасной методи-
кой [15], ЭА все же имеет ряд редких, но серьезных 
осложнений [7, 10, 14].

Опиоидные анальгетики хоть и могут эффектив-
но купировать болевой синдром, но также имеют 
ряд хорошо известных осложнений и могут значимо 
замедлить активизацию пациента после хирургиче-
ского вмешательства [4].

Фасциально-футлярные блокады обеспечивают 
приемлемый уровень послеоперационного обезбо-
ливания, однако их применение в педиатрической 
практике при обширных операциях на данный мо-
мент изучено недостаточно.

При анализе литературы мы обратили внима-
ние на работу C. B. İpek et al. [8], которые прове-
ли анализ анальгетической активности TAP-блока 
(transversus abdominus plane – поперечное про-
странство живота) у педиатрических пациентов 
после малоинвазивных операций, а также на работу 
P. P. Karnik et al. [9], которые обсуждали анальге-
тическую активность TAP-блока после лапароско-
пической хирургии. Однако данных, касающихся 
использования TAP-блока в педиатрической анесте-
зиологии при обширных абдоминальных операциях, 
мы не нашли.

В настоящее время разработано несколько вари-
антов выполнения TAP-блока [16], однако блокада, 
выполняемая задним доступом, является наиболее 
эффективной ввиду того, что анестетик, вводимый 
в заднюю часть поперечного пространства живота, 
способен проникать в паравертебральное простран-
ство через тораколюмбарную фасцию, вызывая тем 
самым обширный анальгетический эффект [5].

Цель исследования: оценить безопасность и эф-
фективность двухстороннего заднего TAP-блока 
для послеоперационной анальгезии при операциях 
на печени у детей.

Клиническая характеристика пациентов и ме-
тоды их обследования. Проведено проспективное 
простое слепое плацебо-контролируемое пилотное 
исследование. В исследовании приняли участие 
34 пациента.

Критериями включения были дети от 2 до 7 лет, 
которым выполняли резекцию печени открытым 
доступом (правосторонние и левосторонние геми-
гепатэктомии, в том числе и расширенные по пово-
ду гепатоцеллюлярных карцином, гепатобластом, а 
также эхинококкоза).

Критерии исключения: аллергические реакции на 
местные анестетики, повреждение или воспаление 
кожного покрова в области предполагаемой пунк-
ции, нестабильная гемодинамика, отказ официаль-
ного представителя от участия в исследовании или 
выполнении регионарной анестезии.

Участники исследования были разделены на две 
группы. В группе А (контрольная, n = 17) прово-
дили комбинированную анестезию. В группе Б 
(n = 17) – сочетанную анестезию с двусторонним 
задним ТАP-блоком.

Методы индукции и поддержания анестезии в 
группах были схожими. Индукция анестезии – про-
пофол (1,5‒2,0 мг/кг), фентанил (0,003 мг/кг), ци-
сатракурия безилат (0,15 мг/кг). Поддержание ане-
стезии осуществляли севофлураном (1,8‒2,2 об. %, 
0,8‒1,1 МАК), фентанилом (0,003–0,005 мг/кг), 
цисатракурия безилатом (0,03 мг · кг-1 · 0,5 ч-1). По-
сле индукции анестезии и оротрахеальной интуба-
ции перед началом операции пациентам группы Б 
в положении на спине выполняли двухсторонний 
задний TAP-блок.

Методика выполнения TAP-блока. Для выпол-
нения регионарной анестезии использовали ап-
парат УЗИ Fujifilm Sonosite Edgeinc-US с линей-
ным ультразвуковым (УЗ) датчиком Sonosite HFL 
38 13-6MHz, иглы Sono Plex Stim Cannula 22G 40 мм 
со скошенным концом. УЗ-датчик располагали по 
задней подмышечной линии между гребнем под-
вздошной кости и XII ребром. После определения 
слоев передней брюшной стенки иглу располагали 
по «длинной оси» датчика и осуществляли пункцию 
под контролем УЗ с последующим расположением 
кончика иглы между внутренней косой и попереч-
ной мышцей живота в задней части поперечного 
пространства живота в непосредственной близо-
сти от апоневроза передних мышц живота (рис. 1). 
После выполнения аспирационной пробы вводили 
местный анестетик (0,25%-ный раствор левобупи-
вакаина в дозировке 1,25 мг/кг) под контролем УЗ 
с последующей визуализацией его распространения 
между анатомическими структурами.

Болевой синдром в раннем послеоперационном 
периоде оценивали по шкале FLACC (Face, Legs, 
Activity, Cry, Consolability) от 0 до 10 баллов, где 
0 обозначает отсутствие боли, а 10 максимальную 
ее выраженность. Шкала состоит из 5 критериев: 
гримаса, движения ногами, общая двигательная ак-
тивность, плач и возможность успокоить ребенка. 
Каждому критерию присваивался балл 0, 1 или 2 [6].

В обеих группах применяли следующую схему 
послеоперационного обезболивания: внутривенно 
парацетамол 1,5 мг/кг, непосредственно перед про-
буждением и внутривенно трамадол 2 мг/кг, если 
сумма баллов по шкале FLACC составляла 4 балла 
и более.

Все пациенты были экстубированы в операцион-
ной и переведены в отделение реанимации и интен-
сивной терапии.

Пациенты групп А и Б были сопоставимы по воз-
расту, росту и массе тела (табл. 1). 76,5% пациентов 
группы Б (n = 13) имели изменения в системе свер-
тывания крови, среди которых ведущим было по-
вышение МНО – в 58,83% (n = 9) случаев. Средние 
показатели МНО ‒ 1,59 (1,39; 2,47) отн. ед.

Статистический анализ проводили с использо-
ванием IBM SPSS Statistics 22. Проверку гипотезы 
о нормальности распределения предоставляемых 
данных в группах выполняли при помощи критерия 
Колмогорова ‒ Смирнова. Так как в обеих группах 
пациентов выявлено ненормальное распределение 
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всех предоставляемых данных, для подсчета ста-
тистических различий использован U-критерий 
Манна – Уитни.

Результаты

Интенсивность болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде была выше в груп-
пе А, что подтверждается данными шкалы FLACC 
(p < 0,05) (табл. 2).

Как видно из рис. 2, ни у одного пациента из груп-
пы Б не было болевого синдрома, превышающего 
2 балла по шкале FLACC. Дети этой группы имели 
более гладкое пробуждение, меньше кричали, могли 
безболезненно дышать и откашливаться. Напро-
тив, в контрольной группе А у 3 пациентов уровень 
боли оценили в 3 балла, у 4 детей – в 4 балла, а у 2 – 
в 5 баллов по шкале FLACC.

Тем не менее потребность во введении фентани-
ла во время оперативного вмешательства в обеих 
группах статистически не различалась (p > 0,05).

Количество пациентов, которым потребовалось 
введение трамадола после пробуждения, было боль-
ше в группе А. Лишь 1 пациенту с ТАР-блоком по-
требовалось введение трамадола, в то время как в 
контрольной группе введение трамадола потребова-
лось 8 из 17 пациентов, что подтверждало хороший 
анальгетический и опиоидсберегающий эффекты 
заднего TAP-блока.

У 1 ребенка в группе А наблюдался синдром по-
слеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР), потре-
бовавший медикаментозной коррекции. В группе Б 
ПОТР не отмечено. В целом статистически значи-
мой разницы в возникновении синдрома ПОТР не 
наблюдали (p > 0,05) (табл. 3). Гемодинамических 

Рис. 1. Техника выполнения заднего TAP-блока.
OE – наружная косая мышца; OI – внутренняя косая мышца; TA – поперечная мышца живота; 
TAP – поперечное пространство живота; крупный штрих – направление иглы; мелкий штрих – поперечное 
пространство живота 
Fig. 1. Techniques for the posterior TAP block.

OE - external oblique muscle; OI – internal oblique muscle; TA – transverse abdominal muscle; TAP – transverse abdominal space; large stroke – 
needle direction; fine stroke – transverse abdominal plane 

Рис. 2. Выраженность болевого синдрома 
в сравниваемых группах по шкале FLACC в раннем 
послеоперационном периоде
Fig. 2. Early postoperative pain severity in comparable groups 
by the FLACC scale

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Table 1. Clinical characteristics of the patients

Таблица 2. Показатели по шкале FLACC
Table 2. The FLACC score

Показатели Группа А, M (Q1; Q3) Группа Б, M (Q1; Q3) U-критерий Манна – Уитни
Рост 105,0 (95,5; 112,0) 107,0 (97,5; 114,5) p = 0,667
Масса тела 16,6 (13,9; 20,65) 16,9 (13,9; 19,9) p = 0,973
Возраст 4,0 (3; 5,5) 5,0 (3; 5,5) p =0,888

Группа А, M (Q1; Q3) Группа Б, M (Q1; Q3) U-критерий  
Манна – Уитни

3,0 (2,0; 4,0) 1,0 (0,5; 1,0) p = 0,0001
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реакций и других осложнений, связанных с блока-
дой (гематом, кровотечений), не было.

Обсуждение

Полученные результаты демонстрируют, что 
задний TAP-блок обладает клинически значимым 
анальгетическим эффектом и может применяться 
для периоперационного обезболивания при хирур-
гических вмешательствах на печени у детей. Это 
подтверждают результаты других исследований, 
которые показали анальгетическую активность 
TAP-блока у педиатрических пациентов. Однако 
эти исследования были выполнены у детей при 
оперативных вмешательствах с меньшей хирурги-
ческой агрессией [1, 3, 11].

Синдром ПОТР, потребовавший медикамен-
тозной коррекции, развился всего у 1 ребенка из 
контрольной группы и, скорее всего, был связан с 
использованием трамадола в послеоперационном 
периоде. Убедительной разницы между группами 
определить не удалось, что может быть связано с 
малым объемом выборки.

Отсутствие геморрагических осложнений указы-
вает на безопасность применения TAP-блока при 
нарушениях коагуляции, что делает их незамени-
мыми при некоторых видах патологии, в том числе 
и при заболеваниях печени, сопровождающихся 
гипокоагуляцией. Полноценных исследований, 

касающихся безопасности TAP-блока у пациентов 
с нарушениями системы гемостаза, нет, однако ряд 
авторов указывают на то, что нарушения системы 
свертывания крови являются только относитель-
ным противопоказанием к его выполнению ввиду 
того, что зона блока находится вдали от крупных 
сосудов [2, 12, 13].

Почти все пациенты, включенные в данное иссле-
дование, имели нарушения системы свертывания 
крови разной степени выраженности. Однако ни у 
одного из них не было осложнений после выполне-
ния блокады, что свидетельствует об относительной 
безопасности применения TAP-блока у пациентов 
с нарушением системы гемокоагуляции.

Выводы

1. Задний TAP-блок обладает клинически зна-
чимыми анальгетическим и опиоидсберегающим 
эффектами и может применяться для периопера-
ционного обезболивания при хирургических вме-
шательствах на печени у детей.

2. Задний ТАР-блок является относительно без-
опасной методикой с минимальным количеством 
осложнений при условии, что выполняется с помо-
щью УЗ-навигации.

3. Нарушение в системе гемостаза не является 
абсолютным противопоказанием к выполнению 
TAP-блока.

Таблица 3. Применение трамадола и возникновение ПОТР
Table 3. The use of tramadol and development of the PONV syndrome

Параметры Группа А, число пациентов (n) (%) Группа Б, число пациентов (n) (%) U-критерий Манна – Уитни
Применение трамадола 8 из 17 (47,1%) 1 из 17 (5,9%) p = 0,007
Возникновение ПОТР 1 из 17 (5,9%) 0 из 17 (0%) p = 0,317
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Прогностические тесты непереносимости раннего энтерального 
питания в раннюю фазу острого панкреатита с предикторами 
тяжелого течения
О. Г. СИВКОВ1, И. Н. ЛЕЙДЕРМАН2, А. О. СИВКОВ3, А. А. КОЛЧАНОВ3, Г. Д. БАШЛЫКОВ3

1Тюменский кардиологический научный центр – филиал ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук», г. Тюмень, РФ
2Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова», Санкт-Петербург, РФ
3АО МСЧ «Нефтяник», г. Тюмень, РФ

Цель: оценить тест абсорбции ацетаминофена и скорость опорожнения желудка в качестве прогностических критериев непереносимости 
энтерального питания в раннюю фазу острого панкреатита с предикторами тяжелого течения.
Материалы и методы. Открытое проспективное когортное исследование выполнено в отделении реанимации и интенсивной терапии 
АО МСЧ «Нефтяник» г. Тюмени с ноября 2012 г. по октябрь 2018 г. Критерии включения: диагноз острого панкреатита и наличие пре-
диктора тяжелого течения. Скорость эвакуации содержимого из желудка оценивали оригинальным способом с помощью сонографии 
после введения в желудок 200 мл воды с последующей оценкой объема через 30 и 60 мин. Тест абсорбции ацетаминофена оценивали по 
концентрации препарата в крови спустя 15‒30 мин после его введения в желудок.
Результаты. Объем жидкости в желудке на 30-й мин (ОШ 1,061, 95%-ный ДИ 1,033‒1,089, p < 0,001 с AUC 0,835, 95%-ный ДИ 0,752‒0,918 
со значением в точке отсечения 136) и 60-й мин (ОШ 1,131, 95%-ный ДИ 1,02‒1,043, p < 0,001 с AUC 0,826, 95%-ный ДИ 0,728‒0,924 
со значением в точке отсечения 60,5) после введения жидкости позволяет статистически значимо прогнозировать остаточный объем 
желудка ≥ 500 мл/сут и непереносимость энтерального питания – ОШ 1,032, 95%-ный ДИ 1,013‒1,051, p = 0,001 с AUC 0,727, 95%-ный 
ДИ 0,628‒0,827 со значением в точке отсечения 133 и ОШ 1,032, 95%-ный ДИ 1,018‒1,047, p < 0,001 с AUC 0,762, 95%-ный ДИ 0,667‒0,857 
со значением в точке отсечения 56 соответственно. Тест абсорбции ацетаминофена статистически значимо предсказывает остаточный объем 
желудка ≥ 500 мл/сут (ОШ 0,686, 95%-ный ДИ 0,583‒0,806, p < 0,001 с AUC 0,854, 95%-ный ДИ 0,777‒0,931 со значением в точке отсече-
ния 6,96) и непереносимость энтерального питания (ОШ 0,626, 95%-ный ДИ 0,522‒0,749, p < 0,001 с AUC 0,893, 95%-ный ДИ 0,828‒0,958 
со значением в точке отсечения 7,6).
Выводы. Скорость эвакуации воды из желудка и тест абсорбции ацетаминофена позволяют прогнозировать непереносимость энтераль-
ного зондового питания в желудок в раннюю фазу острого панкреатита с предикторами тяжелого течения. Тест абсорбции ацетаминофена 
обладает более высокой прогностической силой.
Ключевые слова: панкреатит, энтеральное питание, непереносимость питания, сонография желудка, ацетаминофен
Для цитирования: Сивков О. Г., Лейдерман И. Н., Сивков А. О., Колчанов А. А., Башлыков Г. Д. Прогностические тесты непереносимости раннего 
энтерального питания в раннюю фазу острого панкреатита с предикторами тяжелого течения // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 
2022. – Т. 19, № 3. – С. 55-65. DOI: 10.21292/2078-5658-2022-19-3-55-65

Prognostic Tests for Early Enteral Nutrition Feeding Intolerance during Early Acute 
Pancreatitis with Severe Illness Predictors
O. G. SIVKOV1, I. N. LEIDERMAN2, A. O. SIVKOV3, A. A. KOLCHANOV3, G. D. BASHLYKOV3

1Tyumen Cardiology Research Center, the Branch of Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Sciences, Tyumen, 
Russia
2Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg, Russia
3AO Neftyanik Hospital, Tyumen, Russia

The objective: to assess the acetaminophen absorption test and gastric emptying rate as predictive criteria of enteral nutrition feeding intolerance 
during the early acute pancreatitis with severe illness predictors.
Subjects and Methods. An open prospective cohort study was carried out in ICU of AO Neftyanik Hospital, in Tyumen from November 2012 
to October 2018. The inclusion criteria were as follows: the diagnosed acute pancreatitis and presence of a severe illness predictor. The gastric 
emptying rate was estimated using an original technique wherein sonography was performed after administration of 200 ml of water into the gaster 
and subsequent assessment of the volume in 30 min. and 60 min. Acetaminophen absorption was assessed based on drug concentration in the blood 
15-30 min. after its administration into the gaster.
Results. The gastric liquid volume on minute 30 (OR 1.061, 95% CI 1.033-1.089, p < 0.001 with AUC 0.835, 95% CI 0.752-0.918 with a cut-off 
value of 136) and minute 60 (OR 1.131, 95% CI 1.02-1.043, p < 0.001 with AUC 0.826, 95% CI 0.728-0.924 with a cut-off value of 60.5) after liquid 
administration allows a statistically significant prediction of the residual gastric volume ≥500 ml/day and enteral nutrition feeding intolerance: 
OR 1.032, 95% CI 1.013-1.051, p = 0.001 with AUC 0.727, 95% CI 0.628-0,827 with a cut-off value of 133 and OR 1.032, 95% CI 1.018-1.047, 
p < 0.001 with AUC 0.762, 95% CI 0.667-0.857 with a cut-off value of 56, respectively. The acetaminophen absorption test statistically significantly 
predicts the residual gastric volume ≥ 500 ml/day (OR 0.686, 95% CI 0.583-0.806, p < 0.001 with AUC 0.854, 95% CI 0.777-0.931 with a cut-off 
value of 6.96) and enteral nutrition feeding intolerance (OR 0.626, 95% CI 0.522-0.749, p < 0.001 with AUC 0.893, 95% CI 0.828-0.958 with a 
cut-off value of 7.6).
Conclusions. The gastric water emptying rate and acetaminophen absorption test allow predicting gavage feeding intolerance during early acute 
pancreatitis with severe illness predictors. 
The acetaminophen absorption test has a higher predictive power.
Key words: pancreatitis, enteral nutrition feeding, feeding intolerance, gastric sonography, acetaminophen
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Острый панкреатит (ОП) – это острый воспали-
тельный процесс поджелудочной железы с возмож-
ным поражением других органов и систем. Диагноз 
основывается на двух из следующих трех критери-
ев: боль в животе, соответствующая панкреатиту; 
уровень амилазы или липазы в сыворотке более 
чем в 3 раза превышает верхний предел нормы; 
характерные результаты визуализации брюшной 
полости с использованием компьютерной томогра-
фии (КТ) [1, 31]. Выделяют две фазы ОП: раннюю 
(в течение первых 2 нед.), которая характеризуется 
локальным воспалением поджелудочной железы 
и синдромом системной воспалительной реак-
ции и/или органной недостаточностью; позднюю 
(с 3-й нед. заболевания), с местными осложнени-
ями и/или стойкой органной недостаточностью 
[1, 30]. В настоящее время нет эффективного ле-
карственного средства для лечения ОП, поэтому 
оно сосредоточено на симптоматической терапии 
и питании. При ОП возникают различной степени 
выраженности изменения моторной, секреторной, 
всасывательной и барьерной функций желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), которые объединены 
в понятие острого повреждения ЖКТ (ОПЖКТ) 
[19, 25]. Важнейшим компонентом интенсивной 
терапии ОП является нутритивная поддержка. Не-
обходимость адекватного обеспечения макро- и ми-
кронутриентами пациентов с ОП связана не только 
с необходимостью профилактики белково-энер-
гетической недостаточности или ее коррекцией, 
но и с тем, что в некоторых случаях энтеральное 
питание (ЭП) позволяет предотвратить развитие 
системного воспаления, уменьшить количество ос-
ложнений и тем самым изменить течение болезни 
[20]. В недавно опубликованном метаанализе де-
лается однозначный вывод о приоритете раннего 
ЭП, особенно у пациентов с тяжелым ОП. Другое 
важное заключение, которое делают авторы, – на 
данный момент нет достаточно доказательств, что-
бы сделать вывод о превосходстве, неполноцен-
ности или эквивалентности назогастрального и 
назоеюнального вариантов ЭП у пациентов с тя-
желым ОП [7]. ОПЖКТ и непереносимость энте-
рального питания (НЭП) при критических состо-
яниях оцениваются по-разному. Как клиницисты, 
так и ученые задаются одним и тем же вопросом: 
«Возможно ли по наличию симптомов ОПЖКТ 
судить о НЭП и какой маркер должен быть выбран 
в качестве объективного критерия?» [16]. Одна из 
главных причин сложности в принятии решения 
о пути и объеме вводимых нутриентов связана с 
отсутствием простых в исполнении и объективных 
тестов ОПЖКТ, позволяющих оценить переноси-

мость вводимого ЭП. В связи с этим постоянно 
ведется поиск факторов риска НЭП у пациентов с 
ОП [8]. Сонографическое исследование все боль-
ше входит в рутинную практику врачей разных 
специальностей, и исследование эвакуаторной 
способности желудка может являться простым 
и доступным методом оценки функции ЖКТ [9]. 
Но прохождение пищи ниже желудка у пациентов 
в критическом состоянии не гарантирует, что оно 
усвоится, так как известно, что даже при мини-
мальных морфологических изменениях в кишеч-
нике снижается его способность абсорбировать 
питательные вещества, лекарственные препара-
ты и, в частности, ацетаминофен [18]. Симптомы 
ОПЖКТ у пациентов с ОП при поступлении в от-
деление интенсивной терапии до начала ЭП могут 
быть интерпретированы как НЭП, но фактически 
об этом следует судить только после его начала, в 
результате которого они могут остаться, усилиться 
или, наоборот, регрессировать. В cвязи с этим ана-
лиз в качестве прогностических критериев НЭП 
теста абсорбции ацетаминофена (acetaminophen 
absorption test – ААТ) и сонографического метода 
определения скорости эвакуации желудочного со-
держимого у пациентов в острую фазу панкреатита 
с предикторами тяжелого течения является акту-
альной задачей как с научной, так и с практической 
точки зрения.

Цель исследования: оценить тест абсорбции 
ацетаминофена и скорость опорожнения желудка 
в качестве прогностических критериев неперено-
симости энтерального зондового питания в раннюю 
фазу ОП с предикторами тяжелого течения. 

Материалы и методы

Открытое проспективное когортное исследование 
выполнено в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) АО МСЧ «Нефтяник» г. Тюмени 
в период с ноября 2012 г. по октябрь 2018 г. 

Критерии включения в исследование: диагноз 
ОП, IA фаза заболевания [1] и наличие хотя бы 
одного предиктора тяжелого течения заболева-
ния  ‒ С-реактивный белок > 150 мг/л, тяжесть 
по шкале Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation (APACHE) II > 8 баллов, тяжесть по 
шкале SOFA > 2 баллов [30]). 

Критерии исключения на момент исследования: 
возраст более 80 лет, хронические заболевания в 
терминальной стадии, панкреатогенный шок, лак-
тат  > 4 ммоль/л, необходимость использования 
адреномиметиков для поддержания среднего арте-
риального давления более 70 мм рт. ст., печеночная 
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недостаточность, непереносимость ацетаминофена 
(парацетамола). 

