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В лекции рассмотрены некоторые аспекты анестезиологической и реаниматологической помощи пациентам с взрывными поражениями, 
основанные на опыте локальных конфликтов и техногенных катастроф последних десятилетий, обобщенном отечественными и зарубеж-
ными специалистами� Таких пострадавших сложно лечить не только из-за огромного числа потенциально возможных анатомических 
повреждений, но и из-за вызванных ими различных функциональных нарушений� Понимание действия поражающих факторов взрыва 
облегчает проведение целенаправленной диагностики и выработку организационной и лечебной тактики� 
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The lecture discusses some aspects of anesthetic and intesive care for patients with blast injuries based on the experience of local conflicts and man-made 
disasters of recent decades generalized by national and foreign experts� 
 Such casualties are difficult to treat due to potential significant anatomical damage and development of severe functional disorders� Understanding 
the role of damaging factors facilitates the choice of diagnostic and therapeutic tactics� 
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Анестезиологическая и реаниматологическая 
помощь взрослым/ 
Anaesthesiologic and intensive care for a dults

Обращение к данной теме обусловлено не только 
усилением угрозы террористических актов, но и 
периодически имеющими место в обычной жизни 
взрывами газа в жилых домах, техногенными взры-
вами� Взрывные поражения, как и травма вообще, 
формируют серьезные проблемы для общественного 
здравоохранения� Многие люди, выжившие в пост- 
травматическом периоде, становятся инвалидами, 
это приводит к большим социальным издержкам с 
учетом молодого возраста многих жертв� В основу 
лекции положена информация, обобщающая опыт 
как мирного времени, так и локальных войн и во-
енных конфликтов последних десятилетий, изло-
женная в отечественных и зарубежных источниках 
литературы [1, 2, 6, 7, 9, 18]�

Клиническая значимость поражающих факто-
ров взрыва

Большую роль в обобщении опыта лечения ране-
ных и пострадавших с взрывными поражениями сы-
грал коллектив исследователей во главе с экс-мини-
стром здравоохранения, экс-начальником Главного 
военно-медицинского управления Вооруженных 
сил СССР и главным хирургом Министерства обо-
роны СССР Э� А� Нечаевым� В изданных на русском 
и английском языках монографиях [6, 7, 17] они 
одними из первых довольно детально изложили 
особенности поражающих факторов взрыва и ме-
ханизмы их воздействия на человека, морфофунк-
циональные характеристики минно-взрывных ра-

нений и повреждений, особенности клинических 
проявлений разных вариантов возникающих при 
этом травм и в том числе представили, пожалуй, 
наиболее оптимальную классификацию взрывных 
поражений� Как видно из рис� 1, последние не сво-
дятся исключительно к боевым минно-взрывным 
ранениям и травмам, а включают в себя также раз-
личного рода иные травматические повреждения, 
вызываемые совокупностью повреждающих фак-

торов (ударно-волнового, воздействия струи пла-
мени и раскаленных газов, светового и звукового 
воздействия)�

Боевая взрывная травма Небоевая взрывная травма

Минно-взрывная травма Взрывная травма

Без разрушения «экрана»
(заброневое)

С разрушением «экрана»

Взрывное (минно-взрывное)
ранение – неэкранированное

Взрывное (минно-взрывное)
повреждение – экранированное

Взрывные поражения

Рис. 1. Классификация взрывных поражений 
(по Э. А. Нечаев и др., 2002 [6])
Fig. 1. Classification of blast injuries (as per E.A. Nechaev et al., 
2002 [6])
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«Взрыв – это импульсный экзотермический хи-
мический процесс перестройки (разложения) мо-
лекул твердых или жидких взрывчатых веществ с 
превращением их в молекулы взрывных газов� При 
этом возникает очаг высокого давления и выделя-
ется большое количество тепла» [6]� Часть энергии 
взрыва первоначально растрачивается на разрыв 
оболочки боеприпаса (переход в кинетическую 
энергию осколков), а 30‒40% образовавшихся га-
зов расходуется на формирование ударной волны, 
светового и теплового излучений, на перемещение 
осколков в окружающей среде� До определенного 
расстояния взрывные газы сохраняют свои разру-
шительные свойства за счет высоких скоростей и 
давлений� 

С газообразными продуктами взрыва связано 
три действия: бризантное (резкий удар продуктами 
взрыва по окружающим заряд предметам), фугасное 
(разрушительное действие на малых расстояниях за 
счет расширения продуктов взрыва, а на удалении ‒ 
за счет распространения во все стороны ударной 
волны) и зажигательное�

Волна газообразных продуктов детонации обла-
дает разрывным и ушибающим повреждающими 
воздействиями на ткани, вызывая в них ушибы, 
разрывы, расслоения, кровоизлияния, ссадины и 
повреждение заполненных воздухом структур� Наи-
более опасно направленное движение взрывных 
газов� Наряду с взрывными газами, с поверхности 
заряда разлетаются продукты неполного сгорания 
и кусочки неразложившегося взрывного вещества� 
Мельчайшие твердые частицы его внедряются в 
тело, вызывая закопчение и ожоги� Они же опреде-
ляют и токсическое действие (за счет оксида угле-
рода, имеющегося во взрывных газах в большом 
количестве)� Проникая в разрушенные ткани, а так-
же в легкие при дыхании, он образует карбоксиге-
моглобин� При взрывах в замкнутом пространстве 
ожоги, преимущественно вторичные, и токсическое 
действие вдыхаемых газов (СО2, СО, HCN, NO и 
др�) могут быть крайне тяжелыми� 

Считается, что основной травмирующий эффект 
воздушной ударной волны сходен с внезапным уда-
ром «дубины» или с ударом твердым предметом с 
широкой ударяющей поверхностью, в связи с чем 
повреждения тканей могут напоминать раздавли-
вание твердым предметом� В целом все нарушения, 
возникающие вследствие ее воздействия, принято 
разделять на первичные (в результате непосред-
ственного воздействия ударной волны), вторичные 
(в результате воздействия предметов, приведенных 
в действие взрывной волной) и третичные (вслед-
ствие ударов тела пострадавшего, приведенного в 
движение действием ударной волны, о расположен-
ные рядом предметы, преграды, землю и пр�)�

Кроме воздействия ударной волны, большое 
значение приобретают осколки и части взрывного 
устройства, детали детонаторов, специальные пора-
жающие элементы (шарики, гвозди и пр�), дополни-
тельно включаемые в боеприпас� Характер и объем 