Диагноз ОП устанавливали по характерной кли-
нической картине, подтвержденной лабораторны-
ми и инструментальными методами исследования 
[1, 5]. Скорость эвакуации содержимого из желудка 
оценивали оригинальным способом с помощью со-
нографии с 8:30 до 10:00. Пациенту устанавливали 
назогастральный зонд в положении лежа на спине 
с приподнятым головным концом на 30°, опорож-
няли желудок и затем в него вводили 200 мл воды. 
Сразу после введения, а затем спустя 30 и 60 мин 
ультразвуковым портативным сканером Mindray 
М7 (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., 
Ltd, Китай), конвексным датчиком С5-2s в В-ре-
жиме проводили осмотр желудка в двух взаимно 
перпендикулярных плоскостях, поперечной и про-
дольной, с последующим расчетом объема (мл) по 
формуле А × В × С × 0,523. После последнего опре-
деления объема проводили эвакуацию желудочного 
содержимого через назогастральный зонд и выпол-
няли ААТ следующим образом: через назогастраль-
ный зонд в желудок вводили 0,5 г ацетаминофена 
(Перфалган – действующее вещество парацетамол, 
производитель «Бристол-Майерс Сквибб», Фран-
ция) затем в интервал с 15-й по 30-ю мин после 
введения маркера забирали 5 мл венозной крови 
[3] и на иммуноферментном анализаторе AxSYM 
«ABBOT Laboratories» USA, используя технологию 
флюоресцентного поляризационного иммуноана-
лиза, определяли концентрацию ацетаминофена в 
сыворотке крови. В дальнейшем регистрировали 
баланс введенного (вода + питание) и выделивше-
гося объема по назогастральному зонду за сутки. 
Смесь для ЭП была стандартной – изокалорической, 
обогащенной пищевыми волокнами (Нутрикомп 
Стандарт Файбер, Б. Браун, Германия), ее вводили 
в зонд капельно, дополнительно пациент мог пить 
воду. В качестве критериев НЭП были использова-
ны: сброс по назогастральному зонду ≥ 500 мл од-
номоментно, усиление болевого синдрома, вздутие 
живота, диарея (жидкий стул более 3 раз в стуки), 
тошнота и рвота. При возникновении явлений не-

переносимости скорость введения смеси уменьшали 
на 50% или прекращали введение. В дальнейшем, 
после купирования симптомов НЭП, скорость по-
степенно увеличивали до должной. 

В период наблюдения 38 (92,7%) больным вы-
полнялась операция дренирования брюшной по-
лости лапароскопическим доступом в условиях 
тотальной внутривенной анестезии с миоплегией 
и искусственной вентиляцией легких. 

Всего в исследовании принял участие 41 пациент 
ОРИТ, всем выполнено от 1 до 3 исследований в пе-
риод IА фазы заболевания (1-я нед. заболевания) с 
учетом того, что после оперативного вмешательства 
прошло не менее 12 ч, время после последнего при-
ема парацетамола было не менее 24 ч и пациент со-
ответствовал критериям включения и исключения. 
Сформированы три группы: 1-ю составили больные, 
которым исследование выполняли в 1-е сут посту-
пления в ОРИТ (n = 32), 2-ю – на 2-е и 3-и (n = 37) 
и 3-ю – на 4-е и 5-е сут (n = 30). 

Статистическую обработку материала вы-
полняли при помощи пакета программ SPSS-26. 
После проверки на нормальность распределе-
ния с применением критерия Шапиро ‒ Уилка 
результаты были представлены в виде среднего 
значения со среднеквадратичным отклонени-
ем М ± σ или медианы с квартилями Ме (Q25; 
Q75). Для сравнения групп использованы па-
раметрические и непараметрические критерии. 
С помощью метода логистической регрессии 
выделены показатели, обладающие прогности-
ческой значимостью. Разделительная способ-
ность показателя определена с помощью ROC- 
анализа. Нулевую гипотезу отвергали при p < 0,05.

Результаты

Сформированные группы были сопоставимы по 
антропометрическим данным, гендерной принад-
лежности, тяжести состояния, предикторам тяже-
лого течения, этиологии, сопутствующим заболева-
ниям, клиническим признакам дисфункции ЖКТ у 
пациентов (табл. 1).

Таблица 1. Характеристика групп в раннюю фазу ОП с предикторами тяжелого течения
Table 1. Characteristics of groups in the early phase of AP with severe illness predictors

Параметр 1-я группа (1-е сут)
(n = 32)

2-я группа (2–3-и сут)
(n = 37)

3-я группа (4–5-е сут)
(n = 30) p

Пол, % м/ж 50/50 51,4/48,6 50/50 –
Возраст, лет
критерий Шапиро – Уилка

47,6 ± 13,7
0,478

47,6 ± 14,6
0,435

45,3 ± 13,4
0,573

0,76a

-
Индекс массы тела, кг/м²
критерий Шапиро – Уилка

29,9 ± 5,4
0,567

29,6 ± 5,3
0,380

29,2 ± 5,2
0,252

0,865a

-
APACHE-IIb, балл
Шапиро – Уилка

7,5 ± 3,2
0,316

7,4 ± 3,9
0,134

7,5 [3,0; 10,0]
0,02

0,475b

-
SOFAс, балл
Шапиро – Уилка

2,0 [1,0; 2,0]
0,002

2,0 [1,0; 3,0]
< 0,001

2,0 [0; 2,0]
< 0,001

0,455b

-
С-реактивный белок,
критерий Шапиро – Уилка

78,1 ± 41,2
0,616

157,9 ± 36,3
0,23

150,7 ± 59,2
0,205

< 0,001а

-
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Как видно из табл. 2, пациенты 3-й группы ста-
тистически значимо больше получили жидкости в 
желудок, в основном за счет ЭП, баланс усвоенного 
в этой группе был статистически также значимо 
больше, так как сброс по назогастральному зонду 
между группами статистически значимо не разли-

чался. Концентрация ацетаминофена в плазме и 
скорость эвакуации воды из желудка статистически 
значимо не отличались между группами.

В современной клинической практике опреде-
ление остаточного объема желудка (GRV – gastric 
residual volume) остается самым простым и доступ-

Таблица 2. Суточный баланс введенного в желудок, скорость эвакуации из желудка жидкости и тест абсорбции 
ацетаминофена в раннюю фазу ОП с предикторами тяжелого течения
Table 2. Daily balance of gastric infusion, gastric fluid evacuation rate, and acetaminophen absorption test in the early phase of AP with severe illness 
predictors

Таблица 1. Окончание
Table 1. Ending

Параметр 1-я группа (1-е сут)
(n = 32)

2-я группа (2–3-и сут)
(n = 37)

3-я группа (4-5–е сут)
(n = 30) p

Операция до измерения в период 12–24 ч, n (%) 4 (12,5) 8 (21,62) 2 (6,66) 0,044g

Этиология:
Желчекаменная болезнь, n (%) 9 (28,12) 10 (27,02) 7 (23,33) 0,919g

Алиментарный, n (%) 14 (43,75) 17 (45,9) 14 (46,66) 0,906h

Алкоголь, n (%) 9 (28,12) 9 (24,32) 7 (23,33) 0,917g

Другая, n (%) 0 1 (2,7) 1 (3,33) 0,715g

Сопутствующая патология:
Гипертоническая болезнь, n (%) 11 (34,37) 10 (27,02) 5 (16,66) 0,472g

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 7 (23,33) 7 (18,91) 3 (10,0) 0,473g

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 2 (6,25) 4 (10,81) 1 (3,33) 0,555g

Сахарный диабет II типа, n (%) 1 (3,12) 1 (2,7) 1 (3,33) 1,0g

Другие заболевания, n (%) 3 (9,37) 2 (5,4) 2 (6,66) 1,0g

Искусственная вентиляция легких, n (%) 4 (12,5) 8 (21,63) 4 (13,33) 0,618g

Течение, тяжелое/умеренно тяжелое 17/15 20/17 17/13 -
Непереносимость питания:
Боль, n (%) 10 (31,25) 11 (29,72) 2 (6,25) 0,023g

Тошнота, рвота, n (%) 9 (28,125) 8 (21,62) 3 (10,0) 0,077g

Вздутие живота, n (%) 13 (40,62) 9 (24,32) 7 (23,33) 0,272g

Диарея, n (%) 1 (3,125) 0 1 (3,33) 0,527g

Примечание: а – ANOVA, b – критерий Краскела – Уоллиса, g – точный критерий Фишера, h – хи-квадрат Пирсона

Параметр Значение Критерий Шапиро – Уилка

Введено энтерального питания, 
мл/сут

1a 300 [250; 500] < 0,001
2b 500 [500; 500] < 0,001
3c 700 [500; 1 000] < 0,001
р < 0,001d -

Выпил воды, мл/сут

1 0 [0,0; 450] 0,002
2 0 [0; 250] < 0,001
3 100 [0; 500] < 0,001
р 0,927d -

Энтерально введено, мл/сут

1 575 [275; 750] 0,001
2 750 [500; 750] 0,002
3 1 000 [750; 1 200] 0,041
р < 0,001d -

Сброс по назогастральному 
зонду, мл/сут

1 150 [50; 350] < 0,001
2 350 [100; 650] 0,005
3 275 [50; 600] < 0,001
р 0,335 -
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ным способом оценки возможности ЭП, несмотря 
на то что выполнение этого теста считается не- 
обязательным для принятия решения о начале или 
прекращении ЭП, особенно если остаточный объем 
желудочного содержимого менее 500 мл [27]. Недо-
статком определения GRV является тот факт, что 
суждение о возможном НЭП в предстоящий времен-
ной отрезок ведется по результатам, полученным 
за предшествующий период наблюдения. В связи 
с этим в нашем исследовании для проверки про-
гностической значимости используемых методов в 
качестве бинарного показателя был выбран суточ-

ный сброс по назогастральному зонду ≥ 500 мл/сут. 
Наибольшую точность показал тест по оценке объ-
ема желудочного содержимого на 60-й мин после 
введения воды в желудок. Для 1-й группы частота 
правильных ответов была самой большой для ААТ, 
а для 2-й и 3-й максимальную результативность 
продемонстрировал объем жидкости в желудке на 
60-й мин.

Для анализа качества прогностических моде-
лей выполнен ROC-анализ, результаты которого 
представлены в табл. 4. За весь период наблюдений 
наибольшая площадь под ROC-кривой была у ААТ 

Параметр Значение Критерий Шапиро – Уилка

Баланс, мл/сут

1 306,25 ± 51,28 0,668
2 309,45 ± 74,70 0,463
3 661,66 ± 100,27 0,057
р 0,002e -

Объем содержимого желудка 
сразу после введения 200 мл 
воды, мл

1 197 [187,5; 203,5] < 0,001
2 195,08 ± 10,99 0,285
3 196,9 ± 11,96 0,041
р 0,810d -

Объем содержимого желудка 
через 30 мин, мл

1 126 [105; 145] 0,021
2 121,43 ± 36,72 0,342
3 106 [106; 146] < 0,001
р 0,877d -

Объем содержимого желудка 
через 60 мин, мл

1 0 [0; 83,5] < 0,001
2 0 [0; 84,0] < 0,001
3 0 [0; 57,0] < 0,001
р 0,637d -

Концентрация ацетаминофена 
в крови, мкг/мл

1 7,89 ± 4,67 0,434
2 7,34 ± 4,85 0,058
3 8,76 ± 4,83 0,606
р 0,484e -

Таблица 2. Окончание
Table 2. Ending

Таблица 3. Оценка прогностической ценности ААТ и скорости эвакуации жидкости из желудка по показателю сброса 
по назогастральному зонду ≥ 500 мл/сут в раннюю фазу ОП с предикторами тяжелого течения с помощью метода 
логистической регрессии
Table 3. Assessment of the prognostic value of AAT and gastric fluid evacuation rate by nasogastric tube discharge ≥ 500 ml/day in the early phase of AP with 
severe illness predictors using logistic regression method

Примечание: a ‒ первая группа, b – 2-я группа, c – 3-я группа, d – критерий Краскела ‒ Уоллиса, e – ANOVA

Независимые 
переменные p Константа В R-квадрат 

Нэйджелкерка Exp (B)
95%-ный ДИ для EXP(B)

Se Sp % точных 
ответовнижняя 

граница
верхняя 
граница

За все сутки
ААТ < 0,001 1,704 -0,377 42,4 0,686 0,583 0,806 0,824 0,546 73,7
V30 < 0,001 -8,605 0,059 37,8 1,061 1,033 1,089 0,882 0,548 77,8
V60 < 0,001 -2,095 0,031 44,7 1,031 1,02 1,043 0,868 0,677 80,8
1-я группа (1-е сут)
ААТ 0,006 0,615 -0,351 33,8 0,704 0,514 0,965 0,962 0,5 87,5
V30 0,056 -6,999 0,041 24,3 1,042 0,999 1,088 1,0 0,167 84,4
V60 0,02 -3,824 0,038 42,3 1,039 1,006 1,073 0,923 0,5 84,4
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(табл. 4). Все модели были статистически значимы 
(p < 0,001) и хорошего качества.

Таким образом, ААТ и сонографическое опреде-
ление скорости эвакуации жидкости из желудка по 
оригинальной методике могут служить дополни-
тельным инструментом, позволяющим предсказать 
сброс по назогастральному зонду ≥ 500 мл/сут, в 
независимости от объема, введенного в него.

Кроме большого остаточного объема желудка, су-
ществуют и другие клинические проявления НЭП, 

наличие которых влияет на скорость и объем вво-
димых энтерально нутриентов. В связи с этим для 
оценки прогностической ценности ААТ и скорости 
эвакуации воды из желудка в качестве бинарной 
модели выбран следующий показатель – наличие 
хотя бы одного признака НЭП в сутки наблюдения, 
а именно: сброс по назогастральному зонду ≥ 500 мл 
одномоментно или ≥ 500 мл/сут, усиление болевого 
синдрома, вздутие живота, диарея (жидкий стул 
более 3 раз в стуки), тошнота и рвота, сопровожда-

Таблица 3. Окончание
Table 3. Ending

Таблица 4. ROC-анализ прогностической ценности модели, предсказывающей сброс по назогастральному 
зонду ≥ 500 мл/сут, методами ААТ и оценки скорости эвакуации жидкости из желудка в раннюю фазу ОП 
с предикторами тяжелого течения
Table 4. ROC analysis of the prognostic value of a model predicting nasogastric tube discharge ≥ 500 ml/d by AAT and gastric fluid evacuation rate estimation 
in the early phase of AP with severe illness predictors

Примечание: ААТ – тест абсорбции ацетаминофена, V30 – объем жидкости в желудке спустя 30 мин, V60 – объем жидкости 
в желудке спустя 1 ч, Se – чувствительность, Sp – специфичность

Примечание: ААТ – тест абсорбции ацетаминофена, V30 – объем жидкости в желудке спустя 30 мин, V60 – объем жидкости 
в желудке спустя 1 ч, AUC – площадь под кривой

Независимые 
переменные p Константа В R-квадрат 

Нэйджелкерка Exp (B)
95%-ный ДИ для EXP(B)

Se Sp % точных 
ответовнижняя 

граница
верхняя 
граница

2-я группа (2–3-и сут)
ААТ 0,001 1,68 -0,314 36,9 0,731 0,584 0,915 0,818 0,533 70,3
V30 < 0,001 -9,637 0,071 42,9 1,073 1,024 1,125 0,864 0,667 78,4
V60 < 0,001 -1,358 0,03 42,7 1,031 1,011 1,051 0,909 0,667 81,1
3-я группа (4–5-е сут)
ААТ < 0,001 4,655 -0,761 69,7 0,467 0,268 0,815 0,9 0,8 86,7
V30 < 0,001 -11,718 0,084 52,5 1,087 1,023 1,155 0,95 0,8 90,0
V60 < 0,001 -2,349 0,056 71,3 1,057 1,016 1,1 0,95 0,8 90,0

Параметр p AUC

95%-ный доверительный 
интервал для AUC Значение в точке отсечения

нижняя 
граница

верхняя 
граница значение Sea Spb

За все сутки
ААТ < 0,001 0,854 0,777 0,931 6,96 0,765 0,903
V30 < 0,001 0,835 0,752 0,918 136 0,742 0,824
V60 < 0,001 0,826 0,728 0,924 60,5 0,71 0,868
1-е сут
ААТ < 0,001 0,84 0,685 0,995 6,83 0,692 1,000
V30 0,001 0,779 0,567 0,990 136 0,833 0,731
V60 < 0,001 0,856 0,711 0,988 74,5 0,833 0,769
2–3-и сут
ААТ < 0,001 0,823 0,684 0,962 7,11 0,727 0,933
V30 < 0,001 0,856 0,737 0,976 127,5 0,8 0,773
V60 0,001 0,785 0,622 0,948 32 0,667 0,909
4–5-е сут
ААТ < 0,001 0,955 0,888 1,022 7,66 0,85 1,00
V30 < 0,001 0,878 0,734 1,021 141 0,8 0,95
V60 < 0,001 0,856 0,74 1,05 27,5 0,8 0,905
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ющиеся снижением скорости или прекращением 
ЭП. Из полученных результатов, представленных 
в табл.  5, видно, что процент точных ответов зна-
чительно выше у ААТ, чем у метода оценки эвакуа-
торной способности желудка.

Для анализа качества моделей также проведен 
ROC-анализ, результаты которого приведены в 
табл. 6. Во всех сформированных группах наиболь-
шая площадь под ROC-кривой была у ААТ, модель 
обладала очень хорошим качеством. Прогностиче-
ские модели для показателя скорости эвакуации 
жидкости во 2-й и 3-й группе были статистически 
незначимы.

Обсуждение результатов

Диагностика ОПЖКТ у пациентов в ОРИТ слож-
на и построена в основном на клинической оценке. 
Отсутствие валидированных маркеров для монито-
ринга объясняет, почему существующие оценочные 
критерии функционирования желудочно-кишечной 
системы не интегрированы в протоколы ведения 
пациентов ОРИТ, а ОПЖКТ часто диагностиру-
ется несвоевременно и некорректно [22]. На сегод-
няшний день насчитывается большое количество 
исследований, в которых осуществляется попытка 
стандартизировать и классифицировать с помощью 
определенных методов выраженность ОПЖКТ [24]. 
Признаки ОПЖКТ и НЭП являются обычным яв-
лением при критическом состоянии и встречаются 

в среднем у 38% пациентов [6]. Обнаружена тесная 
взаимосвязь между признаками ОПЖКТ или НЭП 
и неблагоприятными клиническими исходами [6]. 
Наиболее впечатляющие результаты, показываю-
щие связь между ОПЖКТ с клиническими исхода-
ми, получены при использовании шкалы ее оценки 
[25]. Согласно этой шкале, ОПЖКТ может быть 
обратимо, необратимо или опасно для жизни. Пока-
зано, что увеличение показателя ОПЖКТ пошагово 
коррелирует со снижением выживаемости и с более 
высокой 28- и 60-дневной смертностью [12]. К со-
жалению, эта шкала не регламентирует возможный 
объем вводимого ЭП. Отсутствие простой в испол-
нении градации синдрома ОПЖКТ не позволяет 
включить его ни в одну из существующих систем 
оценок тяжести. Для описания ОПЖКТ чаще всего 
используется шкала, предложенная А. Reintam et al. 
[26], или ее модификация, которая зарекомендовала 
себя в качестве хорошего прогностического инстру-
мента оценки степени тяжести и прогнозирования 
исходов тяжелых форм ОП [29]. О том, что ОПЖКТ 
является важным фактором, определяющим тече-
ние ОП, и рассматривается в качестве предиктора 
смертности, было сообщено в недавно опублико-
ванной работе R. Agarwala et al. (2019 г.) [4]. В ней 
показано, что включение баллов шкалы ОПЖКТ 
в динамическую оценку пациента с ОП помогает 
лучше дифференцировать степень тяжести состо-
яния пациентов и прогнозировать клинический 
исход. НЭП – это общий термин, обозначающий 

Таблица 5. Прогностическая значимость ААТ и скорости эвакуации жидкости из желудка для переносимости ЭП 
в раннюю фазу ОП с предикторами тяжелого течения с помощью метода логистической регрессии
Table 5. Prognostic significance of AAT and gastric fluid evacuation rate for EF tolerance in the early phase of AP with severe illness predictors using logistic 
regression method

Независимые 
переменные p B Константа R-квадрат 

Нэйджелкерка Exp (B)

95%-ный доверительный 
интервал для EXP(B)

Sea Spb % точных 
ответовнижняя 

граница
верхняя 
граница

За все сутки
ААТ < 0,001 -0,469 3,881 56,6 0,626 0,522 0,749 0,804 0,868 83,8
V30 0,001 0,031 -3,774 20,2 1,032 1,013 1,051 0,457 0,698 58,6
V60 < 0,001 0,032 -0,684 37,5 1,032 1,018 1,047 0,891 0,585 72,1
1-я группа (1-е сут)
ААТ < 0,001 -0,482 4,025 58,0 0,617 0,45 0,847 0,867 0,842 84,4
V30 0,11 0,017 -1,964 10,2 1,017 0,994 1,041 0,4 0,588 50,0
V60 < 0,001 0,033 -1,026 42,2 1,034 1,011 1,058 0,8 0,706 75,0
2-я группа (2–3-и сут)
ААТ <0,001 -0,482 4,291 58,4 0,617 0,452 0,844 0,71,4 0,913 83,8
V30 0,007 0,046 -5,277 24,0 1,047 1,008 1,087 0,429 0,739 62,2
V60 0,005 0,26 -0,84 26,3 1,027 1,002 1,052 0,929 0,478 64,9
3-я группа (4–5-е сут)
ААТ < 0,001 -0,434 3,236 50,5 0,648 0,473 0,887 0,882 0,769 83,3
V30 0,004 0,047 -6,287 33,0 1,049 1,006 1,093 0,824 0,692 76,7
V60 < 0,001 0,042 -1,228 50,5 1,043 1,008 1,078 0,941 0,615 80,0

Примечание: ААТ – тест абсорбции ацетаминофена, V30 – объем жидкости в желудке спустя 30 мин, V60 – объем 
жидкости в желудке спустя 1 ч, Se – чувствительность, Sp – специфичность
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НЭП по какой-либо клинической причине (рвота, 
остаточное содержание желудочного содержимого 
в желудке, диарея, желудочно-кишечное кровоте-
чение, наличие энтерально-кожных свищей и т. д.). 
НЭП может быть сформулирован на основании 
комплексной клинической оценки. Не существует 
единого патогномоничного симптома или значе-
ния показателя, определяющего наличие НЭП [11]. 
В клинической практике обычно присутствует сра-
зу несколько симптомов. НЭП следует рассматри-
вать как высоковероятный, если после попытки 
ЭП в течение 72 ч невозможно достичь по крайней 
мере 20 ккал/кг в сутки или если ЭП необходимо 
прекратить по какой-либо клинической причине 
[25]. В литературе существует более 40 определе-
ний НЭП и в 80% из них используется показатель 
GRV, определение которого носит ретроспективный 
характер после инициации ЭП [25]. GRV не пред-
сказывает риск или частоту аспирации, развитие 
пневмонии или риск неблагоприятного исхода [13], 
а также не способен прогнозировать НЭП в пред-
стоящий отрезок времени. Французское многоцен-
тровое исследование показало, что полное устране-
ние практики оценки GRV не увеличивает частоту 
неблагоприятных исходов, но способствует более 
эффективному применению ЭП [23]. К недостаткам 
методики следует отнести отсутствие стандартного 
интервала измерения GRV, он может варьировать от 
4 ч до 1 сут. Кроме того, на точность определения 
влияет множество факторов, включая длину и рас-