осколочного повреждения зависят от кинетической 
энергии осколка, его формы и размеров, направле-
ния движения относительно поверхности тела и 
особенностей анатомического строения поражаемой 
части тела� Осколки в большинстве своем причиня-
ют раны (сквозные, слепые, касательные), но при 
небольшой скорости полета они могут наносить за-
крытые повреждения (ушибы, переломы, разрывы)� 

Ранения осколками или вторичными ранящи-
ми снарядами, как правило, проявляются множе-
ственными ранами, в том числе проникающими в 
полости и приводящими к разрушениям внутрен-
них органов, нарушениям целостности сосудов и 
нервов� В интересах лечебной тактики в огнестрель-
ной ране, нанесенной осколками с высокой кине-
тической энергией, выделяют 3 зоны� 1-я – зона 
раневого дефекта� Она образуется в результате 
прямого действия ранящего снаряда и представляет 
собой неправильной формы извилистую щель, за-
полненную раневым детритом, кровяными сгустка-
ми, инородными телами, костными осколками при 
повреждении костей� Эта зона является ориентиром 
при определении направления выполнения первич-
ной хирургической обработки (ПХО), а ее содержи-
мое подлежит тщательному удалению� 2-я – зона 
первичного некроза� Она возникает в результате 
действия всех поражающих факторов и включает в 
себя ткани, прилежащие к зоне раневого дефекта и 
полностью утратившие жизнеспособность� Выделе-
ние этой зоны необходимо, поскольку все мертвые 
ткани должны быть полностью иссечены и удалены 
во время выполнения ПХО� 3-я – зона вторично-
го некроза (зона «молекулярного сотрясения» по 
Н� И� Пирогову)� Она формируется в результате 
действия энергии бокового удара и образования 
временной пульсирующей полости, имеет мозаич-
ный (неравномерный) характер по выраженности 
морфологических проявлений, их размерам, про-
тяженности и глубине расположения от зоны ра-
невого дефекта� Макроскопически эти изменения 
характеризуются очаговыми кровоизлияниями, по-
ниженной кровоточивостью, блеклостью тканей; 
микроскопически – нарушением микроциркуляции 
в виде спазма или паретической дилатации мелких 
сосудов, стазом форменных элементов, деструкци-
ей клеток и внутриклеточных структур� Вторич-
ный некроз – процесс, развивающийся в динамике 
(до нескольких суток), часть тканей в этой зоне 
погибнет, другая – вернется к нормальному функ-
ционированию� Следовательно, основной задачей 
лечения применительно к этой зоне является недо-
пущение прогрессирования вторичного некроза 
путем создания благоприятных условий для зажив-
ления раны, в том числе проводимой интенсивной 
терапией�

Минно-взрывные ранения, сопровождающие-
ся отрывами сегментов конечностей в результате 
контактного механизма подрыва у «неэкраниро-
ванного» человека, также предполагают зонирова-
ние в ране топографо-анатомических изменений, 
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различающихся качественными структурными 
характеристиками� 1-я – зона отрыва, размозже-
ния и отсепаровки тканей� Сущность изменений 
в этой зоне сводится к разрушению или полному 
анатомическому перерыву на разных уровнях кожи, 
сухожилий, мышц, костей, сосудисто-нервных об-
разований� 2-я – зона контузии тканей сохранив-
шейся части разрушенного сегмента конечности� 
В данной зоне имеют место множественные очаго-
вые микроразрывы мышц, а также стенок крупных 
и мелких сосудов� 3-я – зона коммоции тканей 
смежного сегмента конечности, также характеризу-
ющаяся выраженными расстройствами макро- и ми-
кроциркуляции� С позиции анестезиолога-реанима-
толога важно подчеркнуть, что если в первой зоне 
разрушение тканей носит необратимый характер, то 
во второй возникновение очаговых необратимых из-
менений происходит в результате прогрессирования 
вторичных циркуляторных расстройств� Сущность 
изменений в третьей зоне сводится к структурным 
повреждениям коллатералей магистральных сосу-
дов и аксонов периферических нервов, которые со-
провождаются соответствующими функциональны-
ми нарушениями, что в конечном счете усиливает 
морфофункциональные нарушения за пределами 
раневого канала [2, 3, 7]� Другими словами, если 
зона первичного некроза характеризуется наличием 
тканей, полностью утративших свою жизнеспособ-
ность, в связи с чем они подлежат удалению во вре-
мя хирургической обработки, то на возникновении 
и распространенности зоны вторичного некроза во 
многом сказывается состоятельность системных и 
местных защитных реакций� 

Минно-взрывные повреждения (именно по-
вреждения, а не ранения), возникающие при опосре-
дованном (неконтактном) механизме воздействия, 
сопровождаются локальными морфофункциональ-
ными особенностями, которые, по сути, аналогичны 
появляющимся при иных травмах (дорожно-транс-
портные и др�)� 

Взрывные поражения, получаемые в пределах 
поражающего радиуса воздушной ударной волны, 
могут быть двух видов: многофакторными (пораже-
ние ударной волной в сочетании с другими факто-
рами, прежде всего осколками) и монофакторными 
(поражение только ударной волной), что зависит от 
вида поражающего боеприпаса, условий получения 
повреждений (за «экраном», при задевании ногой 
за растяжку мины в непосредственной близости 
и т� п�)� Взрывы техногенного характера, как пра-
вило, монофакторные� Однако как и при поврежде-
ниях, полученных в военной обстановке, они могут 
быть первичными (контузионно-коммоционный 
синдром), вторичными (осколками) и третич-
ными (механические травмы от отбрасывания тела 
и соударения о грунт)� Но если в боевой практике 
эти ранения чаще всего наносятся заранее сформи-
рованными элементами корпуса боеприпаса, то в 
повседневной жизни – осколками стекла, камней, 
деталей машин и т� п�

Классический характер травм, получаемых при 
техногенных авариях: взрывная и раздавленная, 
тупая, проникающая, электрическая, термическая, 
хотя часто встречаются комбинированные повреж-
дения� Например, пациенты, раздавленные при 
обрушении здания, часто имеют сопутствующие 
проникающие повреждения, а пациенты, получив-
шие травму от поражения электрическим током при 
обрыве электросетей, могут упасть с высоты� 

Таким образом, взрывные поражения характери-
зуются выраженным полиморфизмом локальных 
повреждений, возникновение которых зависит от 
обстановки и условий, в которых наносится травма, 
вида боеприпаса или любого другого взрывающе-
гося устройства, повреждающего фактора (факто-
ров) и т� д� Видимые морфологические нарушения 
поверхностных тканей довольно часто не соответ-
ствуют тяжести состояния раненых, указывая на 
возрастание значимости функционального компо-
нента в общей оценке тяжести травмы� Отсюда ос-
мотр и обследование пострадавшего, формирование 
программы лечения и, в частности, интенсивной 
терапии должны выполняться с учетом всех этих 
обстоятельств, чтобы правильно оценивать объем 
и характер потенциально возможных повреждений 
и функциональных нарушений� Существенный от-
печаток на развертывание и эффективность адап-
тационных механизмов и, соответственно, течение 
раневого процесса может оказать и так называемый 
синдром эколого-профессионального перенапря-
жения (по А� А� Новицкому), развивающийся у 
военнослужащих, принимающих участие в боевых 
действиях [8]� Вероятные системные нарушения, в 
том числе обусловленные развивающимся общим 
контузионно-коммоционным синдромом и дистант-
ными повреждениями внутренних органов, отра-
жены на рис� 2� 

Таким образом, при лечении пострадавших с 
взрывными поражениями усилия анестезиолога-ре-
аниматолога направляются как на оптимизацию ра-
боты всех систем жизнеобеспечения, устранение 
или предотвращение их функциональной несосто-
ятельности, так и на коррекцию микроциркулятор-
ных расстройств и обменных процессов, предупре-
ждение повреждения клеток и внутриклеточных 
структур в тканях, граничащих с зоной первичного 
некроза или местом хирургической обработки� Оп-
тимальное решение этих задач достигается в рамках 
клинико-патогенетической концепции «травмати-
ческой болезни», нацеливающей врача на устране-
ние как конкретных анатомических повреждений, 
так и функциональных нарушений с учетом зако-
номерностей течения посттравматического перио-
да� Опыт войны в Афганистане позволил поставить 
вопрос о целесообразности выделения в рамках бо-
лезни травматической ее особой формы ‒ раневой 
болезни [14]� Хотя в основе изменений жизнеде-
ятельности организма как в постраневом, так и в 
посттравматическом периодах лежат универсаль-
ные, неспецифические реакции, а различия в функ-
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циональном состоянии раненых и пострадавших с 
тяжелой механической травмой носят в основном 
не качественный, а количественный характер, такая 
точка зрения имеет полное право на существование� 
Практика показала, что специфичность поражаю-
щих факторов взрывного поражения приводит к 
более быстрому и напряженному течению раневой 
(травматической) болезни с тенденцией к быстрому 
истощению и срыву компенсаторных механизмов� 

Лечебные тактические действия
Как и при травме обычной, летальные исходы у 

пострадавших данной категории распределяются по 
срокам наступления на три группы� Примерно 50% 
из них происходят в течение нескольких минут по-
сле травмы в результате массивного кровотечения 
или несовместимого с жизнью повреждения голов-
ного мозга� Примерно одна треть смертей случается 
в течение нескольких часов, обычно в результате 
кровотечения, гипоксии или прогрессирующего 
повреждения головного мозга� Поздние смертель-
ные случаи (в течение дней и недель после травмы) 
обычно наступают вследствие нарастающей множе-
ственной органной дисфункции или присоедине-
ния инфекции� Отсюда в рамках первого периода 
(острый период «травматической болезни») про-
изводится диагностика и оказывается экстренная 
помощь; он обычно завершается в течение первых 
12‒24 ч� Во втором периоде (относительной стаби-
лизации жизненно важных функций) выполняются 
первичная обработка ран и экстренные хирургиче-
ские вмешательства со стабилизацией переломов� 
Этот период часто совпадает с первым, но обычно 

завершается в течение 48‒72 ч� В третий период 
(период максимального риска развития осложне-
ний) завершают оперативное лечение пациентов 
с травмами� Продолжительность этого периода 
сильно зависит от характера повреждений и раз-
вивающихся осложнений, но обычно он заверша-
ется к 10-м сут� Четвертый период (период полной 
стабилизации функций) предусматривает процесс 
(иногда длительный) реконструктивного лечения, 
реабилитации и реинтеграции в общество� 

Из числа потенциально предотвращаемых при-
чин смерти ведущей является кровотечение� На до-
госпитальном этапе приоритет отдается остановке 
наружного кровотечения (последовательно сначала 
массивного, затем немассивного) ввиду относитель-
ной простоты этого действия� После обеспечения 
контроля кровотечения переходят к выявлению и 
устранению других последствий травм� Примени-
тельно к догоспитальному этапу наиболее простой 
является последовательность действий в соответ-
ствии с правилом «КАРТА»: К – кровотечение 
(остановка наружного кровотечения и восполнение 
кровопотери); А – асфиксия (восстановление про-
ходимости дыхательных путей), Р – респираторные 
нарушения (поддержание вентиляции и оксигена-
ции), Т – транспортная иммобилизация и темпера-
тура (согревание), А – анальгетики, асептические 
повязки и другие лекарственные препараты [12]� 

Опыт локальных войн показал высокую эффек-
тивность инфузионной терапии, начинающейся 
непосредственно на поле боя или при оказании 
доврачебной помощи, для спасения жизни ране-
ных� При отсутствии признаков продолжающегося 
кровотечения 1–2 л плазмозамещающих растворов 
до прибытия на этап оказания специализированной 
помощи стабилизировало гемодинамику и благо-
приятно сказывалось на окончательных результатах 
лечения� При продолжающемся внутреннем кровоте- 
чении единственно эффективный путь спасения 
жизни пострадавшего – как можно быстрее доста-
вить его в медицинскую организацию� Внутривен-
ная инфузия в ходе эвакуации раненого с продол-
жающимся внутренним кровотечением обязательна 
в случае критического снижения систолического 
артериального давления (АД), но проводится в ре-
стриктивном режиме [1]�

В стационаре параллельно с обеспечением вну-
тривенного доступа и налаживания мониторинга 
базовых витальных функций (АД, пульсоксиметрия 
и пр�) следует придерживаться протокола оказания 
помощи пострадавшим «ABCDE» в соответствии 
с принципами расширенного протокола оказания 
помощи при травмах «ATLS» [12, 15]� Суть данного 
протокола заключается в методичном соблюдении 
последовательности действий, что минимизирует 
риск пропуска повреждений или недооценки вы-
раженности физиологических нарушений� В про-
токол заложены следующие основные принци-
пы: а) лечить то, что убивает прежде всего; б) не 
переходить к следующему шагу, пока не решены 