положение зонда, положение больного в постели и 
другие. В связи с этим в последних рекомендациях 
SCCM/ASPEN 2016 г. рекомендуется не включать 
мониторинг GRV в протокол ежедневной регистра-
ции событий [17]. Тем не менее из-за его простоты 
многие клиницисты по-прежнему используют этот 
метод в качестве критерия НЭП. Недавние иссле-
дования продемонстрировали высокий потенциал 
сонографии для определения перистальтики ки-
шечника, измерения эвакуаторной способности 
желудка, толщины стенки кишечника и тканевой 
перфузии. Сонография может облегчить установ-
ку зондов для питания и, следовательно, являет-
ся методом визуализации, который потенциально 
может быть включен в регулярную оценку орга-
нов брюшной полости [21]. В 1989 г. L. Marzio et al. 
впервые предложили использовать измерение объ-
ема антрального отдела желудка с помощью соно-
графии в качестве контроля его опорожнения [15]. 
В дальнейшем было подтверждено, что измеренный 
с помощью сонографии диаметр антрального отдела 
желудка коррелирует как с GRV, так и с расчетами, 
основанными на изображениях КТ [10]. Однако 
классический способ требует, чтобы пациент со-
хранял вертикальное положение, выпивая 500 мл 
жидкости, что неприменимо у больных в крити-
ческом состоянии. Модифицированный метод 
определения объема антрального отдела желудка в 
послеоперационном периоде с учетом постельного 
режима продемонстрировал значительное преиму-

Таблица 6. ROC-анализ ААТ и скорости эвакуации жидкости в качестве прогностического критерия переносимости 
ЭП в раннюю фазу ОП с предикторами тяжелого течения
Table 6. ROC analysis of AAT and fluid evacuation rate as a prognostic criterion for EF tolerance in the early phase of AP with severe  
illness predictors

Примечание: ААТ – тест абсорбции ацетаминофена, V30 – объем жидкости в желудке спустя 30 мин, V60 – объем 
жидкости в желудке спустя 1 ч, AUC – площадь под кривой

Параметр p AUC

95%-ный доверительный 
интервал для AUC Значение в точке отсечения

нижняя 
граница

верхняя 
граница значение Sea Spb

За все сутки
ААТ < 0,001 0,893 0,828 0,958 7,6 0,891 0,868
V30 < 0,001 0,727 0,628 0,827 133,5 0,585 0,826
V60 < 0,001 0,762 0,667 0,857 56,0 0,566 0,9570
1-я группа (1-е сут)
ААТ < 0,001 0,894 0,774 1,014 8,4 0,867 0,882
V30 0,007 0,683 0,55 0,817 133,5 0,526 0,779
V60 < 0,001 0,757 0,641 0,873 61,0 0,579 0,923
2-я группа (2–3-и сут)
ААТ < 0,001 0,893 0,786 1,003 7,49 0,857 0,913
V30 < 0,906 0,509 0,353 0,66 127,5 0,568 0,435
V60 0,595 0,459 0,307 0,61 32,0 0,351 0,565
3-я группа (4–5-е сут)
ААТ < 0,001 0,869 0,724 1,013 7,66 0,882 0,846
V30 < 0,817 0,518 0,369 0,667 130,0 0,459 0,604
V60 < 0,535 0,548 0,396 0,7 27,5 0,351 0,783
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щество перед традиционными способами, ограничи-
вающими ЭП, так как принятие решений о начале 
ЭП по результатам этого метода позволило быстрее 
восстановить уровень преальбумина и альбумина, 
снизить частоту рвоты, вздутия живота, пневмо-
ний, продолжительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии и в больнице [14]. Авторы 
связывают это с тем, что модифицированный ме-
тод более корректно оценивает функцию желудка, 
что позволяет врачу более точно контролировать 
скорость ЭП. В другом исследовании сонография 
желудка и кишечника позиционируется как эф-
фективный метод оценки ОПЖКТ у пациентов в 
критическом состоянии и может быть использован 
для прогноза НЭП [9]. Наш оригинальный способ 
сонографического контроля опорожнения желудка 
показал, что это достаточно простой и доступный 
в исполнении прикроватный метод, обладающий 
хорошей способностью прогнозировать суточный 
GRV ≥ 500 мл вне зависимости от объема, запла-
нированного ЭП. Несмотря на свою простоту, тест 
абсорбции ацетаминофена не получил широкого 
распространения в практике интенсивной терапии. 
Вероятнее всего, это связано с двумя основными 
факторами: первый – основан на теоретических 
рисках того, что абсорбция может зависеть от из-
менения объема распределения, функции почек 
или печени; второй – отсутствие единой методики, 
в связи с чем постоянно ведется поиск методов ее 
стандартизации [2, 3]. В одном из последних иссле-

дований выполнение теста абсорбции ацетаминофе-
на при COVID-19 позволило возобновить ЭП у па-
циентов, имеющих признаки НЭП – высокие GRV в 
предыдущие сутки [28]. В нашем исследовании ААТ 
обладает хорошей способностью прогнозировать 
НЭП, что позволяет ему стать дополнительным ин-
струментом при определении скорости и объема ЭП 
у пациентов в ранний период ОП с предикторами 
тяжелого течения.

Ограничениями нашего исследования следует 
считать следующие факторы: начало ЭП может 
фактически стимулировать моторику и уменьшить 
проявления дисфункции ЖКТ, использование аце-
таминофена в ближайшие 12 ч не позволяет прове-
сти тест, так же как и наличие проблем, например 
непереносимость самого препарата, печеночная не-
достаточность, плохая визуализация желудка.

Заключение

Оригинальный способ сонографического контро-
ля опорожнения желудка обладает хорошей спо-
собностью прогнозировать суточный остаточный 
объем желудка ≥ 500 мл/сут и неудовлетворитель-
ной способностью прогнозировать другие критерии 
НЭП в ранний период ОП. 

Тест с ацетаминофеном обладает хорошей спо-
собностью прогнозировать как остаточный объем 
желудка ≥ 500 мл/сут, так и НЭП для всего раннего 
периода ОП с предикторами тяжелого течения.
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Модифицированный жидкий желатин против кристаллоидов 
у пациентов с аортокоронарным шунтированием: анализ методом 
подбора по индексу соответствия
В. В. БАЗЫЛЕВ, А. И. МАГИЛЕВЕЦ, А. А. ЩЕГОЛЬКОВ, А. В. БУЛЫГИН

Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии, г. Пенза, РФ

Цель: сравнить эффективность и безопасность инфузионной терапии модифицированного жидкого желатина (МЖЖ) и сбалансирован-
ных солевых растворов.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включено 1 820 пациентов после аортокоронарного шунтирования. Методом 
подбора по индексу соответствия сформированы две группы по 362 пациента.
Результаты. Первичные точки исследования. В группе «кристаллоиды» по сравнению с группой «коллоиды» реже развивалось острое 
почечное повреждение (ОПП), а также снижалась частота трансфузии эритроцитарной массы и свежезамороженной плазмы. В группе 
«кристаллоиды» снижалось время пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), но увеличивалась продолжи-
тельность искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Применение в составе инфузионной терапии МЖЖ позволяло снизить объем пере-
ливаемых сбалансированных солевых растворов как в периоперационном периоде, так и в отделении реанимации. Однако отсутствовали 
межгрупповые различия в общем объеме инфузионной терапии, рассчитанной на фактическую массу тела пациента.
Выводы. Применение в составе инфузионной терапии МЖЖ может увеличивать частоту развития ОПП, потребность в переливании компо-
нентов крови, а также продолжительность пребывания в ОРИТ. Использование МЖЖ было связано со снижением продолжительности ИВЛ.
Ключевые слова: острое почечное повреждение, свежезамороженная плазма, эритроцитарная масса, модифицированный жидкий желатин, 
синтетические коллоиды, баланс 
Для цитирования: Базылев В. В., Магилевец А. И., Щегольков А. А., Булыгин А. В. Модифицированный жидкий желатин про-
тив кристаллоидов у пациентов с аортокоронарным шунтированием: анализ методом подбора по индексу соответствия  // 
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Modified Fluid Gelatin Versus Crystalloids in CABG Surgery Patients: a Propensity Score 
Matched Analysis
V. V. BAZYLEV, A. I. MAGILEVETZ, A. A. SCHEGOLKOV, A. V. BULYGIN

Federal Center of Cardiovascular Surgery, Penza, Russia 

The objective: to compare efficacy and safety of infusion therapy with modified fluid gelatin (MFG) and balanced salt solutions.
Subjects and Methods. 1,820 patients after coronary artery bypass grafting were enrolled in the retrospective study. Two groups of 362 patients 
were formed by the matching index method.
Results. Primary endpoints. Acute kidney injury (AKI) developed less frequently in the crystalloid group compared to the colloid group, also more 
patients in the colloid group received fresh frozen plasma and red blood cells. 
In the crystalloid group, the duration of stay in the intensive care unit (ICU) decreased, while the duration of mechanical ventilation increased. 
The use of MFG within infusion therapy made it possible to reduce the volume of balanced salt solutions transfused both in the perioperative 
period and during stay in the intensive care unit. However, there was no intergroup difference in the total volume of infusion therapy calculated 
based on the patient's actual weight.
Conclusions. The use of MFG as part of infusion therapy may increase the incidence of AKI, the need for transfusion of blood components, as well 
as the duration of stay in ICU. Use of MFG was associated with shorter duration of mechanical ventilation.
Key words: acute kidney injury, fresh frozen plasma, red blood cell mass, modified liquid gelatin, synthetic colloids, balance 
For citations: Bazylev V. V., Magilevetz A. I., Schegolkov A. A., Bulygin A. V. Modified fluid gelatin versus crystalloids in cabg surgery 
patients: a propensity score matched analysis. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2022, Vol. 19, no. 3, P. 66-74. (In Russ.) DOI: 
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В 2013 г. FDA и Европейское медицинское агент-
ство по контролю оборота лекарственных средств 
(European Medicines Agency – EMA) ограничило 
применение синтетических коллоидных растворов 
на основе гидроксиэтилкрахмалов (ГЭК), разре-
шив их применение только при массивной кро-
вопотере [2]. В результате коллоидные растворы 
модифицированного жидкого желатина (МЖЖ) 
стали практически единственной альтернативой 

при проведении инфузионной терапии во время 
кардиохирургических вмешательств [21]. В 2016 г. 
C. Moeller  et al. опубликовали систематический 
обзор и метаанализ, в котором показали, что раз-
личные виды растворов желатина повышают риск 
анафилаксии, острого повреждения почек (ОПП) и 
кровотечения. Стоит отметить, что выводы, касаю-
щиеся риска развития ОПП, были основаны на трех 
рандомизированных клинических исследованиях 
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с участием 212 пациентов. При этом лишь одна ра-
бота включала пациентов после аортокоронарного 
шунтирования без искусственного кровообращения 
(ИК) [17].

В другом систематическом обзоре с участием 
892 пациентов кардиохирургического профиля ав-
торы не смогли сделать выводы, касающиеся ОПП, 
из-за отсутствия в исследованиях, включенных в 
метаанализ, четких диагностических критериев 
ОПП. Кроме того, согласно результатам данной ра-
боты, растворы желатина не увеличивали частоту и 
объем кровотечения [8]. Таким образом, несмотря 
на многолетнюю историю применения растворов 
желатина, данных, касающихся их эффективности 
и безопасности, особенно у пациентов кардиохи-
рургического профиля, недостаточно. Также необ-
ходимо учитывать, что растворы желатина, исполь-
зованные в различных исследованиях, отличаются 
по своим фармакологическим свойствам [16].

Принимая во внимание данный факт, цель нашей 
работы – сравнить влияние двух режимов инфу-
зионной терапии, а именно МЖЖ против сбалан-
сированных солевых растворов, на частоту ОПП, 
переливание компонентов крови и развитие других 
неблагоприятных исходов у пациентов с изолиро-
ванным аортокоронарным шунтированием с ИК.

Материалы и методы

В ретроспективное когортное исследование с 
применением метода подбора по индексу соответ-
ствия включены пациенты с изолированным аор-
токоронарным шунтированием, выполненным с 
января 2019 г. по декабрь 2021 г.

Критерии включения и исключения из исследо-
вания представлены на рис. 1.

В группе «коллоиды» применяли 4%-ный раствор 
сукцинилированного желатина (Gelofusine®) как 
компонент для первичного заполнения контура, а 
также для компенсации потери внутрисосудистого 
объема.

С 14.04.2019 г. по 22.09.2019 г. коллоидные рас-
творы исключены из схем инфузионной терапии. В 
группе «кристаллоиды» вместо коллоидного рас-
твора для первичного заполнения контура в пери-
операционном периоде и в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) инфузионную 
терапию проводили исключительно сбалансиро-
ванными солевыми растворами (Plasma Lyte 148®).

В обеих группах перфузия осуществлялась 
в режиме нормотермии с объемной скоростью 
2,6‒3,0 л · мин-1 · м-2. Среднее артериальное давление 
(АДср) поддерживали в пределах 65‒70 мм рт. ст. На 
этапе ИК анестезию поддерживали подачей кис-
лородно-воздушной смеси, содержащей 60% кис-
лорода и 2,0 об. % севофлурана. Для первичного 
заполнения контура использовали ретроградную 
методику. Объем заполнения частично вытеснялся 
в рециркуляционный пакет за счет аутокрови паци-
ента. Для начала ИК применяли вспомогательный 
венозный дренаж с вакуумной поддержкой. Во вре-
мя перфузии при необходимости удаленный прайм 
использовали для коррекции объема перфузата.

После завершения операции все пациенты транс-
портировались в ОРИТ, где осуществляли лечение 
в соответствии со стандартными протоколами. Про-
токол искусственной вентиляции легких (ИВЛ): ре-
жим вентиляции с управляемым давлением (PCV), 
дыхательный объем (Vt) = 8 мл/кг идеальной мас-
сы тела, положительное давление в конце выдоха 
(PEEP) – 6‒8 см вод. ст., управляемое давление 
(Pcontrol) – 15‒18 см вод. ст., соотношение вдоха к 
выдоху (I:E) 1:2, фракция кислорода (FiO2) – 50%. 
Экстубацию пациентов осуществляли при уровне 
сознания RASS 0 (шкала возбуждения-седации 
Ричмонд), стабильных показателях гемодинамики 
с минимальной инотропной/вазопрессорной под-
держкой, индексе оксигенации более 200 при фрак-
ции кислорода во вдыхаемой смеси не более 40‒50%, 
при частоте дыхательных движений в режиме СРАР 
не более 30 в минуту, жизненной емкости легких 
более 10 мл/кг массы тела, отрицательном инспи-
раторном давлении больше чем 20 см вод. ст.

Протокол цель-ориентированной инфузионной 
терапии учитывал АДср и вариабельность пульсово-
го давления (ВПД) (рис. 2). АДср и ВПД рассчиты-
вались и отображались в реальном времени монито-
ром IntelliVue MP70 (Philips Healthcare, Eindhoven, 
Netherlands).

Послеоперационный баланс рассчитывали как 
разницу между объемом инфузионной терапии, пе-
рорально принятой жидкостью (per os), диурезом 
и кровопотерей. В ОРИТ баланс рассчитывали к 
07:00 следующего дня после операции как разницу 
между объемом инфузионной терапии, диурезом, 
кровопотерей. Объем инфузионной терапии в мл/кг 

АКШ
с января 2019 г. по декабрь 2021 г.

(n = 1 820)

АКШ с ИК
(n = 1 083)

включены в исследование

КРИСТАЛЛОИДЫ
(n = 407)

КРИСТАЛЛОИДЫ
(n = 362)

КОЛЛОИДЫ
(n = 676)

КОЛЛОИДЫ
(n = 362)

737 исключены
АКШ без ИК, АКШ с параллельным ИК (n = 138)
АКШ с конверсией в ИК (n = 3)
Кристаллоидная кардиоплегия (n = 86)
ГЭК, ГЭК + МЖЖ (n = 471)
Неполная информация из истории болезни (n = 39)

подбор
по коэффициенту
соответствия 1:1

Рис. 1. Проведение выборки в исследование, 
сравнивающее МЖЖ и сбалансированные 
кристаллоидные растворы
Fig. 1. Patients’ sampling in the study aimed to compare MFG 
andbalanced crystalloid solutions
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фактической массы тела рассчитывали как сумму 
внутривенно введенных компонентов инфузионной 
терапии (кристаллоиды, коллоиды, эритроцитная 
масса, свежезамороженная плазма ‒ СЗП), разде-
ленных на массу тела пациента. Общий баланс рас-
считывали как сумму послеоперационного баланса 
и баланса ОРИТ.

Первичные точки исследования: ОПП, частота 
переливания эритроцитной массы и СЗП, объем 
кровопотери (к 07:00 следующего дня после опера-
ции), рестернотомии, летальность.

Вторичные точки исследования: послеоперацион-
ный баланс, баланс в ОРИТ, общий баланс, частота 
проведения инотропной/вазопрессорной терапии, 
дыхательная недостаточность, длительность ИВЛ, 
реинтубации, койко-дни в ОРИТ.

ОПП диагностировали на основании кри-
териев KDIGO: повышение уровня креатини- 
на > 26,5 мкмоль/л от исходного в течение 48 ч 
и/или увеличение креатинина в 1,5 раза от из-
вестного или предполагаемого базового значения 
в последние 7 дней; объем мочи < 0,5 мл · кг-1 · ч-1 в 
течение 6 ч [9].

Критериями дыхательной недостаточности были 
приняты парциальное напряжение кислорода в ар-
териальной крови PaO2 < 60 мм рт. ст. на атмосфер-

ном воздухе, насыщение артериальной крови кис-
лородом (SpO2) < 90% или отношение PaO2/FIO2 
менее 200 мм рт. ст., требующей проведения кис-
лородотерапии, неинвазивной ИВЛ. Реинтубации 
вследствие развития гипоксии, респираторного 
ацидоза. ИВЛ более 24 ч. Крупные ателектазы (бо-
лее 2 сегментов легких), требующие выполнения 
бронхоскопии [15].

Переливание эритроцитной массы проводи-
ли при уровне гемоглобина ниже 70 г/л во время 
ИК и 85‒90 г/л в послеоперационном периоде в 
ОРИТ. СЗП переливали из расчета 12‒15 мл/кг 
массы тела при интенсивной потере по дренажам 
(более 200 мл/ч) и при наличии нарушений в си-
стеме коагуляции. Показаниями к рестернотомии 
были продолжающееся кровотечение (более 5 мл/кг 
в час) и/или отсутствие эффекта от проводимой 
консервативной терапии.

Все клинические и лабораторные данные о па-
циентах взяты из электронной истории болезни 
(«Медиалог 7.10 В0119»). Статистическую обра-
ботку полученных результатов осуществляли с по-
мощью программы IBM® SPSS®Statistics Version 
21 (21.0.0.0).

Выполнена проверка всех количественных пере-
менных на тип распределения с помощью критерия 
Колмогорова ‒ Смирнова, графически – с исполь-
зованием квантильных диаграмм. Также проведена 
проверка всех количественных переменных с помо-
щью показателей асимметрии и эксцесса. Резуль-
таты представлены как медиана (Me) и квартили 
(P25 и P75). Полученные данные с асимметричным 
распределением сравнивали с помощью межгруп-
пового непараметрического критерия Манна  ‒ 
Уитни. Качественные данные ‒ с использованием 
межгруппового критерия хи-квадрат. Результаты 
представлены как численность группы (n), доля 
от группы (%). Критический уровень значимости 
принят за p ≤ 0,05.

Чтобы избежать межгрупповых отличий, приме-
нен метод подбора по индексу соответствия, макси-
мально приближающий группы по включенным в 
исследование переменным.

Результаты исследования

Демографические и основные клинические харак-
теристики представлены в табл. 1. В группах имеют-
ся статистически значимые различия по возрасту, 
скорости клубочковой фильтрации, времени опера-
ции, Euroscore II, исходному гематокриту (p < 0,05).

Рис. 2. Протокол проведения инфузионной терапии
Примечание: * – если объем инфузии достигает 
30 мл/кг, начинается инотропная/вазопрессорная 
терапия
Fig. 2. Infusion therapy protocol

Note: * If infusion volume reaches 30 ml/kg, inotropic/vasopressor 
therapy is started

Инотропная/вазопрессорная терапия

Инфузия 500 мл сбалансированного
кристаллоидного раствора 10 мин*

НЕТ (нет ответа на инфузионную нагрузку)
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Мониторинг АДср и ВПД

АДср < 70 мм рт. ст.

ВПД < 9%

АДср < 70 мм рт. ст.
ВПД > 13%

Таблица 1. Демографические, предоперационные и периоперационные показатели до применения подбора по индексу 
соответствия
Table 1. Demographic, preoperative, and perioperative variables before selection by matching index

Показатели Группа «кристаллоиды», n = 407 Группа «коллоиды», n = 676 p
Возраст, годы 61,69 ± 7,55 62,73 ± 7,52 0,03
Пол М 315 (77,4%) 530 (78,4%) 0,7
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В табл. 2 приведены демографические и основные 
клинические характеристики после применения ме-
тода подбора по индексу соответствия. Межгруппо-
вые различия отсутствуют.

Первичные точки исследования
В группе «кристаллоиды» по сравнению с группой 

«коллоиды» реже развивалось ОПП: 27,6% (n = 100) 
против 40,1% (n = 145) соответственно (p < 0,01). 

Таблица 2. Демографические, предоперационные и периоперационные показатели после применения подбора 
по индексу соответствия
Table 2. Demographic, preoperative, and perioperative outcomes after selection by matching index selection

Показатели Группа «кристаллоиды», n = 362 Группа «коллоиды», n = 362 p

Возраст, годы 62,01 ± 7,38 62,62 ± 7,55 0,31

Пол М 281 (77,6%) 274 (75,7%) 0,54

ИМТ, кг/м2 29,70 ± 4,55 29,70 ± 4,66 0,89

СКФ 68,81 ± 15,40 69,24 ± 16,67 0,68

Фракция выброса С 53,87 ± 10,63 53,46 ± 9,45 0,5

Артериальная гипертензия 325 (89,8%) 329 (90,9%) 0,62

Сахарный диабет 90 (24,9%) 86 (23,8%) 0,73

ХОБЛ 23 (6,4%) 25 (6,9%) 0,76

ИМ в анамнезе 289 (79,8%) 288 (79,6%) 0,93

Курение 188 (51,9%) 177 (48,9%) 0,41

EuroSCORE II 1,28 (0,94–2,13) 1,30 (0,93–2,07) 0,68

SYNTAX Score 24,76 ± 11,81 24,66 ± 12,13 0,61

Время операции, мин 193,55 ± 42,53 195,93 ± 37,28 0,57

Время ИМ, мин 36,88 ± 13,74 36,79 ± 11,77 0,96

Время ИК, мин 54,33 ± 19,06 53,78 ± 17,30 0,8

Исходный Ht 43,23 ± 3,53 42,08 ± 4,23 0,29

Примечание: значения представлены как числа (n), проценты (%), средние значения ± стандартное отклонение, медианы 
(от наименьшего к наибольшему значению);
пол М – мужской пол; ИМТ – индекс массы тела; фракция выброса С – метод определения фракции выброса во 
время ультразвукового исследования по методу Симпсона; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
EuroSCORE II – шкала оценки риска неблагоприятного исхода коронарного шунтирования;  
SYNTAX Score – шкала для оценки тяжести поражения коронарного русла, Ht – гематокрит

Примечание: значения представлены как числа (n), проценты (%), средние значения ± стандартное отклонение, медианы 
(от наименьшего к наибольшему значению)

Показатели Группа «кристаллоиды», n = 407 Группа «коллоиды», n = 676 p
ИМТ, кг/м2 29,73 ± 4,71 29,80 ± 4,68 0,83
СКФ 68,63 ± 15,42 72,56 ± 17,62 < 0,01
Фракция выброса, С 53,89 ± 10,79 53,13 ± 9,50 0,15
Артериальная гипертензия 366 (89,9%) 616 (91,1%) 0,51
Сахарный диабет 104 (25,6%) 153 (22,6) 0,27
ХОБЛ 24 (5,9%) 55 (8,1%) 0,17
Инфаркт миокарда в анамнезе 325 (79,9%) 531 (78,6%) 0,61
Курение 214 (52,6%) 317 (46,9%) 0,07
EuroSCORE II 1,37 (0,96–2,21) 1,23 (0,90–1,95) < 0,01
SYNTAX Score 24,86 ± 11,45 24,03 ± 12,09 0,08
Время операции, мин 189,37 ± 43,18 211,98 ± 43,82 < 0,01
Время ишемии миокарда, мин 36,46 ± 13,68 37,64 ± 11,76 0,1
Время искусственного кровообращения, мин 54,01 ± 18,98 54,21 ± 16,61 0,63
Исходный Ht 43,4 ± 3,58 42,57 ± 4 < 0,01

Таблица 1. Окончание
Table 1. Ending
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Отсутствовали статистически значимые отличия в 
летальности: 0,3% (n = 1) против 0,3% (n = 1); (p = 1), 
а также рестернотомиях: 1,7% (n = 6) против 2,2% 
(n = 8) (p = 0,59) (табл. 3).

Отсутствовали межгрупповые различия по объ-
ему кровопотери по дренажам: 300 мл (200‒390) 
против 280 мл (200‒380) (p = 0,7). В группе «кри-
сталлоиды» реже, чем в группе «коллоиды», перели-
вали эритроцитную массу во время операции: 17,2% 
(n = 62) против 34% (n = 123) (p < 0,001) и СЗП в 
операционной: 0,8% (n = 3) против 9,4% (n = 34) 
(p < 0,001) cответственно (табл. 4).

Вторичные точки исследования
Продолжительность ИВЛ была выше в группе 

«кристаллоиды»: 323 (240‒420) мин по сравнению 
с группой «коллоиды»: 292 (214‒406) мин (p = 0,01). 
В  группе «кристаллоиды» время пребывания в 
ОРИТ было меньше: 30 (23‒46) ч против 42 (25‒46) 
ч в группе «коллоиды» (p < 0,01) (табл. 3).

Отсутствовали межгрупповые различия по часто-
те развития дыхательной недостаточности, частоте 

вазопрессорной/инотропной терапии, реинтубаци-
ям (табл. 3).

Инфузионная терапия в операционной. Потребо-
вался больший объем инфузии сбалансированных 
солевых растворов в группе «кристаллоиды» по 
сравнению с группой «коллоиды»: 3 032,58 ± 599,76 
против 2 421,1 ± 619,49  мл (p  =  0,0001). Объем 
сбалансированных солевых растворов на факти-
ческую массу тела пациентов был выше в группе 
«кристаллоиды» по сравнению с группой «коллои-
ды»: 37,01 ± 10,22 мл/кг против 29,25 ± 8,38 мл/кг 
(p = 0,0001) соответственно. Отсутствовала стати-
стически значимая разница в послеоперационном ба-
лансе в группе «кристаллоиды»: 1 705,63 ± 421,93 мл 
против 1 659,17 ± 482,91 мл в группе «коллоиды» 
(p = 0,219) и объеме инфузионной терапии из рас-
чета на фактическую массу тела: 38,12 ± 11,07 мл/кг 
против 39,11 ± 11,34 мл/кг (p = 0,268). Диурез в 
группе «кристаллоиды» ниже, чем в группе «колло-
иды»: 1 148,48 ± 580,27 мл против 1 254,42 ± 702,4 мл 
(p = 0,143) (табл. 4).

Таблица 3. Первичные и вторичные конечные точки исследования
Table 3. Primary and secondary endpoints

Таблица 4. Первичные и вторичные конечные точки исследования (инфузионно-трансфузионная терапия, 
кровотечения)
Table 4. Primary and secondary endpoints (infusion and transfusion therapy, hemorrhage)

Показатели Группа «кристаллоиды», n = 362 Группа «коллоиды», n = 362 p
Острое почечное повреждение 100 (27,6%) 145 (40,1%) < 0,01
Дыхательная недостаточность 11 (3%) 11 (3%) 1
Время ИВЛ, мин 323 (240–420) 292 (214–406) 0,01
Реинтубации 7 (1,9%) 7 (1,9%) 1
Инотропная/вазопрессорная терапия 171 (46,5%) 182 (49,5%) 0,417
Норадреналин, мин 0 (0–792) 0 (0–691) 0,69
Рестернотомия 6 (1,7%) 8 (2,2%) 0,59
Длительность пребывания в ОРИТ, ч 30 (23–46) 42 (25–46) < 0,01
Летальность 1 (0,3%) 1 (0,3%) 1

Примечание: значения представлены как числа (n), проценты (%), средние значения ± стандартное отклонение, медианы 
(от наименьшего к наибольшему значению)

Показатели Группа «кристаллоиды», n = 368 Группа «коллоиды», n = 368 p
Операционная

Коллоиды, мл 0 500 (500-700) 0,0001
Коллоиды, мл/кг 0 6,25 (5,15-8,05) 0,0001
Кристаллоиды, мл 3 032,58 ± 599,76 2 421,1 ± 619,49 0,0001
Кристаллоиды, мл/кг 37,01 ± 10,22 29,25 ± 8,38 0,0001
Диурез 1 148,48 ± 580,27 1 254,42 ± 702,4 0,143

Баланс 1 705,63 ± 421,93 1 659,17 ± 482,91 0,219

Общий объем ИТ, мл/кг 38,12 ± 11,07 39,11 ± 11,34 0,268
ОРИТ

Коллоиды, мл 0 38,04 ± 137,78 0,0001
Кристаллоиды, мл 2 801,92 ± 874,33 2583,14 ± 946,43 0,0001
Баланс, мл 741,96 ± 700,47 659,64 ± 666,22 0,164
Общий объем ИТ, мл/кг 34,85 ± 13,66 33,86 ± 15,14 0,114
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Инфузионная терапия в ОРИТ. В группе «кри-
сталлоиды» объем сбалансированных солевых 
растворов выше объема инфузии в группе «колло-
иды»: 2 801,92 ± 874,33 против 2 583,14 ± 946,43 
(p = 0,0001). Объем сбалансированных солевых 
растворов на фактическую массу тела пациентов 
в группах «кристаллоиды» и «коллоиды» составил 
34,85 ± 13,66 и 33,86 ± 15,14 мл/кг соответствен-
но (p = 0,114). Баланс в ОРИТ на фактическую 
массу тела в мл/кг был одинаков в группе «кри-
сталлоиды» по сравнению с группой «коллои-
ды»: 741,96 ± 700,47 мл против 659,64 ± 666,22 мл 
(p = 0,164).

Общий баланс был выше в группе «кристаллои-
ды»: 2 447,59 ± 793,03 мл против 2 318,80 ± 816,72 мл 
(p = 0,048), но при этом отсутствовали статистиче-
ски значимые различия, касающиеся общего объема 
инфузионной терапии, рассчитанного на фактиче-
скую массу тела пациентов в группах «кристалло-
иды» и «коллоиды»: 72,77 ± 21,26 мл/кг против 
71,79 ± 22,37 мл/кг (p = 0,402) (табл. 4).

Соотношение общего объема инфузионной те-
рапии «кристаллоидов» к «коллоидам» составля-
ет 1,01:1.

Обсуждение

Наша работа продемонстрировала увеличение 
частоты развития ОПП, а также потребности в 
переливании компонентов крови в группе «Кол-
лоиды». Хорошо известно отрицательное влияние 
ИК на гемостаз и системы органов. Поэтому выбор 
типа инфузионных сред имеет важное, пусть и не 
решающее значение. Важно отметить, что применя-
емый в нашем исследовании «сбалансированный» 
раствор Plasma Lyte 148 по факту не соответствует 

этому определению, поскольку не содержит ионов 
кальция и априорно имеет выраженную щелочность 
(SID 50 mEq L-1). Кроме того, в Plasma Lyte 148 кон-
центрация ацетата 27 ммоль/л превышает плаз-
менную 0,06‒0,2 ммоль/л. По данным некоторых 
исследований, переливание больших объемов аце-
татсодержащих растворов может вызывать дозоза-
висимое снижение контрактильной способности 
миокарда и сосудистую недостаточность [28]. Кол-
лоидные растворы оказывают прямое нефротокси-
ческое воздействие за счет повышения онкотиче-
ского давления в капиллярах почечных клубочков 
и депонирования компонентов раствора в просвете 
почечных канальцев [17]. В некоторых эксперимен-
тальных исследованиях растворы 4%-ного сукци-
нилированного желатина (Gelofusine) вызывали 
выраженный интерстициальный отек паренхимы 
почек, отслоение почечных клеток от базальной 
мембраны канальцев [25]. Результаты нашей работы 
коррелируют с выводами некоторых исследований. 
В проспективном обсервационном исследовании 
O. Bayer et al., включившем пациентов кардиохи-
рургического профиля, в группе сукцинилирован-
ного желатина, по сравнению с кристаллоидными 
растворами, выявлено увеличение частоты развития 
III стадии ОПП согласно классификации RIFLE 
(8,8% против 5,7%; p < 0,001). Назначение МЖЖ 
увеличивало риск заместительной почечной тера-
пии (OR 1,72 [1,34–2,24], p < 0,001) и летального 
исхода (OR 1,40 [1,07‒1,84], p = 0,016). Однако на 
результаты исследования могли повлиять приме-
нявшиеся в группах с синтетическими коллоидны-
ми растворами ингибиторы фибринолиза (апроти-
нин), а также растворы ГЭК, которые использовали 
во всех группах во время ИК [6]. Так, например, 
хорошо известно увеличение частоты заместитель-

Показатели Группа «кристаллоиды», n = 368 Группа «коллоиды», n = 368 p
Баланс (операционная + ОРИТ)

Баланс, мл 2 447,59 ± 793,03 2 318,80 ± 816,72 0,048
Общий объем ИТ, мл/кг 72,77 ± 21,26 71,79 ± 22,37 0,402

Трансфузионная терапия и кровопотеря
Самый низкий Ht в операционной 25,20 ± 3,41 24,61 ± 3,57 0,02
Ht в конце операции 32,24 ± 3,79 31,21 ± 3,62 < 0,01
Свежезамороженная плазма в операционной, частота 3 (0,8%) 34 (9,4%) < 0,001
Эритроцитная масса во время операции, частота 62 (17,2%) 123 (34%) < 0,001
Кровопотеря по дренажам, мл 300 (200–390) 280 (200–380) 0,7
Cell Saving, частота 2 (0,6%) 7 (1,9%) 0,094
Свежезамороженная плазма в ОРИТ, частота 16 (4,4%) 27 (7,5%) 0,084
Эритроцитная масса в ОРИТ, частота 17 (4,7%) 20 (5,5%) 0,613

Таблица 4. Окончание
Table 4. Ending

Примечание: значения представлены как числа (n), проценты (%), средние значения ± стандартное отклонение, медианы 
(от наименьшего к наибольшему значению);
ИТ – инфузионная терапия, ОРИТ – отделение реанимации интенсивной терапии, Cell Saving – применение аппарата 
для аутотрансфузии крови
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ной почечной терапии и летальности при использо-
вании ГЭК у пациентов с сепсисом и септическим 
шоком в исследованиях CHEST и 6S [18, 20]. Имен-
но на основании этих и других работ было введено 
ограничение на использование растворов ГЭК в 
отделениях интенсивной терапии. В исследовании 
L. Smart et al. применение сукцинилированного же-
латина было связано с увеличением концентрации 
биомаркеров острого почечного повреждения [27]. 
Напротив, T. Koponen et al., включившие 1 187 паци-
ентов кардиохирургического профиля, не выявили 
статистически значимых различий по частоте раз-
вития ОПП между группами сукцинилированного 
желатина и сбалансированных солевых растворов 
(21% против 20%; p = 0,414) [10]. У пациентов с ги-
поволемическим шоком в исследовании CRISTAL 
отсутствовали межгрупповые различия в 28-днев-
ной летальности и заместительной почечной тера-
пии, но 90-дневная летальность была ниже в группе 
пациентов, получавших синтетические коллоидные 
растворы, в том числе МЖЖ [5]. В систематическом 
обзоре и метаанализе растворы МЖЖ были связаны 
со значительно меньшим риском развития ОПП [24].

Что касается анализа летальности, то, учитывая 
крайне низкий процент наступления данного не-
благоприятного исхода в выборке, трудно сделать 
какие-либо выводы, связанные с применением 
определенных типов растворов.

В группе МЖЖ увеличивалась частота перели-
вания эритроцитной массы и СЗП. Гемодилюция 
развивается при использовании как коллоидных, 
так и кристаллоидных растворов. Хорошо извест-
но, что начало ИК сопряжено с развитием гемо-
дилюции, часто до уровня гематокрита ниже 20%. 
МЖЖ эффективнее увеличивает внутрисосуди-
стый объем и поэтому вызывает более выражен-
ную гемодилюцию, что способствует увеличению 
частоты трансфузии эритроцитной массы в группе 
коллоидных растворов [19]. Кроме дилюционной 
коагулопатии, коллоидные растворы взаимодей-
ствуют с мембранами тромбоцитов, снижая агрега-
цию/адгезию, способны нарушать полимеризацию 
фибрина [12]. Так, в работе A. Schramko et al. МЖЖ 
вызывал нарушение в системе коагуляции. По дан-
ным тромбоэластографии, увеличивалась скорость 
формирования и снижалась прочность сгустка. 
Но при этом отсутствовали межгрупповые разли-
чия в количестве перелитых компонентов крови и 
потерь по дренажам [26]. T. Koponen et al. выявили, 
что сукцинилированный желатин в объеме от 500 до 
1 000 мл, по сравнению с кристаллоидами, увеличи-
вает объем кровопотери, риск развития массивного 
кровотечения. В группе МЖЖ увеличивалась ча-
стота (40% против 20%), объем и риск переливания 
эритроцитной массы RR 1,99 (95% CI 1,77‒2,22; 
p < 0,001), а также частота (12% против 8%) и риск 
трансфузии тромбоцитов RR 1,60 (95% CI 1,28‒2,0; 

p < 0,001) [11]. Следует отметить, что переливание 
хотя бы одного из компонентов крови вызывает уве-
личение риска ОПП, инфекционных осложнений, 
летальности и имеет дозозависимый эффект [14, 22].

Коллоидные растворы за счет высокого онко-
тического давления эффективнее поддерживают 
внутрисосудистый объем. Это видно из результатов 
нашего исследования, где для достижения целевых 
показателей гемодинамики в группе «кристаллоиды» 
требуется больший объем сбалансированных соле-
вых растворов. Однако при пересчете общего объема 
инфузионной терапии на фактический вес соотно-
шение кристаллоидов к коллоидам для увеличения 
внутрисосудистого объема составляло 1:1 соответ-
ственно, что значительно меньше соотношения 3:1, 
предполагаемого по классическому принципу Стар-
линга. Так, соотношение МЖЖ к кристаллоидам в 
исследовании O. Bayer et al. составляло 1,1:1 [6], а в 
CHEST и SAFE, где в качестве коллоидных раство-
ров применяли ГЭК и альбумин, 1,2‒1,4:1 [18, 23]. 
Это может быть объяснено с позиций новой модели 
транскапиллярного обмена, центральным элементом 
которой является гликокаликс. При повреждении 
гликокаликсно-эндотелиального барьера коллоид-
ные растворы фильтруются в интерстициальное про-
странство, поэтому оказывают волемический эффект 
намного меньше ожидаемого [1, 3].

Возможно, благодаря сохранению коллоидно-ос-
мотического давления и уменьшению объема ин-
фузионной терапии у пациентов, которым вводили 
МЖЖ, снижалась продолжительность ИВЛ. В экс-
периментальных исследованиях такой коллоидный 
раствор, как альбумин, за счет восстановления и 
сохранения целостности гликокаликса снижал син-
дром капиллярной утечки и улучшал оксигенацию 
[13]. Но у пациентов с сепсисом в исследованиях 
ALBIOS и SAFE отсутствовала статистическая зна-
чимая разница во времени проведения ИВЛ [7, 23]. 
У пациентов кардиохирургического профиля не 
было межгрупповых различий по величине тако-
го предиктора продленной ИВЛ, как содержание 
внесосудистой воды легких, несмотря на больший 
объем инфузии в группе солевых растворов [4]. На-
против, в исследовании CRISTAL в группе колло-
идных растворов время ИВЛ было меньше [5].

Выводы

1.	 Применение коллоидных растворов МЖЖ 
может увеличивать частоту развития ОПП, потреб-
ность в переливании компонентов крови и продол-
жительность пребывания в ОРИТ.

2.	 Для достижения целевых показателей гемо-
динамики требуется больший объем кристаллоид-
ного раствора, чем при использовании МЖЖ.

3.	 Использование МЖЖ было связано со сни-
жением продолжительности ИВЛ.
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Сравнение режима поддержки давлением наркозно-дыхательных 
и реанимационных аппаратов ИВЛ
В. А. ПЫЖОВ, К. Н. ХРАПОВ 

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург, РФ

Цель: сравнение показателей, характеризующих работу режима поддержки давлением, на современных наркозно-дыхательных и реани-
мационных аппаратах искусственной вентиляции легких (ИВЛ).
Материалы и методы. В исследование включено 5 наркозно-дыхательных (Mindray WATO EX-65, Drӓger Primus, GE Avance S/5, 
GE Carestation 650, GE Aisys CS2) и 5 реанимационных аппаратов ИВЛ (Hamilton C1, Hamilton C2, GE Engstrӧm Carestation, Puritane 
Bennette 840, Puritane Bennette 980). Все аппараты тестировали при помощи моделирующего дыхательного устройства ASL 5000 фирмы 
Ingmar medical. Оценивали время задержки срабатывания триггера, максимальное снижение давления ниже уровня положительного 
давления в конце выдоха (ПДКВ) при инициации вдоха, показатель PTP (pressure-time product), а также уровень достигнутого давления 
через 300 и 500 мс от начала вдоха при различных уровнях поддержки давлением и ПДКВ.
Результаты. Показатели, характеризующие работу триггерной системы и паттерн набора инспираторного давления у аппаратов ИВЛ, 
используемых в интенсивной терапии, и наркозно-дыхательных аппаратов, имели статистически значимые различия. Однако по скорости 
отклика триггерной системы современные анестезиологические машины (GE Avance S/2, GE Carestation 650, GE Aisys CS2) существенно не 
уступают традиционным аппаратам ИВЛ, временнáя задержка триггера у них составляет около 100 мс. Максимальное снижение давления 
ниже ПДКВ до запуска вдоха у тестируемых реанимационных аппаратов ИВЛ составило 1,0‒1,5 см Н2О, у современных наркозных аппара-
тов этот показатель оказался сопоставимым, составил приблизительно 1,5‒2,0 см Н2О (GE Avance S/2, GE Carestation 650, GE Aisys CS2). 
Оценка уровня достигнутого давления через 300 и 500 мс продемонстрировала, что эти показатели оказались ближе к целевому давлению 
у ИВЛ пневмокомпрессорной конструкции, у турбинных аппаратов ‒ оказались приблизительно на 25% меньше. У наркозных аппаратов 
с двухконтурной пневматической конструкцией значения давления оказались меньше на 40% по сравнению с аппаратами пневмокомпрес-
сорной конструкции. 
Вывод. Показатели работы триггерной системы у современных наркозных и реанимационных аппаратов ИВЛ существенно не отличаются. 
Большинство тестируемых наркозных аппаратов в течение 500 мс не достигали целевого давления и по этому показателю существенно 
отличаются от реанимационных респираторов. 
Ключевые слова: искусcтвенная вентиляция легких, аппарат ИВЛ, наркозно-дыхательный аппарат, вентиляция с поддержкой давлением, 
поддержка давлением, триггер вдоха
Для цитирования: Пыжов В. А., Храпов К. Н. Сравнение режима поддержки давлением наркозно-дыхательных и реанимационных ап-
паратов ИВЛ // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2022. – Т. 19, № 3. – С. 75-86. DOI: 10.21292/2078-5658-2022-19-3-75-86

Comparison of the Pressure Support Mode of Anesthesic Respiratory and Resuscitation 
Ventilators
V. A. PYZHOV, K. N. KHRAPOV 

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

The objective: Comparison of parameters characterizing the operation of the pressure support regime on modern anesthetic and intensive care 
ventilators.
Subjects and Methods. The study included 5 anesthesia machines (Mindray WATO EX-65, Drӓger Primus, GE Avance S/5, GE Carestation 650, 
and GE Aisys CS2) and 5 intensive ventilators (Hamilton C1, Hamilton C2, GE Engstrӧm Carestation, Puritane Bennette 840, and Puritane 
Bennette 980). All devices were tested using the Ingmar medical ASL 5000 breathing device. The trigger delay time, the maximum pressure reduction 
below the PEEP level at the initiation of inspiration, PTP (pressure-time product), as well as the level of pressure achieved after 300 and 500 ms 
from the start of inspiration at different levels of pressure support and PEEP were evaluated.
Results. The parameters characterizing operation of the trigger system and pattern of the inspiratory pressure set in ventilators used in intensive care 
and anesthesia ventilators had statistically significant differences. However, in terms of the response rate of the trigger system, modern anesthesia 
machines (GE Avance S/2, GE Caretation 650, and GE Aisys CS2) are not significantly inferior to traditional ventilators, their trigger delay time 
is about 100 ms. The maximum decrease in pressure below PEEP before the start of inhalation in the tested intensive ventilators was 1.0–1.5 cm 
H2O, in modern anesthesia machines this parameter was comparable and made approximately 1.5–2.0 cm H2O (GE Avance S/2, GE Caremation 
650, and GE Aisys CS2). Assessment of the pressure level achieved after 300 and 500 ms showed that these parameters were closer to the target 
pressure for ventilators of the pneumatic compressor design, for turbine devices these parameters were approximately 25% less. Anaesthesia devices 
with a two-circuit pneumatic design had 40% less pressure values compared to devices with a pneumatic compressor design. 
Conclusion: The performance of the trigger system in modern anesthesia and intensive care ventilators does not differ significantly. Most of the 
anesthesia machines tested did not reach the target pressure within 500 ms, and by this parameter they differ significantly from intensive care 
respirators. 
Key words: artificial lung ventilation, ventilator, anesthesia ventilators, pressure support ventilation, pressure support, inhalation trigger
For citations: Pyzhov V. A., Khrapov K. N. Comparison of the pressure support mode of anesthesic respiratory and resuscitation ventilators. 
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2022, Vol. 19, no. 3, P. 75-86. (In Russ.) DOI: 10.21292/2078-5658-2022-19-3-75-86
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За последнее десятилетие функциональные воз-
можности наркозно-дыхательных аппаратов для 
операционных существенно расширились. С целью 
обеспечения лучшей синхронизации пациента с ап-
паратом при проведении анестезии с сохраненным 
самостоятельным дыханием, более комфортного 
пробуждения в новом поколении анестезиологи-
ческих машин появился большой спектр режи-
мов, ранее характерных только для реанимацион-
ных аппаратов искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Среди них, в частности, имеется режим са-
мостоятельного дыхания с поддержкой давлением 
(Pressure support ventilation, PSV) [12, 18, 22]. Этот 
режим появился на реанимационных респираторах 
еще в середине 1980-х годов благодаря созданию 
микропроцессорной техники и чувствительных 
триггерных систем, став одним из популярнейших 
режимов в практике интенсивной респираторной 
терапии.