Взрывные поражения

Микроциркуляции

Эндокринной системы

Трофики

Шок

Интоксикация

Жировая эмболия

Неспецифической
и антимикробной
резистентности

Системные нарушения
гомеостаза:

Функции внешнего
и тканевого дыхания

Функции других систем
жизнеобеспечения

Общий
контузионно-

коммоционный
синдром

Дистантные
повреждения
внутренних

органов
грудной клетки,
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2. Струи пламени и раскаленных газов
3. Осколки
4. Вторичные ранящие снаряды

Поражающие факторы взрыва

Рис. 2. Схема патогенеза взрывного поражения 
(по Э. А. Нечаеву и др., 2002 [6], адаптированная)
Fig. 2. Pathogenesis chart of blast injuries (as per E.A. Nechaev et al., 
2002 [6], adjusted)
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проблемы с предыдущим; в) постоянная обратная 
связь ‒ контроль эффективности уже выполнен-
ных манипуляций� Основные элементы стратегии 
протокола «ABCDE»: A = оценка и восстановление 
проходимости дыхательных путей + предотвраще-
ние дополнительных повреждений шейного отде-
ла позвоночника (Airway); B = оценка дыхания = 
вентиляция легких + оксигенация (Breathing); 
C = оценка функции кровообращения + останов-
ка кровотечения / оценка кровопотери и шока 
(Circulation); D = оценка неврологического статуса 
(Disability); E = общий внешний осмотр + согрева-
ние (Exposure + Environments)� При необходимо-
сти – дополнительное болеутоление, что важно не 
только для уменьшения страданий пострадавшего, 
но и для устранения «болевого тормоза» дыхания, 
предотвращения/снижения чрезмерной активации 
ноцицептивной системы� Предполагаемое проведе-
ние общей анестезии не является основанием для 
отказа от обезболивания�

При локализации основных повреждений в об-
ласти конечностей болевой синдром оптимально 
купировать проводниковой блокадой, способству-
ющей улучшению кровообращения в зонах повреж-
дения, хотя при обширных разрушениях полностью 
снять боль таким образом не всегда представляется 
возможным� Во-первых, в этой ситуации опасно вво-
дить полноценную дозу местного анестетика, учи-
тывая вероятность усугубления гемодинамических 
расстройств после резорбции его в кровь� Отсюда 
лучше одномоментно использовать не более 50% от 
расчетной дозы местного анестетика, избиратель-
но обеспечивая анестезию зон, обусловливающих 
возникновение наиболее мощного потока ноцицеп-
ции, потенцируя эффект блокады анальгетиками 
(ненаркотическими или наркотическими)� Во-вто-
рых, иногда бывает трудно получить парестезию 
при поиске нерва из-за психического возбуждения 
раненого либо, наоборот, депрессии, обусловленной 
шоком и неоднократным введением наркотических 
анальгетиков на догоспитальном этапе� Это затруд-
няет идентификацию положения нервных стволов и 
снижает эффективность блокады, поэтому при на-
личии возможности следует использовать УЗИ-на-
вигацию или электростимуляцию нервных стволов� 
В своей практике при ранениях и травмах верхних 
конечностей мы предпочитали использовать бло-
каду шейного сплетения� На нижних конечностях 
ограничивались блокадой седалищного нерва из 
переднего доступа, чтобы лишний раз не травми-
ровать раненого при поворачивании его на бок, а 
также поясничного сплетения паховым доступом�

К сожалению, практика показывает, что неопыт-
ность персонала и характерный устрашающий вид 
разрушений нередко приводят к суете и поспешной 
доставке раненого в операционную без какого-либо 
обследования и помощи, что является грубой ошиб-
кой� С другой стороны, бывает и неоправданная 
задержка раненых в приемном блоке, выполнение 
травматичных манипуляций без устранения боле-

вого синдрома (например, снятие повязок, ревизия 
раны, частое перекладывание с каталки на катал-
ку)� Вот почему анестезиолог-реаниматолог должен 
подключаться к лечению таких пострадавших сразу 
после поступления их в приемное отделение и со 
своих позиций участвовать в определении ведущего 
повреждения, согласовании последовательности и 
сроков выполнения операций� Анестезиолог-реани-
матолог, даже не встречавшийся ранее с подобной 
патологией, обычно привносит в действия персона-
ла приемного отделения здравое организационное 
начало [1, 4, 10]�

При необходимости он может и должен наста-
ивать на помещении раненого не в операционную, 
а в палату интенсивной терапии (шоковую) для 
выведения его из шока и проведения подготовки к 
операции или, наоборот, на временном прекраще-
нии детального обследования и производстве неот-
ложных хирургических вмешательств (устранение 
напряженного пневмоторакса, остановка сильного 
кровотечения и пр�)�

При выборе времени начала операции исходят из 
влияния предстоящего вмешательства на дальней-
шее течение функциональных и метаболических 
расстройств� Если операция не может устранить или 
значительно уменьшить патогенетические факторы, 
обусловливающие тяжесть состояния пациента, то 
ее выполняют после ликвидации проявлений шока 
или, по крайней мере, после стабилизации гемоди-
намики на приемлемом уровне� Основанием для 
срочного выполнения операции на фоне шока слу-
жат лишь продолжающееся внутреннее кровотече-
ние и необходимость восстановления кровотока в 
магистральных сосудах конечности� 

Неотложная операция по остановке кровотече-
ния ‒ важнейший компонент спасения раненых с 
продолжающимся внутренним кровотечением� Вы-
раженная гипоперфузия и тканевая ишемия дикту-
ют необходимость быстрого восстановления объе-
ма циркулирующей крови (ОЦК) для скорейшего 
прерывания цепи развивающихся патологических 
реакций, для предупреждения остановки «пустого 
сердца» (устранение критической гиповолемии) и 
так называемой триады смерти ‒ сопутствующих 
геморрагическому шоку нарушений в системе ге-
мостаза, ацидоза и гипотермии� Эту задачу следует 
решать в течение максимально короткого отрезка 
времени� Доведение качественного состава цирку-
лирующей крови до целевых значений может быть 
реализовано в течение более длительного периода 
(1‒2 ч и более)�

Если кровотечение из поврежденных сосудов не 
остановлено, энергичное кровезамещение его уси-
ливает� Поэтому до остановки кровотечения следует 
делать акцент на тактике кровосбережения с ис-
пользованием приемов, предотвращающих увели-
чение кровопотери� Из них ключевыми являются 
два: 1 – целенаправленное предотвращение повы-
шения артериального систолического давления до 
нормальных значений (допустимая гипотензия), 
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2 – предотвращение активации фибринолиза как 
проявления развивающейся вследствие большой 
потери крови коагулопатии� 

Концепция допустимой гипотензии предусма-
тривает поддержание гемодинамики в пределах  
АДсист = 70‒90 мм рт� ст� (при черепно-мозговой 
травме и оценке сознания по ШКГ < 9 и/или травме 
позвоночника с нарушением проводимости спинно-
го мозга > 110 мм рт� ст�) введением минимального 
объема растворов с целенаправленным ограничени-
ем темпа инфузии (рестриктивная тактика) и ис-
пользованием при необходимости вазопрессорных 
препаратов� Такие действия ‒ вынужденная, а не 
патогенетическая мера� Использование вазопрес-
соров сопровождается усугублением централиза-
ции кровообращения, повышением постнагрузки и 
нарастанием гипоперфузии тканей� Они показаны 
только тогда, когда за счет инфузионно-трансфузи-
онной терапии (ИТТ) систолическое АД не удается 
удержать выше критических значений (70 мм рт� ст� 
для нормотоника)� При достижении гемостаза хи-
рургическим путем темп ИТТ и ее объем увеличи-
вают, а от вазопрессоров постепенно отказываются� 

Норадреналин является наиболее часто исполь-
зуемым препаратом в этой ситуации� Несмотря на 
некоторый β-адренергический эффект, он действует 
в основном как вазоконстриктор и в особенности 
индуцирует вазоконстрикцию на уровне спланхни-
ческого кровотока, что приводит к активной моби-
лизации крови из внутренних органов в системный 
кровоток� Норадреналин также мобилизует кровь 
из венозных депо за счет стимуляции β2-адренер-
гических рецепторов�

Стимуляция артериальных α-адренергических 
рецепторов приводит к увеличению артериального 
сопротивления, что может повысить постнагруз-
ку на сердце, поэтому важно обращать внимание 
на состоятельность сократительной функции ми-
окарда� Дисфункция миокарда может быть запо-
дозрена при тяжелой травме груди и ушибе сердца, 
а также при прогрессирующей ишемии миокарда 
вследствие массивной кровопотери� При выявле-
нии признаков недостаточности кровообращения 
при дисфункции миокарда возникают показания 
к назначению инотропных препаратов, таких как 
адреналин, добутамин�

Мониторинг состояния свертывающей системы 
крови и ее коррекция должны быть начаты сразу 
при поступлении пострадавшего в стационар с ис-
пользованием как минимум традиционных лабо-
раторных исследований (протромбиновое время, 
количество тромбоцитов, уровень фибриногена, 
международное нормализованное отношение  ‒ 
МНО)� Факт или угроза большой кровопотери 
допускает эмпирическое использование антифи-
бринолитических препаратов, не дожидаясь резуль-
татов лабораторных исследований� В таких случаях 
рекомендуется как можно скорее вводить транек-
самовую кислоту: в начале 1 г в течение 10 мин, а 
затем при необходимости 1 г в течение 8 ч� Введение 

транексамовой кислоты более чем через 3 ч после 
травмы (за исключением случаев подтвержденного 
гиперфибринолиза) малоэффективно� 

Последующую коррекцию нарушений в системе 
гемостаза при шоке следует осуществлять целена-
правленно, руководствуясь результатами лабора-
торных и инструментальных исследований� Бескон-
трольное использование препаратов, влияющих на 
коагуляционный потенциал крови, может принести 
не только пользу, но и вред за счет увеличения риска 
тромбоэмболических осложнений�

Хирургическая тактика на данном этапе у гемо-
динамически нестабильных пациентов предусма-
тривает умышленное сокращение объема первого 
этапа неотложного хирургического вмешательства 
до мер по остановке кровотечения и по контро-
лю контаминации (концепции Damage Control 
Resuscitation/Surgery ‒ Реанимационный/хирур-
гический контроль повреждений)� После достиже-
ния гемостаза (простой шов, перевязка, тампонада, 
наложение зажима и т� п�) и восстановления прохо-
димости сосуда операцию целесообразно приоста-
новить для продолжения противошоковой терапии� 

Показания к применению тактики реанимацион-
ного контроля повреждений: нестабильная гемоди-
намика (АД менее 90 мм рт� ст�), ацидоз (избыток 
оснований BE ≥ -6 ммоль/л, pH < 7,25), темпера-
тура тела менее 34°С, клинические признаки ин-
траоперационной коагулопатии (МНО более 1,5), 
гематокрит менее 28%� При кровопотере > 4 000 мл, 
трансфузии ≥ 5 000 мл продуктов крови, интраопе-
рационной инфузии ≥ 12 000 мл вопрос о повторной 
операции может встать лишь спустя 24‒72 ч� 

Завершение операции (повторная операция) с 
целью окончательного устранения первично выяв-
ленных повреждений осуществляется после стаби-
лизации гемодинамики раненого или хотя бы после 
выведения его из критического состояния� Одно-
временное выполнение операций в разных обла-
стях тела несколькими хирургическими бригадами 
у этой категории раненых нежелательно�

После остановки кровотечения (второй этап) про-
водимая терапия предусматривает: 1) полную стаби-
лизацию гемодинамики; 2) недопущение снижения 
уровня гематокрита ниже 20% (с осуществлением 
трансфузий с учетом возраста пациента и наличия 
у него сопутствующей патологии) с последующим 
повышением его до 25‒28% и выше; 3) нормализа-
цию содержания электролитов в плазме и коагуля-
ционного потенциала (количество тромбоцитов не 
менее 50 000); 4) восстановление адекватной микро-
циркуляции (критерии: рН ≥ 7,35 при отсутствии 
дефицита оснований, нормализация или хотя бы 
существенное снижение уровня лактата в плазме, 
достаточный диурез)�

Легкая кровопотеря до 10% ОЦК (около 0,5 л), 
как правило, самостоятельно компенсируется ор-
ганизмом раненого� При кровопотере до 20% ОЦК 
(около 1,0 л) показана инфузия плазмозамените-
лей общим объемом 2,0–2,5 л/сут� Наибольшие 
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трудности представляет лечение тяжелой и край-
не тяжелой кровопотери (40–60% ОЦК и более)� 
Темп инфузии при большой кровопотере может до-
стигать 250 мл/мин, а в критических ситуациях 
приближаться к 400–500 мл/мин� Ответ АДсист на 
активную инфузию плазмозаменителей начинает 
определяться уже через несколько минут� Еще че-
рез 10–15 мин оно достигает уровня относительной 
безопасности (примерно 70 мм рт� ст�)� Положи-
тельный гемодинамический ответ служит свиде-
тельством отсутствия необратимых последствий 
кровопотери, а появление второй волны гипотензии 
после выраженного улучшения гемодинамики ука-
жет на продолжающееся кровотечение� 

Переливание компонентов крови обычно тре-
буется, когда величина кровопотери превышает 
30% ОЦК (1,5 л)� При этом за основу берутся ин-
фузионные растворы, к которым добавляют транс-
фузию эритроцитсодержащих сред в количестве, 
необходимом для достижения целевых показате-
лей Нв� Если кровопотеря превышает 40% ОЦК, 
замещающую терапию компонентами крови начи-
нают немедленно по завершении процесса опре-
деления групп крови АВ0 и резус-фактора� При 
массивной кровопотере (потеря более 50% ОЦК в 
течение 3 ч) или угрожающем жизни кровотечении 
(скорость потери крови превышает 150 мл/мин, а 
расчетный или прогнозируемый объем кровопо-
тери > 1,5‒2,0 л), сопровождающихся гемодина-
мической нестабильностью (ЧСС > 120 уд/мин, 
систолическое АД < 90 мм рт� ст�), рекомендуется 
максимально быстро активировать протокол мас-
сивной гемотрансфузии� В классическом варианте 
он предусматривает переливание ≥ 10 доз эритро-
цитсодержащих сред, свежезамороженной плазмы 
и взвеси тромбоцитов, однако рекомендации по 
соотношению данных компонентов остаются дис-
кутабельными и ориентируют как на соотношение 
1:1:1, 2:1:1, так и 4:4:1� При ограниченных ресурсах 
допустим подход, ориентированный на количество 
тромбоцитов в крови, который при устраненном 
источнике кровотечения предполагает поддержи-
вать данный показатель выше 50 × 109/л, а у па-
циентов с продолжающимся кровотечением и/или 
черепно-мозговой травмой ‒ выше 100 × 109/л� 

Недостатки протокола массивных трансфузий – 
нечеткость критериев для его инициации, отсутствие 
единой точки зрения в среде специалистов по вопро-
сам соотношения компонентов крови, возможность 
развития осложнений (трансфузионные реакции, 
легочная и сердечная недостаточность и пр�), веро-
ятность нерационального использования ресурсов�

Чем позже компенсируется кровопотеря, тем 
большее количество гемотрансфузионных средств 
требуется для этого, а при развитии рефрактерного 
состояния любые гемотрансфузии уже оказываются 
неэффективными� Фактически решение о составе 
ИТТ принимается индивидуально в соответствии 
с клиническими критериями, тяжестью поврежде-
ний, степенью кровопотери, стабильностью гемо-

динамики и уровнем оксигенации� В одних случаях 
(например, при отрыве голени) бывает достаточно 
перелить 0,8‒1,2 л, в других ‒ 4‒6 л и более� После 
стабилизации состояния целью должна быть нор-
моволемия, а значение гемоглобина должно быть 
не менее 70‒90 г/л� 

Реинфузия крови. При ранениях крупных кро-
веносных сосудов, органов груди и живота во время 
операции хирург может обнаружить значительное 
количество крови, излившейся вследствие вну-
треннего кровотечения в полости организма� Такую 
кровь сразу после остановки продолжающегося кро-
вотечения необходимо собрать с помощью специ-
альных аппаратов (Сell-Saver) или полимерных 
устройств для реинфузии� В сложной тактической 
обстановке и/или при отсутствии специальных 
технических средств, дефиците донорских эритро-
цитсодержащих компонентов крови, но большой 
кровопотере ранее по жизненным показаниям при-
бегали к простейшим приемам� В частности, самая 
простая система для сбора крови во время операции 
состояла из наконечника, двух полимерных трубок, 
резиновой пробки с двумя выводами (для соеди-
нения с трубками к наконечнику и отсасывателю), 
электрического отсасывателя, стерильных стеклян-
ных бутылок объемом 500 мл для крови� Кроме того, 
излившуюся в полости кровь собирали черпаком в 
стерильную емкость, добавляли гепарин, фильтро-
вали через восемь слоев марли (или специальные 
фильтры) и возвращали раненому в русло цирку-
ляции�

Ввиду потенциальной возможности бактериаль-
ного загрязнения в реинфузируемую аутокровь до-
бавляется антибиотик широкого спектра действия� 
Противопоказания к реинфузии крови – гемолиз, 
загрязнение содержимым полых органов, инфици-
рование крови (поздние сроки операции, явления 
перитонита)�

Главным критерием адекватности восполне-
ния кровопотери следует считать не факт вливания 
точного объема определенных сред, а прежде всего 
ответ организма на проводимую терапию� К благо-
приятным признакам в динамике лечения относят-
ся: восстановление сознания, потепление и розовая 
окраска покровов, исчезновение цианоза и липкого 
пота, снижение частоты пульса менее 100 уд/мин, 
нормализация АД� 

Полиморфизм повреждений обусловливает раз-
нообразие хирургической тактики� По опыту ле-
чения пострадавших с взрывными поражениями в 
Афганистане, им наиболее часто требуется ПХО ран 
конечностей (68%), значительно реже ‒ лапарото-
мия (14%), трепанация черепа (10%) и торакотомия 
(8%)� Практически у каждого пятого необходимо 
последовательно выполнить две операции, а в не-
которых случаях – три и более [11]� Отсюда к выбо-
ру метода анестезии следует подходить с учетом 
локализации повреждений, характера и длительно-
сти операции, срочности ее выполнения и тяжести 
функциональных нарушений� 
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При выполнении отсроченных и плановых вме-
шательств либо при стабильном состоянии ране-
ного анестезию осуществляют с использованием 
традиционных подходов� При экстренных опера-
циях, независимо от локализации повреждений 
(за исключением дренирования плевральной по-
лости), особенно при неустойчивости компенса-
ции гемодинамических и дыхательных расстройств 
(шок II‒III степени, не говоря уже о терминальном 
состоянии), а также при полостных вмешательствах 
и операциях в области лицевого и мозгового черепа, 
на гортани и трахее, при неполостных операциях 
продолжительностью более 1,0‒1,5 ч следует при-
бегать к общей многокомпонентной анестезии с 
интубацией трахеи и искусственной вентиляцией 
легких (ИВЛ)� При планируемой продолжитель-
ности ПХО ран мягких тканей и костей до 1,5 ч 
может быть применена общая внутривенная (кета-
миновая) или сочетанная (кетамин + проводнико-
вые блокады) анестезия при спонтанном дыхании� 
Кетамин – мощный соматоанальгетик и непрямой 
адреномиметик, кетаминовая анестезия – весьма 
удобный метод для непростых условий работы� Ос-
новной ее недостаток известен ‒ психомоторное 
возбуждение и отсроченное пробуждение в после-
операционном периоде� При большом потоке ране-
ных это создает определенные неудобства не толь-
ко для медицинского персонала (дополнительный 
контроль, затруднение перекладывания с каталки 
на кровать, особенно в приспособленных для палат 
помещениях), но и лежащих рядом раненых� Про-
водниковую анестезию в чистом виде применить 
при операциях на конечностях можно, но лучше не 
в остром периоде травматической болезни� 