PSV – режим самостоятельного дыхания, при ко-
тором каждый вдох инициируется пациентом, при 
этом запуск вдоха происходит согласно снижению 
давления в контуре либо снижению циркулирующе-
го потока. После запуска вдоха пациентом аппарат 
подает поток газовоздушной смеси до достижения 
определенного давления. Циклирование произво-
дится либо при снижении пикового потока вдоха 
до определенной величины, либо по истечении за-
данного оператором времени. Последний способ 
переключения с вдоха на выдох характерен для 
использования данного режима при возможных 
больших утечках, например во время неинвазивной 
вентиляции легких [7, 10, 14, 16, 17].

С момента внедрения в клиническую практику 
этот режим вентиляции стал чрезвычайно востре-
бованным в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), поскольку при его использовании 
обеспечиваются наиболее оптимальные условия 
для синхронизации дыхания пациентов с аппара-
том ИВЛ: пациент оказывает влияние на все фазы 
дыхательного цикла, снижается работа дыхания, 
реаниматолог может регулировать вклад пациента 
в обеспечение вдоха в зависимости от конкретной 
клинической ситуации. По сравнению с другими 
режимами ИВЛ именно PSV наиболее часто ис-
пользуется для отлучения пациентов от респира-
тора [1, 11, 27].

По мнению ряда авторов, данный режим может 
быть эффективно использован на различных этапах 
общей анестезии. Например, у пациентов с ожи-
рением за счет предотвращения образования ате-
лектазов он позволяет более эффективно провести 
преоксигенацию и обеспечить более длительный 
период безопасного апноэ [9]. На этапе поддержа-
ния анестезии, в тех случаях, когда не требуется 
миорелаксация, применение режима PSV позволяет 
снизить потребление анестетиков при сохранении 
адекватного газообмена [2, 6‒8, 15]. На завершаю-
щих стадиях анестезии, по данным многих авторов, 
применение режима PSV обеспечивает более ком-

фортное и быстрое пробуждение, более ранние экс-
тубацию и перевод из операционной [2, 6, 15, 20, 27]. 
Несмотря на то что режим PSV на наркозных аппа-
ратах появился уже более двух десятилетий назад, 
мнения в отношении эффективности его примене-
ния в анестезиологии существенно разнятся. Веро-
ятно, отчасти это связано с различиями в устройстве 
и принципе функционирования наркозно-дыха-
тельных и реанимационных аппаратов ИВЛ. Если 
первые имеют более консервативное устройство и 
нагнетают газовоздушную смесь за счет двухкон-
турного меха или электрического поршня, то вто-
рые, как правило, генерируют постоянный поток, 
управляемый соленоидным клапаном, при помощи 
турбины либо пневмокомпрессора [19, 21]. Работа 
реанимационных аппаратов ИВЛ, по-видимому, 
является более точной и корректной, особенно в 
отношении сложных режимов вентиляции, таких 
как режим PSV. Особенности привода наркозных 
аппаратов могут в значительной степени повлиять 
на корректность работы триггерного механизма, а 
также на скорость набора и удержания заданного 
давления поддержки [12, 18].

В настоящий момент опубликовано не так много 
работ, посвященных режиму PSV на наркозно-ды-
хательных аппаратах ИВЛ, одним из таких иссле-
дований является работа S. Jaber et al. [12]. В этой 
публикации приведен сравнительный анализ пара-
метров режима PSV на актуальных в то время аппа-
ратах ИВЛ, используемых в отделении интенсив-
ной терапии и операционной. Однако с момента ее 
написания парк аппаратов значительно обновился, 
кроме того, у клиницистов появилась возможность 
оценивать работу аппаратов с помощью моделирую-
щих устройств, используемых в рамках симуляци-
онного образования. В этой связи представляется 
интересным сравнить работу PSV на современных 
реанимационных и анестезиологических респира-
торах, рутинно используемых в настоящее время в 
нашей клинике. 

Цель работы: сравнение современных наркоз-
но-дыхательных и реанимационных аппаратов ИВЛ 
как по основным техническим характеристикам, 
представленным в спецификациях устройств, так 
и по корректности работы триггерной системы, на-
бору и удержанию заданного давления поддержки.

Материалы и методы

Тестируемые аппараты. Протестировано пять 
наркозно-дыхательных аппаратов, четыре из кото-
рых имеют привод в виде пневматического двухкон-
турного меха (GE Avance S/5, GE Carestation 620, 
GE Aisys CS2 фирмы GE Healthcare, Mindray WATO 
EX-65), а один оснащен электропоршневым приво-
дом (Drӓger Primus). Технические характеристики 
оценили также у пяти реанимационных аппаратов 
ИВЛ: двух турбинных (Hamilton C1, Hamilton C2) и 
трех пневмокомпрессорных (Puritane Bennette 840, 
Puritane Bennette 980, GE Engstrӧm Carestation.)
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Тестовый аппарат. Оценку всех аппаратов про-
водили при помощи моделирующего дыхательно-
го устройства Active servo lung 5000 (ASL 5000) 
фирмы Ingmar medical (рис. 1). Особенность этого 
моделирующего устройства заключается в том, что 
оно само способно генерировать спонтанные вдо-

хи с заданными оператором при помощи специаль-
ной программы параметрами механики дыхания и 
усилия «пациента». Главный элемент устройства 
ASL 5000 ‒ поршень, который движется внутри 
цилиндра; его движения полностью управляются 
специальной программой, что обеспечивает мак-

Рис. 1. Моделирующее дыхательное устройство Activeservolung 5000:
А – ASL 5000 (справа) подключено к реанимационному респиратору Hamilton G5;  
Б – панель регулировки параметров спонтанного вдоха
Fig. 1 Activeservolung 5000 Breathing Simulator :

A – ASL 5000 (right) connected to Hamilton G5 Resuscitator; Б – panel for adjusting spontaneous inspiration parameters

Рис. 2. Кривая давление – время при инициации 
вдоха пациентом: 1 – время задержки срабатывания 
триггера (мс); 2 – максимальное снижение 
давления ниже уровня ПДКВ при инициации 
вдоха (см Н2О); 3 – показатель PTP (pressure-time 
product), вычисляемый по формуле: время задержки 
срабатывания триггера × максимальное снижение 
давления (мс × см Н2О); 4 – уровень достигнутого 
давления на 300-й мс от начала вдоха респиратором 
(см Н2О); 5 – уровень достигнутого давления на 
500-й мс от начала вдоха респиратором (см Н2О)
Fig. 2. Pressure curve – time when the patient initiates inspiration: 
1 – trigger delay time (ms); 2 – the maximum decrease in pressure 
below the level of PEEP at the initiation of inspiration (cm H2O); 
3 – PTP (pressure-time product), calculated by the formula: trigger 
delay time × maximum pressure drop (ms × cm H2O);  
4 – the level of pressure achieved at the 300th ms from the beginning 
of inhalation by the respirator (cm H2O);  
5 – the level of pressure achieved at the 500th ms from the beginning 
of inhalation by the respirator (cm H2O)
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симальную точность и универсальность. Компью-
терная программа ASL Software 3.6 обеспечивает 
возможность не только задавать необходимые пара-
метры дыхательного цикла, но и производить запись 
с дальнейшим обсчетом полученных данных [24].

Измеряемые параметры включали в себя пока-
затели, характеризующие работу инспираторного 
триггера, а также показатели, характеризующие 
процесс достижения давления поддержки [4, 12, 
19, 23] (рис. 2).

При каждом измерении проводили оценку трех 
показателей ответа на дыхательную попытку (триг- 
гирования):

•	 время задержки срабатывания триггера, из-
меряемое от начала вдоха моделирующим устрой-
ством до момента подачи потока и повышения дав-
ления в контуре аппарата ИВЛ (данный показатель, 
пожалуй, является ключевым для оценки работы 
триггерной системы);

•	 максимальное снижение давления ниже уров-
ня ПДКВ при инициации вдоха (данный показатель 
косвенно отражает работу дыхания при запуске вдо-
ха аппаратом ИВЛ, то есть чем больше создаваемое 
разрежение регистрируется при запуске вдоха, тем 
больше работа мышц, совершаемая для инициации 
вдоха [3]); 

•	 показатель PTP (pressure-time product), ко-
торый высчитывался как произведение двух выше- 
описанных показателей (время задержки срабатыва-
ния триггера и максимальное снижение давления). 
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Данный показатель также косвенно характеризует 
работу дыхания при инициации аппаратного вдоха. 

Для оценки процесса набора и поддержания 
давления в инспираторную фазу использовали два 
параметра: а) уровень достигнутого давления на 
300-й мс от начала вдоха респиратором; б) уровень 
достигнутого давления на 500-й мс от начала вдоха 
респиратором.

Последние два параметра зависят от скорости 
потока, который может создавать аппарат ИВЛ, 
установленных параметров режима PSV и от ин-
спираторного усилия моделирующего устройства 
(пациента).

Помимо измеряемых параметров, также прово-
дилось сравнение функциональных возможностей 
аппаратов согласно их спецификациям. Оценива-
лись виды и диапазон настройки инспираторного 
триггера, возможность регулировки времени дости-
жения заданного давления поддержки, циклирую-
щие переменные и возможность их выбора (табл.).

Протокол эксперимента. С целью стандартизации 
тестовых вдохов моделирующее устройство запро-
граммировали на два типа попыток, обеспечиваю-
щих без поддержки давлением дыхательные объе-
мы 220 мл (слабая попытка) и 440 мл (нормальная 
попытка). Давление окклюзии через 100 мс (P0,1) 
при слабой попытке составляло -2 см Н2О, а при 
нормальной было -4 см Н2О [19, 26].

Вышеописанные параметры спонтанного вдоха 
достигались в основном регулировкой давления в 
моделирующем устройстве, создаваемого мышцами 
вдоха (inspiratory muscle pressure), которое состав-
ляло 6,5 см Н2О в случае слабой и 12 см Н2О в слу-
чае нормальной дыхательной попытки. Также под-
бирали соответствующую форму инспираторного 
давления, создаваемого дыхательной мускулатурой. 
Выдох был полностью пассивен.

Все показатели, характеризующие работу три-
ггерной системы и набор инспираторного давле-
ния, перечисленные выше, измерялись для каждого 
наркозно-дыхательного и реанимационного аппа-
рата ИВЛ при трех уровнях давления поддержки, 
равных 10, 15, 20 см Н2О, а также при двух уров-
нях предустановленного ПДКВ, равных 0 и 5 см 
Н2О [19, 26].

Таким образом, каждый реанимационный аппарат 
ИВЛ был оценен при 12 различных условиях, в то 
время как каждый наркозно-дыхательный аппарат 
также оценивался при потоке свежей газовоздуш-
ной смеси 0,5 и 10 л/мин, то есть при 24 различных 
ситуациях.

Инспираторный триггер тестируемого аппара-
та был настроен на максимально чувствительную 
величину, при которой не возникало автотригги-
рования; время достижения заданного давления 
устанавливали на минимальную величину, а пере-

Таблица. Основные технические характеристики тестируемых аппаратов ИВЛ
Table. Main technical characteristics of the tested ventilators

Аппарат Инспираторный триггер Диапазон инспираторного 
триггера

Диапазон времени 
набора заданного 

давления

Диапазон циклирующей 
переменной

Наркозно-дыхательные аппараты

GE Avance S5 По потоку 0,2–10,0 л/мин 1–10 усл. ед. 5–75% от пикового 
инспираторного потока

GE Carestation 620 По потоку 0,2–10,0 л/мин 1–10 усл. ед. 5–75% от пикового 
инспираторного потока

GE Aisys CS2 По потоку 0,2–10,0 л/мин 1–10 усл. ед. 5–75% от пикового 
инспираторного потока

Mindray WATO EX-65
По потоку -1…-20 см Н2О 0–2 с 5–60% от пикового 

инспираторного потокаПо давлению 0,5–15,0 л/мин

Dräger Primus По потоку 0,3–15,0 л/мин 0–2 с

Фиксирована
25% – для взрослых

5% – для детей
от пикового 

инспираторного потока
Реанимационные аппараты ИВЛ

Hamilton C1
По потоку -0,5…-10,0 см Н2О 50–200 мс 5–70% от пикового 

инспираторного потокаПо давлению 0,5–15,0 л/мин

Hamilton C2
По потоку -0,5…-10,0 см Н2О 50–200 мс 5–70% от пикового 

инспираторного потокаПо давлению 0,5–15,0 л/мин

Puritan Bennette 840
По потоку -0,1…-20,0 см Н2О 1–100% 1–45% от пикового 

инспираторного потокаПо давлению 0,5–20,0 л/мин

Puritan Bennette980
По потоку -0,1…-20,0 см Н2О 1–100% 1–80% от пикового 

инспираторного потокаПо давлению 0,2–20,0 л/мин

GE EngströmCarestation
По потоку -0,25…-10,00 см Н2О 0–500 мс 5–80% от пикового 

инспираторного потокаПо давлению 0,2–9,0 л/мин
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ключение с вдоха на выдох для всех аппаратов ‒ 
на 25% от максимального инспираторного потока.

Параметры механики дыхания «тестового лег-
кого» были установлены на нормальные значения: 
С = 50 мл/см Н2О; R = 6 см Н2О/л в 1 с.

Сравнение реанимационных аппаратов ИВЛ с 
наркозно-дыхательными машинами производилось 
при потоке свежей газовоздушной смеси 0,5 л/мин, 
поскольку подавляющая часть общей анестезии 
проводится именно в таких условиях.

Помимо вышеуказанных экспериментальных па-
раметров сравнения, все аппараты также сопостав-
ляли по техническим характеристикам согласно их 
спецификациям: виды и диапазон инспираторного 
триггера, диапазон времени набора заданного дав-
ления и циклирующей переменной.

Статистический анализ. Данные представлены 
в виде среднее ± стандартное отклонение, измере-
ние каждого показателя при конкретных условиях 
проводили в течение 5 вдохов, т. е. всего 5 изме-
рений. Проверку нормальности распределения 
полученных данных осуществляли с использова-
нием тестов Колмогорова ‒ Смирнова. Межгруп-
повые различия показателей оценивали при по-
мощи однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA). Апостериорный анализ выполняли при 
помощи теста Бонферрони в том случае, если в 
дисперсионном анализе выявлялись статистиче-
ски значимые различия. Сравнение показателей 
работы наркозных аппаратов при разных пото-
ках свежей газовоздушной смеси осуществлялось 
при помощи U-критерия Манна ‒ Уитни. Уро-
вень значимости установлен на p < 0,05. Стати-
стический анализ выполнен в программе IBM 
SPSS Statistics v. 23.

Результаты

Оценка триггерной системы
Время задержки срабатывания триггера, макси-

мальное снижение давления при инициации вдоха и 
значения показателя PTP, измеренные при нулевом 
ПДКВ и при ПДКВ 5 см Н2О для всех исследован-
ных аппаратов ИВЛ при слабой (Р0,1 = -2 см Н2О) 
и нормальной (Р0,1 = -4 см Н2О) дыхательных по-
пытках, представлены на рис. 3 и 4 соответственно.

Показатели, характеризующие работу триггерной 
системы у аппаратов ИВЛ, используемых в интен-
сивной терапии, и наркозно-дыхательных аппара-
тов, имели достоверные различия (p < 0,01).

Время задержки срабатывания триггера у тести-
руемых реанимационных аппаратов ИВЛ укла-
дывалось в диапазон от 50 до 80 мс (Hamilton C1 
71,6  ±  2,3 мс; Hamilton C2 55,6  ±  2,41 мс; 
GE Engstrӧm Сarestation 78,20 ± 4,38 мс; Puritane 
Bennette 840 67,20 ± 4,09 мс; Puritane Bennette 
980 66,00 ± 3,16 мс). У более современных анесте-
зиологических машин этот показатель составил 
около 90‒110 мс (GE Avance S/5 111,00 ± 7,78 мс; 
GE Carestation 650 102,20 ± 4,66 мс; GE Aisys CS2 

94,40 ± 3,21 мс). У двух из пяти наркозно-дыха-
тельных аппаратов (Drӓger Primus, Mindray WATO 
EX-65) этот показатель превышал значение 150 мс 
(167,60 ± 4,77 мс; 176,00 ± 3,67 мс соответственно).

Максимальное снижение давления ниже 
ПДКВ до запуска вдоха аппаратом у большин-
ства реанимационных респираторов не превыша-
ло 1,5 см Н2О (Hamilton C1 1,05 ± 0,03 см Н2О; 
Hamilton C2 0,76  ±  0,04 см Н2О; GE Engstrӧm 
Сarestation 1,52 ± 0,05 см Н2О; Puritane Bennette 
840 1,25  ±  0,05  см Н2О; Puritane Bennette 980 
1,14 ± 0,06 см Н2О). У большей части наркозно-ды-
хательных аппаратов этот показатель находился в 
районе 2 см Н2О (GE Avance S/5 2,09 ± 0,19 см Н2О; 
GE Carestation 650 1,85 ± 0,05 см Н2О; GE Aisys CS2 
1,80 ± 0,06 см Н2О), у этих машин также отмечали 
меньшее значение времени задержки срабатыва-
ния триггера. Наиболее выраженное максимальное 
снижение давления ниже ПДКВ при запуске вдоха 
выявлено у двух наркозно-дыхательных аппаратов 
(Drӓger Primus 3,46 ± 0,09 см Н2О; Mindray WATO 
EX-65 3,62 ± 0,1 см Н2О), у которых также отмечали 
максимальное значение времени задержки сраба-
тывания триггера.

Показатель PTP является производным двух пре-
дыдущих, поэтому полученные результаты оказа-
лись вполне предсказуемыми. Наименьшие значе-
ния получены у реанимационных аппаратов ИВЛ 
(Hamilton C1 76,35 ± 0,48 мс × см Н2О; Hamilton C2 
42,41 ± 1,60 мс × см Н2О; GE Engstrӧm Сarestation 
119,20 ± 9,59 мс × см Н2О; Puritane Bennette 840 
84,12 ± 5,10 мс × см Н2О; Puritane Bennette 980 
75,10 ± 7,31 мс × см Н2О). У трех анестезиологических 
машин этот показатель составил около 200 мс × см 
Н2О (GE Avance S/5 233,65  ±  37,25  мс  ×  см 
Н2О; GE  Carestation 650 188,67  ±  5,53 мс × см 
Н2О; GE Aisys CS2 170,41 ± 10,63 мс × см Н2О). 
Наибольшие значения этого показателя вы-
явлены у аппаратов Drӓger Primus и Mindray 
WATO EX-65 (580,22  ±  27,78  мс  ×  см Н2О; 
636,52 ± 14,03 мс × см Н2О).

С целью стандартизации все представленные 
цифры приведены для измерения с нормальной 
дыхательной попыткой (P0,1 = -4 см Н2О) при дав-
лении поддержки = 15 см Н2О и ПДКВ = 5 см Н2О.

У большинства тестируемых аппаратов, как нар-
козных, так и реанимационных, выявлены значи-
мые различия показателей, характеризующих ра-
боту триггерной системы, измеренных при разных 
уровнях ПДКВ (0 и 5 см Н2О). Применение ПДКВ, 
как правило, приводило к ухудшению работы три-
ггерной системы. Однако у реанимационных аппа-
ратов ИВЛ турбинной конструкции (Hamilton C1, 
Hamilton C2) чаще наблюдали обратную ситуацию: 
при применении ПДКВ 5 см Н2О время задержки 
срабатывания триггера по сравнению с показателем, 
измеренным при нулевом ПДКВ, оказалось меньше 
(p < 0,01). 

В наибольшей степени ПДКВ оказывало влияние 
на работу триггерной системы наркозно-дыхатель-
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ного аппарата Dräger Primus и реанимационного 
аппарата ИВЛ GE Engström Carestation.

Оценка динамики набора давления поддержки 
Показатели инспираторного давления через 300 

и 500 мс после запуска вдоха аппаратом ИВЛ, из-
меренные при нулевом ПДКВ и при ПДКВ 5 см 
Н2О, а также при слабой и нормальной дыхательных 
попытках, представлены на рис. 5 и 6 соответствен-
но. При измерении уровня достигнутого давления 
на 300-й и 500-й мс выявлено, что эти показатели 

оказались ближе к целевому давлению поддерж-
ки у реанимационных аппаратов пневмокомпрес-
сорной конструкции (GE Engstrӧm Carestation 
12,34 ± 0,04 см Н2О, 14,79 ± 0,1 см Н2О; Piritane 
Bennette 840 12,37 ± 0,06 см Н2О, 14,54 ± 0,09 см 
Н2О; Piritane Bennette 980 12,49 ± 0,04 см Н2О, 
14,74  ± 0,14 см Н2О). У  турбинных респирато-
ров эти показатели оказались приблизительно на 
25‒30% меньше (Hamilton C1 8,91 ± 0,02 см Н2О, 
13,84 ± 0,11 см Н2О; Hamilton C2 8,04 ± 0,02 см Н2О, 
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Рис. 3. Показатели, характеризующие работу триггерной системы реанимационных и наркозно-дыхательных 
аппаратов ИВЛ, измеренные на трех уровнях давления поддержки (10, 15, 20 см Н2О) и двух уровнях ПДКВ 
(0, 5 см Н2О), в условиях слабой дыхательной попытки (P0,1 = -2 см Н2О):
А – время задержки срабатывания триггера (мс); Б – максимальное снижение давления при инициации вдоха 
(см Н2О); В – показатель PTP (мс × см Н2О)
Fig. 3. Parameters characterizing the operation of the trigger system of resuscitation and anesthetic-respiratory ventilators, measured at three levels 
of support pressure (10, 15, 20 cm H2O) and two levels of PEEP (0.5 cm H2O), under conditions of a weak respiratory attempt (P0.1 = -2 cm H2O):

A – trigger delay time (ms);

Б – maximum pressure drop at the initiation of inhalation (cm H2O);

В – PTP (ms × cm H2O)
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9,73 ± 0,11 см Н2О). У наркозных аппаратов с двух-
контурной пневматической конструкцией значения 
давления оказались меньше уже на 40% по срав-
нению с пневмокомпрессорными реанимационны-
ми респираторами (GE Avance S/5 5,88 ± 0,07 см 
Н2О, 9,99  ±  0,15  см Н2О, GE Carestation 650 
7,11 ± 0,03 см Н2О, 11,46 ± 0,10 см Н2О, GE Aisys 
CS2 6,62 ± 0,04 см Н2О, 10,72 ± 0,08 см Н2О, Mindray 
WATO EX-65 5,14 ± 0,04 см Н2О, 8,37 ± 0,04 см Н2О). 
Все наркозные аппараты были далеки от целевого 

давления поддержки через 500 мс от запуска вдоха 
аппаратом в отличие от большинства реанимацион-
ных аппаратов ИВЛ. Максимально приблизился к 
пневмокомпрессорным реанимационным аппара-
там по этому показателю и даже обошел турбин-
ные респираторы (p  <  0,01) наркозный аппарат 
электропоршневой конструкции Drӓger Primus 
(10,17 ± 0,03 см Н2О, 13,87 ± 0,08 см Н2О). 

С целью стандартизации все представленные 
цифры приведены для измерения с нормальной 
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Рис. 4. Показатели, характеризующие работу триггерной системы реанимационных и наркозно-дыхательных 
аппаратов ИВЛ, измеренные на трех уровнях давления поддержки (10, 15, 20 см Н2О) и двух уровнях ПДКВ 
(0, 5 см Н2О), в условиях нормальной дыхательной попытки (P0,1 = -4 см Н2О):
А – время задержки срабатывания триггера (мс); Б – максимальное снижение давления при инициации вдоха 
(см Н2О); В – показатель PTP (мс × см Н2О)
Fig. 4. Parameters characterizing the operation of the trigger system of resuscitation and anesthetic-respiratory ventilators measured at three levels 
of support pressure (10, 15, 20 cm H2O) and two levels of PEEP (0.5 cm H2O), under conditions of a normal respiratory attempt (P0.1 = -4 cm H2O):

A – trigger delay time (ms);

Б – maximum pressure drop at the initiation of inhalation (cm H2O);

В – PTP (ms × cm H2O)
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дыхательной попыткой (P0,1 = -4 см Н2О) при дав-
лении поддержки = 15 см Н2О, ПДКВ = 5 см Н2О. 
По каждому аппарату приведены две цифры на-
бранного давления поддержки на 300-й и 500-й мс 
соответственно. 

При испытании реанимационных аппаратов ИВЛ 
уровень ПДКВ не оказывал значительного влияния 
на скорость набора заданного давления поддерж-
ки, однако в случае наркозных аппаратов наличие 
ПДКВ выгодно влияло на скорость набора задан-
ного давления (p < 0,001). 

Работа наркозно-дыхательных аппаратов на 
различных потоках

Не выявлено очевидной закономерности при 
сравнении показателей различных наркозно-ды-
хательных аппаратов при потоке свежей газовоз-
душной смеси 0,5 и 10 л/мин.

Обсуждение

Цель данного исследования, проведенного с по-
мощью дыхательного симулятора ASL 5000, – срав-
нение работы некоторых наркозно-дыхательных ап-
паратов с реанимационными респираторами. Такое 

исследование было бы абсолютно невозможным в 
клинических условиях, поскольку только при помо-
щи моделирующего устройства можно обеспечить 
полностью идентичные вдохи с неизменной меха-
никой дыхания.

Опубликованы результаты довольно многих ис-
следований, в которых проводили сравнение раз-
личных типов реанимационных аппаратов ИВЛ 
[4, 19, 23], однако работ, нацеленных на оценку ре-
жима PSV на наркозно-дыхательных аппаратах, не-
много [12], хотя режим PSV все чаще применяется 
в анестезиологической практике, а ряд авторов опи-
сывают его положительные свойства [6, 7, 8, 15, 27].

Работу триггерной системы мы оценивали с по-
мощью трех показателей. Необходимо отметить, 
что временная задержка отклика аппарата на ды-
хательную попытку пациента является, пожалуй, 
ключевым показателем работы триггерной системы. 
У большинства реанимационных респираторов этот 
показатель не превышает 100 мс. Такое значение 
данного параметра считается приемлемым и опти-
мальным для большинства пациентов [25]. У тести-
руемых реанимационных аппаратов ИВЛ данный 
показатель не превышал 80 мс. У большинства нар-
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Рис. 5. Показатели инспираторного давления через 300 и 500 мс после запуска вдоха аппаратом ИВЛ, 
измеренные на трех уровнях давления поддержки (10, 15, 20 см Н2О) и двух уровнях ПДКВ (0, 5 см Н2О), 
в условиях слабой дыхательной попытки (P0,1 = -2 см Н2О):
А – уровень достигнутого давления на 300-й мс от начала вдоха респиратором (мс × см Н2О);  
Б – уровень достигнутого давления на 500-й мс от начала вдоха респиратором (мс × см Н2О)
Fig. 5. Inspiratory pressure parameters in 300 and 500 ms after the start of inspiration by the ventilator measured at three levels of support pressure 
(10, 15, 20 cm H2O) and two levels of PEEP (0.5 cm H2O), under conditions of a weak respiratory attempt (P0.1 = -2 cm H2O):

A – the level of pressure achieved at the 300th ms from the beginning of inhalation by the respirator (ms × cm H2O);

Б – the level of pressure achieved at the 500th ms from the beginning of inhalation by the respirator (ms × cm H2O)
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козно-дыхательных аппаратов он составлял около 
100 мс, что несколько больше, чем у реанимацион-
ных, однако с клинических позиций, по-видимому, 
является вполне приемлемым. У двух наркозных 
аппаратов, которые уже давно используются в кли-
нической практике, временная задержка триггерной 
системы составила порядка 150‒200 мс, что, веро-
ятнее всего, может оказывать значимое влияние на 
комфорт дыхания пациента.

Максимальное снижение давления ниже ПДКВ 
до запуска вдоха аппаратом тесно связано с преды-
дущим показателем, поскольку замедление в ответе 
на инспираторную попытку приводит к созданию 
большего разряжения давления перед запуском 
вдоха. Вероятно, оптимальный диапазон для этого 
показателя составляет 1‒2 см Н2О. Как правило, 
в этом интервале выставляется чувствительность 
инспираторного триггера по давлению. Если сни-
жение давления достигает 4 см Н2О, пациент уже 
может испытывать дискомфорт при осуществлении 
дыхательной попытки.

У большинства тестируемых наркозно-дыхатель-
ных аппаратов максимальное снижение давления 
ниже ПДКВ составило 1,5‒2,0 см Н2О, и по этому 

показателю они превосходят реанимационные аппа-
раты ИВЛ начала 2000-х (3,67 ± 1,78 см Н2О) [21]. 
У тестируемых в данном исследовании реанима-
ционных респираторов этот показатель составил 
1,0‒1,5 см Н2О. 

Таким образом, все реанимационные аппараты 
по каждому из сравниваемых показателей сраба-
тывания триггера (задержка триггера, максималь-
ное снижение давления, PTP) превосходят наркоз-
но-дыхательные. Обусловлено это, скорее всего, 
принципиальными отличиями в конструкции их 
приводов. Однако у современных аппаратов раз-
личия этих показателей не столь существенные и 
клинически вряд ли являются значимыми. 

На основании полученных данных не выявлено 
существенных различий между турбинными и ком-
прессорными реанимационными респираторами. 
Интересно, что применение ПДКВ у наркозно-ды-
хательных аппаратов поршневой конструкции су-
щественно затрудняло работу триггерной системы, 
а у аппаратов пневматической двухконтурной кон-
струкции оказывало лишь незначительное влияние. 

Касательно показателей, характеризующих набор 
заданного давления поддержки, установлено, что 
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Рис. 6. Показатели инспираторного давления через 300 и 500 мс после запуска вдоха аппаратом ИВЛ, 
измеренные на трех уровнях давления поддержки (10, 15, 20 см Н2О) и двух уровнях ПДКВ (0, 5 см Н2О), 
в условиях нормальной дыхательной попытки (P0,1 = -4 см Н2О):
А – уровень достигнутого давления на 300-й мс от начала вдоха респиратором (мс × см Н2О); 
Б – уровень достигнутого давления на 500-й мс от начала вдоха респиратором (мс × см Н2О)
Fig. 6. Inspiratory pressure readings 300 and 500 ms after the ventilator initiates inspiration measured at three levels of support pressure 
(10, 15, 20 cm H2O) and two levels of PEEP (0.5 cm H2O), under conditions of a normal respiratory attempt (P0.1 = -4 cm H2O):

A – the level of pressure achieved at the 300th ms from the beginning of inhalation by the respirator (ms × cm H2O); 

Б – the level of pressure achieved at the 500th ms from the beginning of inhalation by the respirator (ms × cm H2O)
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большинство реанимационных респираторов пре-
восходят наркозные. Это, вероятнее всего, связано 
с особенностями привода. 

Сравнение данного показателя в некоторой степе-
ни условно, поскольку время достижения заданного 
давления поддержки устанавливается на реанима-
ционных аппаратах ИВЛ более точным образом, на 
наркозно-дыхательных же аппаратах оно, как пра-
вило, задается в неких условных единицах. Тем не 
менее напомним, что с целью стандартизации дан-
ный показатель устанавливался на минимальную 
величину для каждого аппарата.

Наиболее быстрый набор давления обеспечивали 
реанимационные аппараты с пневмокомпрессор-
ным приводом, уровень достигнутого давления на 
300-й и 500-й мс у турбинных аппаратов оказался 
приблизительно на четверть меньше. У наркозных 
машин двухконтурной пневматической конструк-
ции показатели давления в этих точках оказались 
меньше уже на 40%. Однако уровень достигнутого 
давления через 300 и 500 мс от начала вдоха у нар-
козно-дыхательного аппарата Drӓger Primus с элек-
тропоршневым приводом максимально приблизил-
ся к пневмокомпрессорным ИВЛ и оказался выше, 
чем у турбинных. Клиническая интерпретация дан-
ных результатов сложна, поскольку в литературе 
отсутствуют сведения о нормальных значениях этих 
показателей. 

С уверенностью можно утверждать, что кор-
ректность работы триггерного механизма имеет 
ключевое значение в эффективности работы режи-
ма PSV. Некорректно функционирующий механизм 
запуска вдоха заставляет пациента совершать лиш-
ние усилия, в то время как данный режим в первую 
очередь направлен на их оптимизацию и снижение. 
При значительной задержке срабатывания триггера, 
которую описывают три представленных параметра 
(задержка триггера, падение давления до его сра-
батывания, продукт давление ‒ время до запуска 
вдоха), условный пациент с тахипноэ может сделать 
до половины вдоха, не получая при этом свежей 
газовоздушной смеси. Это может привести к зна-
чительному увеличению работы дыхания, а также 
пагубно отразиться на его газообмене.

Низкий уровень давления через 300 и 500 мс 
после запуска вдоха может свидетельствовать о 
неадекватном инспираторном потоке, т. е. пациент 
совершает мышечные усилия, но респиратор не 
обеспечивает необходимую скорость потока для 
достижения целевого уровня давления поддерж-
ки. Это может вызвать выраженную асинхронию с 
аппаратом ИВЛ и, как следствие, привести к нару-
шениям газообмена и увеличению работы дыхания. 
Все тестируемые наркозные аппараты не достигали 
целевого уровня давления поддержки даже через 
500 мс от запуска вдоха аппаратом в отличие от 
большинства реанимационных аппаратов ИВЛ. 
Сложно сказать, как это скажется на больных, у 
которых PSV используется во время анестезии, но 
рутинное использование наркозно-дыхательных 

аппаратов для продленной искусственной венти-
ляции у пациента с сохраненным респираторным 
драйвом в условиях ОРИТ определенно представ-
ляется сомнительным.

Во время общей анестезии некорректная работа 
аппарата в режиме PSV и развитие асинхронии мо-
гут привести не только к ухудшению газообмена, но 
и к увеличению потребления анестетика, что в свою 
очередь повлечет продление времени пробуждения, 
экстубации и перевода из операционной.

Более широкое применение режима PSV в ус-
ловиях операционной в последнее десятилетие, 
возможно, связано с более широким использова-
нием ларингеальных масок, постановка которых не 
требует введения миорелаксантов. Считается, что 
применение этого режима наиболее оправдано при 
малоинвазивных хирургических вмешательствах, 
при которых не требуется введения больших доз 
наркотических анальгетиков. До широкого распро-
странения режима PSV на наркозно-дыхательных 
аппаратах при проведении анестезии с сохранен-
ным респираторным драйвом зачастую вентиляция 
проводилась в режиме полного самостоятельного 
дыхания без поддержки давлением, ряд авторов 
показали, что использование PSV в такой ситуа-
ции приводит к улучшению газообмена [5, 6]. Кро-
ме того, существуют работы, демонстрирующие 
пользу от применения данного режима во время 
проведения преоксигенации, особенно у больных 
с ожирением. Он позволяет снизить количество 
ателектазов, увеличить ФОЕ и тем самым снизить 
частоту десатурации во время интубации трахеи [9]. 
Также режим поддержки давлением используется в 
конце некоторых операций при анестезии, сопрово-
ждающейся интубацией трахеи, для обеспечения 
комфорта пациента при пробуждении, снижения 
частоты кашля [20] и уменьшения частоты развития 
ателектазов [13].

В заключение стоит отметить, что в последнее 
время появляется все больше анестезиологиче-
ских респираторов, у которых в качестве привода 
используется турбина, как у многих современных 
реанимационных аппаратов. Качество реализации 
режима PSV на таких наркозно-дыхательных аппа-
ратах, по-видимому, ничем не отличается от реани-
мационных респираторов.

Вывод

По показателям, характеризующим работу триг-
герной системы, современные наркозно-дыхатель-
ные аппараты, в отличие от аппаратов более ран-
ней разработки, сопоставимы с реанимационными 
аппаратами ИВЛ, хоть и несколько им уступают. 
При оценке паттерна набора заданного давления 
поддержки установлено, что наркозно-дыхатель-
ные аппараты пневматической двухконтурной 
конструкции, в отличие от электропоршневых, 
значительно уступают реанимационным аппара-
там ИВЛ.



85

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 19, No. 3, 2022

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.	 Власенко А. В., Евдокимов Е. А., Родионов Е. П. Современные принципы 
коррекции гипоксии при ОРДС различного генеза. Часть 1 // Вестник ане-
стезиологии и реаниматологии. – 2020. – Т. 17, № 3. – С. 61–78. https://doi.
org/10.21292/2078-5658-2020-17-3-61-78.

2.	 Мороз В. В., Лихванцев В. В., Федоров С. А. и др. Общая анестезия с 
сохраненным спонтанным дыханием через интубационную труб-
ку // Общая реаниматология. – 2010. – Т. 6, № 4. – С. 43–48. https://doi.
org/10.15360/1813-9779-2010-4-43.

3.	 Aslanian P., El Atrous S., Isabey D. et al. Effects of flow triggering on breathing 
effort during partial ventilator support // Am. J. Respir. Crit. Care Med. – 1998. – 
Vol. 157. – P. 135–143. doi: 10.1164/ajrccm.157.1.96-12052.

4.	 Battisti A., Tassaux D., Janssens J. et al. Performance characteristics of ten 
mechanical ventilators in pressure support: A comparative bench study // 
Chest. – 2005. – Vol. 127. – P. 1784–1792. doi: 10.1378/chest.127.5.1784.

5.	 Brimacombe J., Keller C., Hormann C. Pressure support ventilation versus 
continuous positive airway pressure with the laryngeal mask airway // 
AnesthesioIogy. – 2000. – Vol. 92. – P. 1621–1623. doi: 10.1097/00000542-2
00006000-00019.

6.	 Capdevila X., Jung B., Bernard N. et al. Effects of pressure support ventilation 
mode on emergence time and intra-operative ventilatory function: 
a randomized controlled trial // PLoS ONE. – 2014. – Vol. 9, № 12. – P. 1–14. 
doi: 10.1371/journal.pone.0115139.

7.	 Christie J. M., Smith R. A., Christie J. M. et al. Pressure support ventilation 
decreases inspiratory work of breathing during general anesthesia and 
spontaneous ventilation // Anesth. Analg. – 1992. – Vol. 75. – P. 167–171. doi: 
10.1213/00000539-199208000-00003.

8.	 Drummond G. B. Spontaneous breathing during anaesthesia: first, do no 
harm. // Signa Vitae – J. Int. Care Emerg. Med. – 2007. – Vol. 2. – P. 6–9. 
doi:10.22514/SV22.102007.1.

9.	 Harbut P., Gozdzik W., Stjernfält E. et al. Continuous positive airway 
pressure/pressure support pre-oxygenation of morbidly obese patients // Acta 
Anaesthesiol Scand. – 2014. – Vol. 58, № 6. – P. 675–680. doi: 10.1111/aas.12317.

10.	 Hemmes S. N., Gama de Abreu M. et al. PROVE Network Investigators 
for the Clinical Trial Network of the European Society of Anaesthesiology, 
High versus low positive end-expiratory pressure during general 
anaesthesia for open abdominal surgery (PROVHILO trial): A multicentre 
randomised controlled trial // Lancet. – 2014. – Vol. 384. – P. 495–503. doi: 
10.1016/S0140-6736(14)60416-5.

11.	 Jaber S., Coisel Y., Chanques G. et al. A multicentre observational study of 
intra-operative ventilatory management during general anaesthesia: tidal 
volumes and relation to body weight // Anaesthesia. – 2012. – Vol. 67. – 
P. 999–1008. doi: 10.1111/j.1365-2044.2012.07218.x.

12.	 Jaber S., Tassaux D., Sebbane M. et al. Performance characteristics of five new 
anesthesia ventilators and four intensive care ventilators in pressure-support 
mode // Anesthesiology. – 2006. – Vol. 105. – P. 944–952. doi: 10.1097/00000
542-200611000-00015.

13.	 Jeong H., Tanatporn P., Ahn H. J. et al. Support versus spontaneous ventilation 
during anesthetic emergence ‒ effect on postoperative atelectasis. A randomized 
controlled trial // Anesthesiology. – 2021. – Vol. 135. – P. 1004–1014. doi: 
10.1097/ALN.0000000000003997.

14.	 Kuhlen R., Putensen C. Maintaining spontaneous breathing efforts during 
mechanical ventilatory support // Int. Care Med. – 1999. – Vol. 25. – 
P. 1203–1205. doi: 10.1007/s001340051045.

15.	 Moharana S., Jain D., Bhardwaj N. et al. Pressure support ventilation-pro 
decreases propofol consumption and improves postoperative oxygenation 
index compared with pressure-controlled ventilation in children undergoing 
ambulatory surgery: a randomized controlled trial // Can. J. Anaesth. – 2020. – 
Vol. 67, № 4. – P. 445–451. doi: 10.1007/s12630-019-01556-9.

16.	 Pearl R. G., Rosenthal M. H. Pressure support ventilation: Technology transfer 
from the intensive care unit to the operating room // Anesth. Analg. – 1992. – 
Vol. 75. – P. 161–163. doi: 10.1213/00000539-199208000-00001.

17.	 Putensen C., Zech S., Wrigge H. et al. Long-term effects of spontaneous breathing 
during ventilatory support in patients with acute lung injury // Am. J. Respir. Crit. 
Care Med. – 2001. – Vol. 164. – P. 43–49. doi: 10.1164/ajrccm.164.1.2001078.

REFERENCES

1.	 Vlasenko А.V., Evdokimov E.А., Rodionov E.P. Contemporary principles 
of hypoxia management in case of ARDS of various origin. Part 1. Messenger 
of Anesthesiology and Resuscitation, 2020, vol. 17, no. 3, pp. 61-78. (In Russ.) 
https://doi.org/10.21292/2078-5658-2020-17-3-61-78.

2.	 Moroz V.V., Likhvantsev V.V., Fedorov S.А. et al. General anesthesia 
with preserved spontaneous breathing through an endotracheal tube. 
Obschaya Reanimatologiya, 2010, vol. 6, no. 4, pp. 43–48. https://doi.
org/10.15360/1813-9779-2010-4-43.

3.	 Aslanian P., El Atrous S., Isabey D. et al. Effects of flow triggering on breathing 
effort during partial ventilator support. Am. J. Respir. Crit. Care Med., 1998, 
vol. 157, pp. 135-143. doi: 10.1164/ajrccm.157.1.96-12052.

4.	 Battisti A., Tassaux D., Janssens J. et al. Performance characteristics of ten 
mechanical ventilators in pressure support: A comparative bench study. Chest, 
2005, vol. 127, pp. 1784-1792. doi: 10.1378/chest.127.5.1784.

5.	 Brimacombe J., Keller C., Hormann C. Pressure support ventilation 
versus continuous positive airway pressure with the laryngeal mask airway. 
AnesthesioIogy, 2000, vol. 92, pp. 1621-1623. doi: 10.1097/00000542-200006
000-00019.

6.	 Capdevila X., Jung B., Bernard N. et al. Effects of pressure support ventilation 
mode on emergence time and intra-operative ventilatory function: 
a randomized controlled trial. PLoS ONE, 2014, vol. 9, no. 12, pp. 1-14. doi: 
10.1371/journal.pone.0115139.

7.	 Christie J.M., Smith R.A., Christie J.M. et al. Pressure support ventilation 
decreases inspiratory work of breathing during general anesthesia and 
spontaneous ventilation. Anesth. Analg., 1992, vol. 75, pp. 167–171. doi: 10.1
213/00000539-199208000-00003.

8.	 Drummond G.B. Spontaneous breathing during anaesthesia: first, do no 
harm. Signa Vitae – J. Int. Care Emerg. Med., 2007, vol. 2, pp. 6–9. doi: 
10.22514/SV22.102007.1.

9.	 Harbut P., Gozdzik W., Stjernfält E. et al. Continuous positive airway 
pressure/pressure support pre-oxygenation of morbidly obese patients. Acta 
Anaesthesiol Scand., 2014, vol. 58, no. 6, pp. 675–680. doi: 10.1111/aas.12317.

10.	 Hemmes S.N., Gama de Abreu M. et al. PROVE Network Investigators for 
the Clinical Trial Network of the European Society of Anaesthesiology, High 
versus low positive end-expiratory pressure during general anaesthesia for open 
abdominal surgery (PROVHILO trial): A multicentre randomised controlled 
trial. Lancet, 2014, vol. 384, pp. 495–503. doi: 10.1016/S0140-6736(14)60416-5.

11.	 Jaber S., Coisel Y., Chanques G. et al. A multicentre observational study 
of intra-operative ventilatory management during general anaesthesia: tidal 
volumes and relation to body weight. Anaesthesia, 2012, vol. 67, pp. 999-1008. 
doi: 10.1111/j.1365-2044.2012.07218.x.

12.	 Jaber S., Tassaux D., Sebbane M. et al. Performance characteristics of five new 
anesthesia ventilators and four intensive care ventilators in pressure-support 
mode. Anesthesiology, 2006, vol. 105, pp. 944-952. doi: 10.1097/00000542-20
0611000-00015.

13.	 Jeong H., Tanatporn P., Ahn H.J. et al. Support versus spontaneous 
ventilation during anesthetic emergence ‒ effect on postoperative atelectasis. 
A randomized controlled trial. Anesthesiology, 2021, vol. 135, pp. 1004-1014. 
doi: 10.1097/ALN.0000000000003997.

14.	 Kuhlen R., Putensen C. Maintaining spontaneous breathing efforts during 
mechanical ventilatory support. Int. Care Med., 1999, vol. 25, pp. 1203-1205. 
doi: 10.1007/s001340051045.

15.	 Moharana S., Jain D., Bhardwaj N. et al. Pressure support ventilation-pro 
decreases propofol consumption and improves postoperative oxygenation 
index compared with pressure-controlled ventilation in children undergoing 
ambulatory surgery: a randomized controlled trial. Can. J. Anaesth., 2020, 
vol. 67, no. 4, pp. 445-451. doi: 10.1007/s12630-019-01556-9.

16.	 Pearl R.G., Rosenthal M.H. Pressure support ventilation: Technology transfer 
from the intensive care unit to the operating room. Anesth. Analg., 1992, vol. 75, 
pp. 161-163. doi: 10.1213/00000539-199208000-00001.

17.	 Putensen C., Zech S., Wrigge H. et al. Long-term effects of spontaneous breathing 
during ventilatory support in patients with acute lung injury. Am. J. Respir. Crit. 
Care Med., 2001, vol. 164, pp. 43-49. doi: 10.1164/ajrccm.164.1.2001078.



86

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 3, 2022

18.	 Rajnish K. J., Swaminathan S. Anaesthesia Ventilators review article // 
Indian J. Anaesth. – 2013. – Vol. 57, № 5. – P. 525–532.doi: 10.4103/0019-5049.120150.

19.	 Richard J. C., Carlucci A., Breton L. et al. Bench testing of pressure support 
ventilation with three different generations of ventilators // Int. Care Med. – 
2002. – Vol. 28. – P. 1049–1057. doi: 10.1007/s00134-002-1311-9.

20.	 Richardson P. B. et al. Extubation after anaesthesia: a randomised comparison 
of three techniques // Acta Clin. Croat. – 2012. – Vol. 51, № 3. – P. 529–535. 
PMID: 23330427.

21.	 Takeuchi M., Williams P., Hess D., Kacmarek R. Continuous positive airway 
pressure in new-generation mechanical ventilators: A lung model study // 
Anesthesiology. – 2002. – Vol. 96. – P. 162–172. doi: 10.1097/00000542-200
201000-00030.

22.	 Tantawy H., Ehrenwerth J. Pressure-support ventilation in the operating room. 
Do we need it? // Anesthesiology. – 2006. – Vol. 105. – P. 873–876. doi: 10.1
097/00000542-200611000-00004.

23.	 Tassaux D., Strasser S., Fonseca S. et al. Comparative bench study of triggering, 
pressurization, and cycling between the home ventilator VPAP II and three 
ICU ventilators // Int. Care Med. – 2002. – Vol. 28. – P. 1254–1261. doi: 
10.1007/s00134-002-1421-4.

24.	 Teradoa M., Ichibab S., Naganoa O., Ujikea Y. Evaluation of pressure support 
ventilation with seven different ventilators using active servo lung 5000 // Acta 
Med. Okayama. – 2008. – Vol. 62, № 2. – P. 127–133. doi: 10.18926/AMO/30963.

25.	 Tobin M. J. Principles and Practice of Mechanical Ventilation, third edition. 
New York: McGraw Hill medical, 2013.

26.	 Zanetta G., Robert D., Guerin C. Evaluation of ventilators used during transport 
of ICU patients: A bench study // Int. Care Med. – 2002. – Vol. 28. – P. 443–451.
doi: 10.1007/s00134-002-1242-5.

27.	 Zoremba M., Kalmus G., Dette F. et al. Effect of intra-operative pressure 
support vs pressure controlled ventilation on oxygenation and lung function 
in moderately obese adults. // Anaesthesia. – 2010. – Vol. 65. – P. 124–129.doi: 
10.1111/j.1365-2044.2009.06187.x.

18.	 Rajnish K.J., Swaminathan S. Anaesthesia Ventilators review article. 
Indian J. Anaesth., 2013, vol. 57, no. 5, pp. 525–532.doi: 10.4103/0019-5049.120150.

19.	 Richard J. C., Carlucci A., Breton L. et al. Bench testing of pressure support 
ventilation with three different generations of ventilators. Int. Care Med., 2002, 
vol. 28, pp. 1049-1057. doi: 10.1007/s00134-002-1311-9.

20.	 Richardson P.B. et al. Extubation after anaesthesia: a randomised comparison 
of three techniques. Acta Clin. Croat., 2012, vol. 51, no. 3, pp. 529–535. PMID: 
23330427.

21.	 Takeuchi M., Williams P., Hess D., Kacmarek R. Continuous positive airway 
pressure in new-generation mechanical ventilators: A lung model study. 
Anesthesiology, 2002, vol. 96, pp. 162-172. doi: 10.1097/00000542-200201000-
00030.

22.	 Tantawy H., Ehrenwerth J. Pressure-support ventilation in the operating room. 
Do we need it? Anesthesiology, 2006, vol. 105, pp. 873-876. doi: 10.1097/0000
0542-200611000-00004.

23.	 Tassaux D., Strasser S., Fonseca S. et al. Comparative bench study 
of triggering, pressurization, and cycling between the home ventilator VPAP 
II and three ICU ventilators. Int. Care Med., 2002, vol. 28, pp. 1254-1261. doi: 
10.1007/s00134-002-1421-4.

24.	 Teradoa M., Ichibab S., Naganoa O., Ujikea Y. Evaluation of pressure support 
ventilation with seven different ventilators using active servo lung 5000. Acta 
Med. Okayama, 2008, vol. 62, no. 2, pp. 127-133. doi: 10.18926/AMO/30963.

25.	 Tobin M.J. Principles and Practice of Mechanical Ventilation, third edition. 
New York, McGraw Hill medical, 2013.

26.	 Zanetta G., Robert D., Guerin C. Evaluation of ventilators used during transport 
of ICU patients: A bench study. Int. Care Med., 2002, vol. 28, pp. 443–451.doi: 
10.1007/s00134-002-1242-5.

27.	 Zoremba M., Kalmus G., Dette F. et al. Effect of intra-operative pressure 
support vs pressure controlled ventilation on oxygenation and lung function in 
moderately obese adults. Anaesthesia, 2010, vol. 65, pp. 124–129.doi: 10.1111/j.
1365-2044.2009.06187.x

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ,  
197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8.  
Тел.: 8 (812) 338–60–77.

Пыжов Василий Анатольевич  
аспирант кафедры анестезиологии и реаниматологии, 
врач – анестезиолог-реаниматолог отделения 
анестезиологии и реанимации № 2 Научно-клинического 
центра анестезиологии и реаниматологии. 
E-mail: vasiliy.pyzhov@yandex.ru

Храпов Кирилл Николаевич  
доктор медицинских наук, профессор кафедры 
анестезиологии и реаниматологии, главный научный 
сотрудник Научно-клинического центра анестезиологии 
и реаниматологии. 
E-mail: khrapov.kirill@mail.ru

INFORMATION ABOUT AUTHORS:

Pavlov First Saint Petersburg  
State Medical University,  
6-8, Lva Tolstogo St.,  
St. Petersburg, 197022.  
Phone: +7 (812) 338-60-77.

Vasiliy A. Pyzhov  
Post Graduate Student of Anesthesiology and Intensive 
Care Department, Emergency Physician of Anesthesiology 
and Intensive Care Unit no. 2 of Research Clinical Center 
of Anesthesiology and Intensive Care. 
Email: vasiliy.pyzhov@yandex.ru

Kirill N. Khrapov  
Doctor of Medical Sciences, Professor of Anesthesiology 
and Intensive Care Department,  
Chief Researcher of Research Clinical Center  
of Anesthesiology and Intensive Care. 
Email: khrapov.kirill@mail.ru



87

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 19, No. 3, 2022

http://doi.org/10.21292/2078-5658-2022-19-3-87-95

Анестезия при коррекции аноректальных пороков у детей 
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Аноректальные аномалии являются одними из наиболее частых врожденных пороков развития у детей, требующих экстренных хирурги-
ческих вмешательств.
Цель: анализ имеющихся отечественных и зарубежных публикаций, посвященных особенностям анестезии при аноректальных аномалиях 
у детей.
Материалы и методы. Поиск публикаций осуществляли в реферативных базах РИНЦ, PubMed и Scopus по ключевым словам: аноректаль-
ные аномалии, анестезия, регионарная анестезия, дети. Найдено 105 публикаций, для анализа отобрано 49 исследований.
Результаты. С целью анестезиологического обеспечения оперативных вмешательств при коррекции аноректальных аномалий использу-
ется как общая, так и регионарная анестезия. Среди регионарных методик чаще всего применяют спинальную и каудальную анестезию. 
Наиболее эффективным вариантом анестезии при операциях на аноректальной области является седловидная анестезия, поскольку она 
сопровождается значительным снижением тонуса анального сфинктера. Комбинированное использование общей анестезии и каудальной 
анальгезии способствует уменьшению объема интраоперационной кровопотери и раннему восстановлению функций кишечника.
Заключение. Необходимо проведение дальнейших исследований с целью создания протоколов быстрого восстановления в послеопера-
ционном периоде после операций по поводу аноректальных пороков развития у детей.
Ключевые слова: аноректальные аномалии, анестезия, спинальная анестезия, каудальная анестезия, новорожденные, дети
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Anaesthesia in Correction of Anorectal Defects in Children 
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Anorectal abnormalities are among the most common congenital malformations in children requiring emergency surgical interventions.
The objective is to analyze existing domestic and foreign publications on the features of anesthesia in anorectal abnormalities in children.
Subjects and Methods. The search for publications was carried out in the abstract bases of Russian Scientific Citation Index, PubMed and Scopus 
according to the key words: anorectal abnormalities, anesthesia, regional anesthesia, children. 105 publications were found, 49 studies were selected 
for analysis.
Results. For the purpose of anesthesia, both general and regional anesthesia are used to correct anorectal anomalies. Among regional techniques, 
spinal and caudal anesthesia is most often used. The most effective anesthesia option for anorectal surgery is saddle anesthesia since it is accompanied 
by a significant decrease in the tone of the anal sphincter. Combined use of general anesthesia and caudal analgesia contributes to the reduction of 
intraoperative blood loss and early restoration of bowel functions.
Conclusion. Further research is needed to establish rapid post-operative recovery protocols for anorectal malformations in children.
Key words: anorectal abnormalities, anesthesia, spinal anesthesia, caudal anesthesia, newborns, children
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Аномалии развития аноректальной области яв-
ляются одними из наиболее распространенных 
врожденных пороков развития у детей, которые 
встречаются с частотой 2–6 на 10 000 родивших-
ся живыми, причем у девочек они выявляются 
чаще [1, 4, 24].

Степень тяжести аномалий варьирует от дефек-
тов кожи (прямокишечно-промежностные свищи) 
до сложных поражений (персистирующая клоа-
ка) [1, 5, 44].

Около 44% экстренных хирургических вмеша-
тельств у новорожденных выполняется с целью 
устранения аноректальных аномалий [7].

Все хирургические вмешательства, в том числе 
выполняемые c целью коррекции аноректальных по-
роков, сопровождаются развитием стресс-реакции, 
которая обусловлена как локальным повреждением 
тканей, так и активацией системных метаболических 
и нервно-гуморальных механизмов защиты. Кли-
ническим проявлением стресс-реакции являются 
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изменения частоты сердечных сокращений и арте-
риального давления, которые обусловлены актива-
цией симпатической вегетативной нервной системы 
и массивным выбросом катехоламинов [28, 34, 47].

Целью анестезии у детей с аноректальными ано-
малиями, нуждающихся в хирургической коррек-
ции, являются минимизация стресса, поддержание 
адекватного системного кровотока и оксигенации 
для предотвращения и устранения ишемии кишеч-
ника, которые могут оказать негативное влияние 
на исход операции. Для этого используют адекват-
ную премедикацию, сбалансированную инфузион-
но-трансфузионную терапию и мультимодальную 
анальгезию [2, 3, 23].

Инфузионная терапия в периоперационном 
периоде проводится в режиме эуволемии, особое 
внимание следует уделять профилактике гипо-
гликемии и гипонатриемии. При наличии стом в 
раннем послеоперационном периоде необходимо 
тщательно контролировать концентрацию натрия 
в моче, которая должна быть выше концентрации 
калия и составлять 300 ммоль/л. При проведении 
трансфузионной терапии у доношенных новоро-
жденных следует использовать рестриктивную 
стратегию, при отсутствии потребности в оксиге-
нотерапии целевая концентрация гемоглобина со-
ставляет ≥ 90 г/л. При необходимости в проведении 
искусственной вентиляции легких в первую неделю 
жизни она равна ≥ 110 г/л [10].

Одной из обязательных задач анестезиологи-
ческого обеспечения у детей с аноректальными 
аномалиями является поддержание нормотермии, 
поскольку гипотермия может стать причиной уси-
ления стресс-реакции, коагулопатии, гемодинами-
ческих нарушений и иммуносупрессии [10].

Нормотермия должна обеспечиваться как при 
лапаротомии, так и лапароскопии, поскольку умень-
шение теплопотерь при лапароскопии не устраняет 
негативного влияния анестетиков на температур-
ный гомеостаз [13].

Общая анестезия
Общая анестезия может быть достигнута как за 

счет внутривенных, так и ингаляционных анесте-
тиков, в ряде случаев они используются совместно.

Интубация трахеи является обязательным эле-
ментом анестезии, особенно у недоношенных но-
ворожденных и детей раннего возраста, однако 
следует учитывать, что эта манипуляция не столь 
безобидна, как кажется на первый взгляд, и может 
стать причиной гипоксемии, брадикардии, систем-
ной, легочной и внутричерепной гипертензии [23].

Идеальный анальгетик для интубации трахеи 
должен иметь максимально быстрое начало и ко-
роткую продолжительность действия, оказывать 
минимальное влияние на биомеханику дыхания. 
Чаще всего с этой целью используют фентанил и 
ремифентанил. Главным преимуществом ремифен-
танила является его предельно короткий период 
полувыведения, который составляет 3‒6 мин и не 
зависит от дозы и длительности применения. Ре-

мифентанил метаболизируется неспецифической 
плазменной и тканевой эстеразами, при этом его 
метаболизм не зависит от дефицита бутирилхолин-
эстеразы, а степень зрелости печени и почек имеет 
минимальное значение, поэтому он является пре-
паратом выбора у детей с печеночной и почечной 
недостаточностью. Ремифентанил создает более 
благоприятные условия для интубации трахеи по 
сравнению с морфином [33].

При использовании фентанила необходимо пом-
нить, что его клиренс существенно снижен у недо-
ношенных детей, у доношенных новорожденных 
он составляет 80% от показателей взрослых, хотя 
спустя несколько недель после рождения достигает 
100%. Длительный период полувыведения фентани-
ла может стать причиной отсроченной экстубации, 
поэтому предпочтительным является интраназаль-
ное введение фентанила [29].

В качестве премедикации и седации с целью инту-
бации трахеи лучше всего использовать мидазолам.

Z. Badiee et al. (2021) продемонстрировали, что 
внутривенное введение мидазолама перед инту-
бацией трахеи обеспечивает более стабильное 
состояние пациента. В частности, при использо-
вании мидазолама значительно сокращалось вре-
мя манипуляции (23,5 ± 6,7 с против 18,8 ± 4,8 с, 
p = 0,001), отмечались более высокие показатели 
SpO2 (88,05 ± 13,7% против 95,1 ± 1,8%, p = 0,002) 
и уменьшалась частота неудачных интубаций 
(34,2% против 2,5%, p = 0,0001), при этом состояние 
пациентов было более комфортным [8].

Пропофол наиболее эффективен в качестве сред-
ства для индукции анестезии и назотрахеальной 
интубации трахеи у новорожденных, поскольку 
гипоксемия и эпизоды десатурации при этом реги-
стрируются значительно реже, что, вероятнее всего, 
связано с сохранением спонтанного дыхания [40].

Быстрое начало и окончание действия пропофола, 
обусловленное высокой липофильностью и про-
ницаемостью через гематоэнцефалический барьер, 
делает его широко используемым препаратом. Од-
нако большой объем распределения и способность 
долго оставаться в жировой ткани могут увеличи-
вать период действия и вызывать побочные явления, 
особенно у пациентов с дисфункцией печени и/или 
почек [17].

Кетамин широко используется при критических 
состояниях у детей всех возрастных групп, в то же 
время достаточно большое количество побочных 
эффектов как у пропофола, так и у кетамина приве-
ло к тому, что препаратами выбора при интубации 
трахеи у новорожденных стали ремифентанил и 
фентанил. В качестве гипнотика лучше всего при-
менять мидазолам [8, 11, 23, 29].

Ингаляционная анестезия современными препа-
ратами – разумная альтернатива тотальной внутри-
венной анестезии. Использование ингаляционных 
анестетиков III поколения, таких как севофлуран, 
является стандартной практикой в большинстве 
стран мира [19].
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Применения закиси азота обычно избегают из-за 
риска угнетения перистальтики желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) и послеоперационной тошноты 
и рвоты, хотя вероятность их развития при исполь-
зовании современных схем профилактики доста-
точно низка [31].

Регионарная анестезия
В колоректальной хирургии у детей широко ис-

пользуют регионарные методики обезболивания, 
которые обладают множеством преимуществ. Ком-
бинация общей анестезия и методик регионарной 
анальгезии обеспечивает лучшие условия для хи-
рурга и способствует снижению интраоперацион-
ной кровопотери. При использовании регионарной 
анестезии отмечается более быстрое восстановле-
ние функции кишечника в отличие от опиатов, ко-
торые повышают тонус гладкой мускулатуры ЖКТ 
и подавляют его перистальтику [47].

В международных рекомендациях по периопера-
ционному ведению новорожденных, нуждающихся 
в операциях на кишечнике, также указано, что оп-
тимальным вариантом анестезии являются реги-
онарные методики – спинальная и эпидуральная 
анестезия, которые должны выполняться с помо-
щью ультразвуковой навигации [10].

Основным преимуществом регионарных мето-
дик анестезии является возможность выполне-
ния хирургических процедур на фоне спонтанно-
го дыхания, при этом, по данным Association des 
Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d'Expression 
Française, частота осложнений составляет всего 
лишь 0,12% [14].

Аналогичные данные получены и при анали-
зе реестра Pediatric Regional Anesthesia Network, 
в котором собрана информация более чем о 
100  000  регионарных анестезий. Транзиторный 
неврологический дефицит имел место только в 
25 случаях (2,4 на 10 000), но ни один из них не 
привел к необратимым последствиям. Самыми 
частыми проблемами были смещение, окклюзия 
и отсоединение катетера, которые имели место в 
4% случаев [41, 42].

Чаще всего при колоректальных операциях у де-
тей используется спинальная, каудальная и эпиду-
ральная анестезия. 

J. Schletker et al. (2021) высказывают мнение, что 
применение региональной анальгезии оправдано у 
детей после открытой аноректопластики и анорек-
товагиноуретеропластики из заднего сагиттального 
доступа, в то время как при лапароскопических опе-
рациях, особенно у детей младше 5 лет, у которых 
потребность в опиоидах минимальна, применение 
региональных методик анальгезии не всегда целе-
сообразно [37].

Спинальная анестезия
Спинальная анестезия может использоваться как 

альтернатива общей анестезии, особенно при хрони-
ческих заболеваниях дыхательной системы, высо-
ком риске нарушения проходимости дыхательных 
путей и злокачественной гипертермии. Она имеет 

высокую эффективность и относительно низкую 
частоту осложнений [34].

Спинальная анестезия может применяться у детей 
всех возрастных групп, в том числе у бодрствующего 
ребенка, что позволяет избежать общей анестезии 
и уменьшить вероятность апноэ в послеоперацион-
ном периоде. У младенцев и детей раннего возраста 
она не вызывает кардиореспираторных нарушений 
и характеризуется быстрым началом действия [47]. 
Препаратом выбора является изобарический или 
гипербарический бупивакаин в дозе 0,5 мг/кг [22].

При использовании спинальной анестезии часто-
та артериальной гипотензии, брадикардии, гипок-
сии и послеоперационного апноэ намного ниже по 
сравнению с общей анестезией, что обеспечивает 
высокую степень стабильности гемодинамики и ды-
хания. Основным ограничивающим фактором для 
применения спинальной анестезии у детей являет-
ся ее относительно короткая продолжительность 
действия, однако она может быть увеличена за счет 
дополнительного введения опиоидов и клонидина 
как адъювантов [16].

Продленная спинальная анестезия может эф-
фективно использоваться для купирования боли в 
послеоперационном периоде, особенно при совмест-
ном использовании с опиоидами [41].

Абсолютными противопоказаниями к спинальной 
анестезии у детей являются отказ родителей, рас-
стройства коагуляции, инфекции в месте пункции, 
аллергические реакции на местные анестетики, тяже-
лая гиповолемия, прогрессирующее неврологическое 
заболевание и неконтролируемые судороги [34].

Каудальная анестезия
Каудальная анестезия используется как в интра-, 

так и послеоперационном периодах. Чаще всего она 
применяется при хирургических вмешательствах 
в области гипогастрия и нижележащих отделах, 
наиболее эффективна при коррекции атрезии ану-
са [21, 49].

Каудальная блокада может быть предпочтитель-
нее поясничной эпидуральной анестезии, поскольку 
она обеспечивает сенсорную и моторную блокаду 
крестцовых корешков с ограниченной симпатэк-
томией, при этом риск пункции твердой мозговой 
оболочки достаточно низок [35].

Высокая эффективность каудальной анестезии 
у детей обусловлена тем, что крестцовый канал со-
держит эпидуральное венозное сплетение, которое 
обычно заканчивается на уровне S4 позвонка, но мо-
жет простираться и каудальнее, при этом большая 
часть крестцового канала заполнена жировой тка-
нью, что способствует более равномерному и пред-
сказуемому распространению местного анестетика, 
в то время как у взрослых пациентов чаще всего оно 
является лишь ограниченным сегментарным, что не 
позволяет достичь адекватного уровня анальгезии.

В исследовании R. J. Touloukian et al. (1971), в ко-
торое включено 12 новорожденных, нуждавшихся 
в хирургических вмешательствах на промежности 
и прямой кишке, каудальная анестезия достигалась 
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однократной инъекцией лидокаина в дозе 6‒8 мг/кг, 
при этом как в интра-, так и послеоперационном 
периоде осложнений не отмечено [45].

B. Dalens et al. (1989), проанализировав 750 кау-
дальных блокад у детей, установили, что их эффек-
тивность составляет 96% [12].

Применение ультразвуковой навигации суще-
ственно снижает частоту неудач каудального блока, 
что особенно справедливо для младенцев с анорек-
тальными пороками, поскольку у них могут иметь 
место аномалии спинного мозга [48].

S. Suresh et al. (2015), обследовав 18 650 детей, у 
которых использовали каудальную блокаду, уста-
новили, что частота осложнений составила 1,9%, на 
основании чего был сделан вывод о ее безопасности 
и возможности более широкого применения в кли-
нической практике [42].

В качестве адъювантов при каудальной анестезии 
чаще всего применяют фентанил (1 мкг/кг), кло-
нидин (1‒2 мкг/кг) и кетамин в дозе 0,5 мг/кг [43].

При использовании морфина и фентанила мо-
гут отмечаться такие побочные эффекты, как зуд, 
тошнота и угнетение дыхания. Интратекальное вве-
дение рацемического кетамина у новорожденных 
и детей грудного возраста не рекомендуется из-за 
высокого риска реализации нейротоксических эф-
фектов. Он применяется только у детей старшего 
возраста и в дозе не более 0,5 мг/кг [43].

Дексаметазон у детей не используется, поскольку 
данные о его применении в педиатрической прак-
тике отсутствуют. Имеются сообщения о депрессии 
дыхания и апноэ у новорожденных при каудальном 
введении клонидина [16].

Y. J. Shon et al. (2016) не выявили различий в то-
нусе анального сфинктера при использовании по-
ясничной и каудальной эпидуральной блокады до 
и через 30 мин после введения местного анестетика. 
Степень моторной блокады анального сфинктера 
сравнивали, измеряя максимальное давление по-
коя и сжатия. Как при каудальной, так и при эпи-
дуральной блокаде максимальное давление покоя 
снижалось более значимо, чем максимальное дав-
ление сжатия. Наиболее эффективным вариантом 
анестезии при операциях на аноректальной области, 
по мнению авторов, является седловидная анесте-
зия, поскольку она сопровождается значительным 
снижением тонуса анального сфинктера [39].

Популярность каудальной анестезии в педиатрии 
обусловлена тем, что ее легко освоить, при этом 
соотношение риск/польза является оптимальным 
[9, 12].

Одним из ограничений для применения каудаль-
ной анальгезии является достаточно высокий риск 
моторного блока и задержки мочи, который суще-
ственно выше по сравнению с другими методиками 
регионарной анестезии [38].

Эпидуральная анестезия
У детей, в отличие от взрослых, имеет место не-

полная оссификация позвонков, желтая связка тон-
кая и более крупная, а эпидуральное пространство 

более податливо и содержит меньшее количество 
жировой и фиброзной ткани, что облегчает введе-
ние катетера на высокие уровни из более низких 
доступов [32].

Одним из достоинств эпидуральной анестезии 
является максимально выраженный анальгетиче-
ский эффект, что позволяет свести к минимуму при-
менение опиоидов в раннем послеоперационном 
периоде [27].

Эпидуральная анальгезия является неотъемле-
мым компонентом протокола ERAS при открытой 
колоректальной хирургии у взрослых, поскольку 
она обладает превосходным анальгетическим эф-
фектом [19].

J. Gómez-Chacón et al. (2012) также продемон-
стрировали, что использование эпидуральной ане-
стезии у новорожденных, нуждающихся в обшир-
ных хирургических вмешательствах, способствует 
уменьшению длительности искусственной вентиля-
ции легких в послеоперационном периоде и более 
быстрому восстановлению перистальтики кишечни-
ка, при этом какие-либо осложнения отсутствова-
ли. Авторы полагают, что эпидуральная анестезия 
и анальгезия улучшают течение и исходы лечения 
в послеоперационном периоде, что позволяет дать 
рекомендации по более широкому использованию 
в центрах, где эта методика доступна [18].

Эпидуральная анальгезия в сочетании с общей 
анестезией сопровождается уменьшением частоты 
респираторных осложнений и временем восстанов-
ления функции ЖКТ у новорожденных [10].

Однако ряд исследований продемонстрировал 
противоречивые результаты в отношении эффек-
тивности эпидуральной анестезии у взрослых.

В частности, M. Hübner et al. (2015), сравнив 
эффективность эпидуральной анальгезии и па-
циент-контролируемой опиоидной анальгезии у 
взрослых после лапароскопических колоректаль-
ных операций, установили, что при использовании 
эпидуральной анальгезии частота периоперацион-
ных осложнений была выше по сравнению с тради-
ционными методиками обезболивания опиоидами. 
Пациентам, у которых применялась эпидуральная 
анальгезия, чаще требовалась инфузия вазопрессо-
ров во время операции, после ее окончания и в пер-
вый день послеоперационного периода, в то время 
как различия в интенсивности боли между группа-
ми отсутствовали. Авторы приходят к заключению, 
что эпидуральная анальгезия не обеспечивает мак-
симально быстрого восстановления в лапароскопи-
ческой колоректальной хирургии у взрослых [20].

Влияние эпидуральной анальгезии на течение 
послеоперационного периода остается предметом 
непрекращающихся дискуссий [15].

Однако, несмотря на множество неоднозначных 
данных, в связи с симпатолитическим эффектом, 
противовоспалительной активностью и способно-
стью снижать послеоперационный стресс-ответ во 
время открытых колоректальных вмешательств, 
эпидуральная анестезия широко используется для 
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уменьшения частоты послеоперационной кишеч-
ной непроходимости и улучшения кровоснабже-
ния кишечника, что способствует более раннему 
заживлению кишечных анастомозов и уменьшению 
частоты тяжелых осложнений. Помимо превосход-
ного контроля боли, она также снижает частоту 
респираторных осложнений, раневых инфекций и 
смертность [30].

Комбинированная анестезия при колоректальных 
операциях

Регионарная анестезия у детей с врожденными 
пороками развития аноректальной области редко 
используется изолированно, чаще она является 
лишь компонентом анестезиологического обеспече-
ния. Есть мнение, что местные анестетики способны 
нивелировать недостатки ингаляционных анесте-
тиков за счет устранения оксидативного стресса, 
поэтому комбинированное использование регио-
нарной и общей анестезии обеспечивает стабиль-
ность гемодинамики в интраоперационном периоде 
и уменьшает степень выраженности стресс-реакции, 
особенно у пациентов группы высокого риска [46].

В исследовании M. Sato et al. (2017), в которое 
включены дети в возрасте до 12 месяцев, перенес-
шие операцию на верхних отделах брюшной поло-
сти, были проанализированы эффекты каудальной 
и эпидуральной анальгезии. Для проведения ка-
удальной анальгезии использовали 0,1–0,2%-ный 
раствор ропивакаина в дозе 0,8‒2,0 мл/кг и морфин 
в дозе 0,02–0,05 мг/кг. Для проведения эпидураль-
ной анальгезии применяли 0,20–0,25%-ный раствор 
ропивакаина (0,5–3,0 мг/кг) или 0,125-0,250%-ный 
раствор левобупивакаина. На этапе ушивания раны 
вводили либо 0,1%-ный раствор ропивакаина, либо 
0,1–0,2%-ный раствор левобупивакаина в дозе 
0,2–0,5 мг · кг-1 · ч-1. Различий между группами в 
дополнительном введении анальгетиков спустя 24 ч 
после операции не выявлено, однако интенсивность 
боли по шкале BOPS через 24 ч после хирургическо-
го вмешательства была ниже в группе эпидуральной 
анальгезии. Ни у кого из детей осложнений не от-
мечено. Авторы не выявили существенной разни-
цы между каудальным введением ропивакаина в 
сочетании с морфином и эпидуральным введением 
ропивакаина или левобупивакаина для послеопера-
ционного обезболивания [36].

F. Alizadeh et al. (2018) полагают, что при соче-
тании общей и каудальной анестезии уменьшение 
продолжительности трансанального этапа опера-
ции обусловлено более выраженным расслаблением 
анального сфинктера за счет применения каудаль-
ного блока [6]. Они продемонстрировали, что ка-
удальная блокада в сочетании с общей анестезией 
способствует уменьшению объема интраопераци-
онной кровопотери, продолжительности операции 
и потребности в анальгетиках. 

Z. Lin et al. (2021), исследовав 47 детей с болез-
нью Гиршпрунга, которым была выполнена лапа-
роскопическая операция Соаве, установили, что 
комбинированное применение общей анестезии и 
каудальной анальгезии способствует уменьшению 
длительности хирургического вмешательства (осо-
бенно время трансанального этапа операции) и вре-
мени восстановления по сравнению с группой детей, 
где использовалась лишь общая анестезия. Показа-
тели гемодинамики также были более стабильными 
в группе детей, где применяли каудальную анальге-
зию, причем как на трансанальном этапе операции, 
так и спустя 10 мин после его завершения. Стати-
стически значимых различий в частоте послеопе-
рационных побочных эффектов между группами 
не выявлено. Авторы приходят к заключению, что 
общая анестезия в сочетании с каудальной блокадой 
позволяет сократить продолжительность операции, 
обеспечить стабильность гемодинамики в интра- 
операицонном периоде и адекватное обезболивание 
после хирургического вмешательства [25].

Завершая обсуждение особенностей анестезии 
во время хирургических вмешательств при анорек-
тальных пороках у детей, следует отметить и то, что 
хотя протоколы ускоренного восстановления после 
операций (enhanced recovery after surgery, ERAS) в 
последние десять лет становятся все более попу-
лярными у взрослых пациентов, работы, посвящен-
ные их использованию в педиатрической практике, 
крайне скудны, что требует проведения дальнейших 
исследований [26].

Выводы

1. Препаратами выбора для проведения общей 
анестезии у детей с врожденными пороками разви-
тия аноректальной области являются короткодей-
ствующие наркотические анальгетики и мидазолам. 
При ингаляционной анестезии наиболее эффектив-
ным препаратом является севофлуран.

2. Регионарная анестезия является альтернативой 
общей анестезии при хронических заболеваниях 
дыхательной системы, нарушениях проходимости 
дыхательных путей и высоком риске развития зло-
качественной гипертермии.

3. Комбинированное использование общей ане-
стезии и каудальной анальгезии у детей с врожден-
ными пороками развития аноректальной области 
способствует уменьшению объема интраоперацион-
ной кровопотери и более раннему восстановлению 
функций кишечника.

4. Необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний с целью создания протоколов быстрого вос-
становления в послеоперационном периоде после 
хирургических вмешательств по поводу аноректаль-
ных пороков развития у детей.
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Макроглоссия после удаления опухоли задней черепной ямки: 
случай из практики
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Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А. Л. Поленова – филиал Национального 
медицинского исследовательского центра им. В. А. Алмазова, Санкт-Петербург, РФ

Послеоперационная макроглоссия (ПМ) – достаточно редкое осложнение после краниофациальных операций. Наибольшее количество 
наблюдений относится к нейрохирургии, особенно детской. Предотвращение факторов риска, таких как механическое сдавление языка, 
неправильная укладка на операционном столе, позволяет минимизировать количество и интенсивность ПМ. В статье приводится случай, 
когда ПМ явилась первым симптомом дисгемических нарушений в стволе головного мозга.
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Macroglossia after Removeal of a Tumor of the Posterior Cranial Fossa. A Case Report
V. YU. IVANOVA, L. M. TSENTSIPER, I. S. TEREKHOV, O. YU. RAZMOLOGOVA, A. N. KONDRATYEV

Polenov Neurosurgical Institute, the Branch of Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg, Russia

Postoperative macroglossia (PM) is a rather rare complication after craniofacial operations. The largest number of observations relate to neurosurgery 
especially in children. Prevention of risk factors, such as mechanical compression of the tongue, improper position on the operating table allows 
minimizing the amount and intensity of PM. The article presents a case when PM was the first symptom of dysgemic disorders in the brain stem.
Key words: postoperative macroglossia, brain stem dysgemia, neurosurgery 
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Тяжелая послеоперационная макроглоссия 
(ПМ) – довольно редкое осложнение после про-
ведения интракраниальных оперативных вмеша-
тельств. Впервые о ПМ упоминается в 1974 г. как о 
позиционном осложнении при оперативном вмеша-
тельстве в положении сидя [7]. ПМ – это впервые 
возникшая макроглоссия, которая может развиться 
в течение нескольких часов или дней после опера-
тивного вмешательства, требующая продленного 
нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) (более 24 ч) для проведения 
специализированного лечения [3]. Развитию ПМ, 
как правило, предшествуют следующие факторы: 
орофарингеальная интубация, длительность вмеша-
тельства более 2 ч, давление, оказываемое на ткань 
языка различными приспособлениями (роторас-
ширитель, интубационная трубка, ларингеальная 
маска [15], тугое тампонирование ротовой поло-
сти и т. д.), положение сидя на операционном столе 
[1, 4], некорректное положение пациента [12, 17]. 
В большинстве описанных случаев макроглоссия 
развивалась немедленно или в течение первых 48 ч 
после завершения операции [2]. Длительность отека 
составляла в среднем 3‒5 сут, максимально ‒ до 
12 нед. Основное число наблюдений – у детей, что, 
вероятно, связано с их морфофункциональными 
особенностями (относительно большая голова и ко-

роткая шея, повышенная гидрофильность тканей) 
[2, 5, 11].

Клинический случай

Пациент  Б.  (73  года)  поступил в 
РНХИ  им.  А. Л. Поленова ‒ филиал 
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» с диагнозом 
«вестибулярная шваннома правого мостомозжеч-
кового угла».

Жалобы на отсутствие слуха на правое ухо, шум в 
правом ухе постоянного характера, головокружение, 
онемение кончика языка и губ справа, слабость.

Анамнез заболевания: вышеописанные жалобы 
появились в 2018 г. Аллергоанамнез: аллергия на 
бытовую пыль (чихание). Крапивницы, отека Квин-
ке в анамнезе не было.

По данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга (ГМ): объемное образова-
ние правого мостомозжечкового угла 24 × 25 × 20 мм, 
проникающее во внутренний слуховой проход, ком-
примирующее прилежащие отделы моста, правую 
ножку мозжечка и правое полушарие мозжечка.

При поступлении состояние пациента удовлет-
ворительное, по шкале Карновского 80 баллов. Ин-
декс массы тела 30,4 (ожирение I степени). Пульс 
75/мин. Артериальное давление 135/80 мм рт. ст. 
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Соматически компенсирован. Неврологический 
статус: сознание ясное. Зрачки D = S, фотореакции 
сохранены. Нистагм горизонтальный двухсторон-
ний. Гипестезия лица справа. Глотание, фонация не 
нарушены. Силовых парезов не выявлено, мышеч-
ный тонус удовлетворительный. В позе Ромберга 
неустойчив. Ротовая полость санирована, челюст-
но-лицевых операций в анамнезе нет.

При осмотре оториноларингологом: мягкое нёбо 
несколько асимметрично, подвижно при фонации, 
uvula отклоняется влево, чуть ниже правая нёбная 
занавеска, глоточный рефлекс удовлетворительный 
слева и снижен справа. Дисфагии, дисфонии нет. 
Выявляется вестибулярная асимметрия по субтен-
ториальному типу справа с полным выпадением 
вестибулярной функции VIII нерва справа.

При предоперационном осмотре: риск по ASA III, 
прогноз трудных дыхательных путей – IV класс по 
Mallampati за счет соотношения структур ротоглот-
ки, язык не гипертрофирован.

Плановое оперативное вмешательство выпол-
нено 16 июня 2021 г.: резекционная трепанация 
черепа, микрохирургическое удаление опухоли 
правого мостомозжечкового угла из ретросигмо-
видного доступа под нейрофизиологическим кон-
тролем. Индукция анестезии: рокурония бромид 
100 мг, фентанил 400 мкг, клофелин 100 мкг, про-
пофол 200 мг. Оротрахеальная интубация трубкой 
диаметром 8,0 мм выполнена с первой попытки 
при помощи видеоларингоскопа без технических 
трудностей. Пациент был позиционирован в по-
ложение «на левом боку», голова фиксирована в 
скобе Мейфилда, положение головы выше уровня 
предсердий на 3‒4 см, избыточные флексии и эк-
стензии головы отсутствовали [18]. Поддержание 
анестезии: десфлуран 6‒7 об. %, фентанил суммарно 
400 мкг, клофелин 100 мкг. Течение оперативного 
вмешательства и анестезии гладкое, вегетативных 
реакций в ходе удаления опухоли не возникало. 
При проведении электронейромиографии в тече-
ние операции были зарегистрированы реакции по 
типу всплесков, пульсов с мышц m. orbicularis oculi 
dextr., mm. palatoglossi. Реакций по типу рядов не за-
регистрировано. В конце операции патологические 
паттерны мышечной активности не зарегистриро-
ваны. Также с целью контроля проводилась прямая 
стимуляция с параметрами: сила тока 0,2 мА, фор-
ма импульса прямоугольная, длительность 0,2 мс, 
стимуляция монополярная. При стимуляции мо-
торные ответы с мышц-мишеней зарегистрированы 
с m. orbicularis oculi dextr., m. masseter dextr., mm. 
palatoglossi. За время операции патологических 
изменений соматосенсорных вызванных потенци-
алов не зарегистрировано. При транскраниальной 
электростимуляции до начала операции получены 
моторные ответы со всех мышц-мишеней (ампли-
туда до 1мВ). В конце операции зарегистрированы 
моторные ответы деформированной формы (увели-
чение площади М-ответа), амплитуда и латентность 
на дооперационном уровне. В течение операции пат-

терн ЭЭГ соответствовал полиморфной активности, 
представленной волнами альфа- и тета-диапазона 
амплитудой до 70 мкВ, иктальный паттерн не за-
регистрирован.

По окончании операции, длившейся 6 ч 20 мин, 
пациент был пробужден в операционной, экстуби-
рован на фоне ясного сознания и восстановленного 
самостоятельного эффективного дыхания и мышеч-
ного тонуса, транспортирован в ОРИТ.

Спустя 4,5 ч у пациента появилось значимое уве-
личение языка, в 2 раза от исходного, более выра-
женное справа. Через 6,5 ч от поступления в ОРИТ, 
несмотря на проводимую противоотечную гормо-
нальную терапию (дексаметазон 12 мг, супрастин 
40 мг), появилась дыхательная недостаточность, 
которая прогрессировала до 2-й степени. С целью 
поддержания адекватного газообмена, обеспечения 
проходимости верхних дыхательных путей, было 
решено выполнить оротрахеальную интубацию. Вы-
бор был обусловлен ее меньшей травматичностью 
по сравнению с назотрахеальной. Последняя в дан-
ном случае не имела существенных преимуществ, 
так как корень языка был также значительно отечен. 
Оротрахеальная интубация была выполнена с тре-
тьей попытки с использованием фибробронхоскопа, 
трубкой № 6,5. Визуализированы большой надгор-
танник, выраженный отек мягких тканей ротоглот-
ки. Проводилась комбинированная противоотечная 
терапия: увеличена доза дексаметазона до 16 мг/сут, 
антигистаминные препараты, интраназальное вве-
дение антиконгестанта (альфа-2-адреномиметик, 
нафазолин). Седация: пропофол, тиопентал натрия, 
дексмедетомидин.

При ультразвуковом исследовании толщина языка 
составила по средней линии 7,5 см. На 2-е послеопе-
рационные сутки – уже 6,5 см, но выраженный равно-
мерный напряженный отек ткани языка сохранялся.

В 1-е послеоперационные сутки по данным СКТ 
мягких тканей шеи: отек тканей дна ротовой поло-
сти, увеличение и отек языка, слизистой оболоч-
ки глотки и гортани. Спиральная компьютерная 
томография (СКТ) ГМ: состояние после удаления 
опухоли правого мостомозжечкового угла; данных 
за кровоизлияние/ишемию не выявлено; отек сли-
зистых клиновидной и гайморовых пазух.

В связи с сохраняющимся напряженным отеком 
языка, глотки и гортани на 5-е сут наложена тра-
хеостома.

На 7-е сут (2-е сут вне медикаментозной седации) 
сознание на уровне глубокого оглушения-сопора. 
Фотореакции сохранены, зрачки равные. Глоточный 
рефлекс снижен. Глубокий тетрапарез, тонус мышц 
снижен, глубокие рефлексы оживлены. По данным 
ЭЭГ: основной ритм отсутствует, превалирует низ-
коамплитудная активность бета-диапазона, на фо-
тостимуляцию реакции усвоения нет. Пароксиз-
мальная активность не регистрируется.

По данным СКТ ГМ на 7-е сут: по сравнению с 
данными, полученными на 3-и послеоперационные 
сутки, без отрицательной динамики. СКТ мягких 
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тканей шеи: значительное уменьшение отека глотки, 
слизистой в верхней трети трахеи.

По данным МРТ ГМ на 8-е сут: локальные ише-
мические изменения в основании ножек мозга, 
больше слева. Магистральные сосуды проходимы.

Течение заболевания осложнилось развитием 
гнойного бактериального менинговентрикулита, 
двухсторонней нижнедолевой пневмонии, сфено-
идита, левостороннего гайморита, этмоидита, ин-
фекции мочевыводящих путей, полиорганной не-
достаточности. Смерть наступила на 35-е сут после 
операции.

При проведении аутопсии: признаки отека ГМ, 
гнойного менингита и вентрикулита в стадии разре-
шения, двусторонней полисегментарной пневмонии 
с фибринозным плевритом, гнойного трахеоброн-
хита. Данные гистологического исследования ство-
ла ГМ свидетельствовали о перенесенной ишемии 
давностью более 21 дня. На момент проведения 
аутопсии патоморфологические изменения ткани 
языка уже регрессировали.

Результаты и обсуждение

ПМ остается хоть и редкой, но сложной пробле-
мой, этиология которой не всегда очевидна. Главны-
ми причинами развития ПМ считаются: механиче-
ская компрессия языка, повторные травматичные 
попытки интубации трахеи, травматизация элект-
родами, в том числе накладными. Все они приводят 
к ухудшению венозного и лимфатического оттока и 
даже к обструкции артерий [6,  10]. При прекраще-
нии механического воздействия на а. lingualis раз-
виваются гиперемия, реперфузионный синдром и 
синдром капиллярной утечки [8, 9]. Все это в сово-
купности с нарушенным венозным и лимфатиче-
ским дренажем приводит к стремительному отеку 
[14]. Также в качестве причины рассматривается 
вторичный нейрогенный механизм [7]: хирурги-
ческое воздействие на ствол ГМ приводит к пато-
логической гиперактивности парасимпатической 
нервной системы, о чем может свидетельствовать из-
быточная саливация после операции [2]. Возможно 
развитие реакции гиперчувствительности немедлен-
ного типа в ответ на лекарственный препарат или ма-
териал медицинского устройства. Отек развивается 
молниеносно, симметрично, с переходом на губы и 
слизистую оболочку гортаноглотки, но, как правило, 
быстро разрешается, хорошо поддается лечению.

В нашем клиническом случае можно исключить 
такие причины возникновения отека языка, как ме-
ханическое воздействие на ткани ротоглотки (тугое 
тампонирование ротовой полости не применяли 
[18], избегали чрезмерного сгибания и поворота го-
ловы, что не допускало создания условий для нару-
шения венозного оттока [19]). Ангионевротический 
отек аллергической природы также маловероятен 
ввиду резистентности к проводимой терапии, дли-
тельности существования [16, 18]. На наш взгляд, 
ПМ, вероятнее всего, носила многофакторный 
характер. Известно, что все мышцы языка имеют 
общий источник развития – затылочные миотомы, 
и, соответственно, имеют один источник иннерва-
ции – XII пару черепных нервов, n. hypoglossus. 
Слизистая оболочка – в двух передних третях от 
n. lingualis (из III ветви n. trigeminus), в задней трети 
от n. glossopharyngeus; участок корня около надгор-
танника – от n. vagus (n. laryngeus superior). Ме-
ханическое воздействие, электростимуляция этих 
нервов могла запустить рефлекторные механизмы 
развития ПМ [13]. В то же время дисгемические на-
рушения в стволе ГМ вследствие удаления плотно 
спаянной со стволом и каудальной группой нервов 
опухолью могут привести к тем же последствиям, 
но уже более стойким.

Заключение

Учитывая совокупность клинико-лабораторных 
и инструментальных данных, причиной развития 
ПМ явились дисгемические нарушения на мезен-
цефало-понто-бульбарном уровне. Дальнейшие 
события  – развитие синдрома комплексной вис-
церальной патологии, инфекционно-септических 
осложнений – подтверждают нашу гипотезу. Мас-
сивный отек языка был первым звеном в цепи па-
тологических проявлений.

Анализируя наш клинический случай и данные 
литературы, можно сделать вывод, что макроглос-
сия у пациентов после интракраниальных вмеша-
тельств ‒ редкое, но грозное осложнение, которое 
является по своей сути полиэтиологичным, опосре-
дованным многочисленными факторами [3, 7, 20]. 
Необходимо помнить, что ПМ может быть одним 
из первых симптомов «неблагополучия» стволовых 
структур – ишемии, сдавления гематомой и др. Своев- 
ременная диагностика позволит минимизировать 
осложнения.
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