В Афганистане эпидуральную анестезию при не-
отложных оперативных вмешательствах применяли 
совсем редко (примерно у 0,5% оперированных), так 
как это было далеко небезопасным� Причем глав-
ным образом ее применяли в качестве компонента 
общей анестезии у раненых с сочетанным ранением 
живота� В качестве самостоятельного метода эпиду-
ральную анестезию практически не использовали, 
разве что при небольших повреждениях конечно-
стей� При обширных разрушениях ее вообще избе-
гали из-за боязни дополнительной травматизации 
с соответствующим усилением потока патологиче-
ской афферентации при поворачивании раненых 
на бок для пункции и постановки катетера� Такие 
пострадавшие нередко реагировали снижением ар-
териального давления даже в ответ на перекладыва-
ние их с каталки на операционный стол�

Хотя операция у раненых позволяет уменьшить, 
а в ряде случаев и совсем устранить активность 
возникшего вследствие травмы очага патологиче-
ской ноцицептивной импульсации, надо понимать, 
что она сама является дополнительной травмой, от 
которой пострадавшего надо адекватно защищать� 
Адекватность анестезиологической защиты во 
время любых хирургических манипуляций у этого 
контингента должна быть безупречной� Нестабиль-

ность гемодинамики не является основанием для 
уменьшения анальгетического компонента [11, 13]�

Безусловно, конкретное содержание анестези-
ологических методик может варьировать, исхо-
дя из имеющихся ресурсов и профессиональной 
подготовки участвующих в помощи специалистов 
[4, 5]� Однако в любом случае анестезия у тяжело-
раненого должна быть логическим продолжением 
терапии, начатой в предоперационном периоде� 
Большинство пострадавших с преимущественным 
поражением конечностей должны оперироваться 
после нормализации артериального давления и 
спонтанного восстановления диуреза� Обычно на 
это требуется от 1,5 до 4 ч� Лишь в отдельных слу-
чаях предоперационная подготовка растягивается 
на более длительное время� Лучше ее осуществлять 
не на холодном операционном столе, а на теплой 
койке в палате интенсивной терапии� Здесь же мож-
но провести контроль жгута и при необходимости 
фактически начать общую анестезию (перевести на 
ИВЛ, ввести адекватную дозу анальгетика, атарак-
тика и пр�)� У раненых вообще, а у этой категории 
в особенности, общую анестезию (как элемент ин-
тенсивной/противошоковой терапии) не следует 
привязывать к началу оперативного вмешательства� 

Продолжительность и конкретное содержание 
интенсивной терапии в предоперационном пери-
оде в каждом конкретном случае, конечно же, ин-
дивидуальны и зависят от локализации, характера 
и тяжести повреждений, фазы шока (компенсации, 
декомпенсации), источника и величины кровопо-
тери, индивидуальных особенностей организма 
(возраст, сопутствующие заболевания, психическое 
состояние, физическое развитие и пр�)� Однако в 
целом они определяются ведущими симптомоком-
плексами и прежде всего расстройствами крово- 
обращения и дыхания� Поэтому предоперационная 
подготовка не носит какого-либо специфического 
характера� Ее направляют прежде всего на улучше-
ние центрального и периферического кровообраще-
ния, газообмена в легких, нормализацию кислот-
но-основного состояния� 

Сочетание дыхательной (респираторной), ге-
мической (вследствие анемии) и циркуляторной 
гипоксии является ключевым моментом травма-
тического шока� Наряду с мерами, направленными 
на стабилизацию кровообращения, для ее устране-
ния могут быть применены методы респираторной 
поддержки от ингаляции кислорода до различных 
режимов неинвазивной и инвазивной вспомогатель-
ной и ИВЛ� 

Негативные последствия гипоксемии хорошо из-
вестны, поэтому на начальном этапе лечения таких 
пациентов, чтобы сохранить доставку кислорода к 
тканям на приемлемом уровне, стремятся, как пра-
вило, использовать высокие концентрации кисло-
рода, особенно при большой кровопотере� Однако 
недавние исследования показали, что длительная 
гипероксия у травмированных пациентов связана 
с повышенной смертностью [16] без улучшения 
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других важных для пациента результатов� Поэто-
му, хотя она и может быть полезной в конкретной 
ситуации, следует возвращаться к нормоксии, как 
только позволит уровень гемоглобина� 

Не следует забывать и о таких простых мерах, 
как согревание пациента с гипотермией и снижение 
потерь тепла для обеспечения нормотермии тела, 
так как у пациентов с тяжелыми травмами гипо-
термия (температура тела < 35°C) усугубляет аци-
доз, гипотензию и коагулопатию и повышает риск 
смертельного исхода (поддержание в операционной 
нормальной температуры воздуха, использование 
теплых растворов или специальных систем, согре-
вающих как вводимые жидкости, так и больного)�

Ацидоз – один из признаков триады смерти при 
шоке� Ведущая роль в устранении ацидоза принад-
лежит ИТТ, устраняющей лежащую в его основе 
гипоперфузию� Но если, несмотря на адекватное 
крововозмещение, уровень рН сохраняется ниже 
7,2, может быть назначен бикарбонат натрия�

Выведение из анестезии осуществляется по 
обычной методике� В связи с тем что при шоке 
остаточное действие введенных средств проявля-
ется значительно чаще и сильнее, чем в обычной 
практике, у таких пострадавших нельзя форсиро-
вать восстановление самостоятельного дыхания� 
В тех случаях, когда к концу операции не удается 
нормализовать артериальное давление либо часто-
та сердечных сокращений превышает 120 уд/мин, 
сохраняется выраженная анемия (гемоглобин ме-
нее 100 г/л, гематокрит ниже 0,30 л/л), с экстуба-
цией трахеи спешить не следует� Таким раненым 
показана продленная ИВЛ в палате интенсивной 
терапии�

В послеоперационном периоде основные усилия 
по-прежнему направляют на ликвидацию наибо-
лее опасных системных расстройств и их причин� 
Вместе с тем на данном этапе особое значение при-
обретают профилактика и лечение инфекционных 
осложнений, шокового легкого, жировой эмболии 
и др� Именно на этом этапе чрезвычайно большую 
роль начинает играть принцип опережающей (пре-
вентивной) терапии расстройств, обусловленных 
спецификой имеющихся ранений� 

Часто у таких раненых резко снижается порог 
болевой чувствительности и отношение к боли� 
Это вынуждает усиливать обезболивание, комби-
нируя различные методы (регионарные блокады, 
наркотические и ненаркотические анальгетики), 
прибегать к психотерапии�

При множественных повреждениях высок риск 
венозных тромбоэмболических осложнений� Фар-
макологическую тромбопрофилактику рекоменду-
ется начинать спустя 24 ч после достижения гемос-
таза и проводить ее до активизации пациента� 

Особенности некоторых взрывных поражений 
В хаосе первичной помощи можно упустить 

важные последствия травмы, если они не имеют 
отчетливого первоначального проявления� Поэто-
му потенциально нераспознанные повреждения ‒ 

предмет постоянной настороженности� К сожале-
нию, многие повреждения, например эпидуральная 
гематома или перфорация тонкой кишки, изначаль-
но могут клинически себя не проявлять, а через 
несколько часов или дней привести к катастрофи-
ческим последствиям� Осколки и предметы часто 
проходят через ткани и кости непредсказуемо, что 
повышает вероятность скрытых повреждений, и из-
начально нераспознанное повреждение внутренних 
органов при осколочных ранениях является обыч-
ным явлением� 

Неврологические проблемы часто определяют 
качество долгосрочного исхода� При осколочных 
ранениях головного мозга весьма высока вероят-
ность развития менингоэнцефалита, диэнцефаль-
но-катаболического синдрома� У пострадавших 
этой категории особенно важно избегать вторич-
ного повреждения мозга (нормализация перфузи-
онного давления, ограничение рамок допустимой 
гипотензии, контроль внутричерепной гипертензии, 
недопущение гипо- и гипервентиляции, особенно в 
первые 24 ч после травмы)� Агрессивная гипервен-
тиляция способствует снижению внутричерепного 
давления, но при этом вызывает вазоконстрикцию, 
что ведет к ухудшению церебральной перфузии и 
усугублению ишемии в зоне потенциального вто-
ричного некроза� Кроме того, у таких пострадавших 
могут иметь место опасные для жизни нарушения 
дыхания� Чаще всего они связаны с обструкцией 
дыхательных путей (западение языка, скопление в 
полости рта и глотки крови, слизи, рвотных масс, а 
также сдавление гематомой, повреждение осколка-
ми глотки, гортани или трахеи), что при интубации 
трахеи требует подстраховки бронхоскопией�

При ранениях и травме груди напряженный пнев-
моторакс, гемоторакс, тампонада сердца относятся 
к числу опасных для жизни повреждений, которые 
могут нарастать уже при нахождении пострадавше-
го в стационаре� Об этом надо помнить при переводе 
его на ИВЛ� У пациентов с тупой травмой груди, 
особенно при переломе грудины или ребра по пе-
редней линии, следует исключать ушиб миокарда� 
Важно иметь в виду, что повреждения миокарда, 
возникающие при падении на камни, от удара о 
выступающие части техники во время взрыва или 
дистантные (при отрывах верхних конечностей в 
особенности), сопровождают иногда и необшир-
ные ранения� В отличие от прямого, дистантное 
повреждение сердца при минно-взрывной травме 
клинически чрезвычайно трудно диагностировать, 
особенно в период шока� При электрокардиогра-
фическом исследовании обычно выявляются лишь 
диффузные метаболические нарушения� Заподо-
зрить его позволяет быстрое развитие сердечной 
недостаточности и более тяжелое, чем следовало 
бы ожидать (исходя из характера повреждений), 
ее течение, расширение контура сердца при рентге-
нологическом обследовании� Облегчает постанов-
ку диагноза появление различного рода аритмий, 
обнаружение крови в полости перикарда (при ау-
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скультации в области сердца может выслушиваться 
шум плеска)� 

Специфика интенсивной терапии раненных в жи-
вот особенно отчетливо проявляется в послеопера-
ционном периоде, тогда как тактика предопераци-
онной подготовки и интраоперационного ведения 
зависят от величины кровопотери и степени тяже-
сти травматического шока� При одинаковой стра-
тегической цели тактические задачи интенсивной 
терапии определяются тем, какие органы поврежде-
ны: а) печень, почки, селезенка, б) желудок, тонкая 
кишка (с или без повреждений паренхиматозных 
органов, в) толстая кишка (с или без повреждений 
других органов)�

При повреждениях паренхиматозных органов 
живота и забрюшинного пространства главным 
является устранение гемодинамических и других 
расстройств, обусловленных шоком� Важнейшая 
задача интенсивной терапии при повреждении 
желудочно-кишечного тракта заключается в том, 
чтобы разорвать «патологическую программу пери-
тонита» как можно раньше, в период ее первичного 
формирования� Ранения желудка и тонкой кишки 
протекают более благоприятно, чем толстой, осо-
бенно прямой� При больших сроках от момента 
ранения до операции (4 ч и более) источник пе-
ритонита, как правило, теряет свое значение� При 
несвоевременной или неполноценной нормализа-
ции спланхнического кровотока может возникнуть 
желудочно-кишечное кровотечение (7‒15-е сут), 
что требует целенаправленной фармакологической 
профилактики� При тупой травме живота печень и 
селезенка являются наиболее часто повреждаемы-
ми внутрибрюшными органами� При обследовании 
обнаруживаются переломы нижних ребер, боль или 
болезненность в верхнем квадранте живота, а также 
боль в плече, связанная с раздражением диафрагмы�

При повреждении конечностей важно целена-
правленно воздействовать на регионарный кровоток 
с целью сократить протяженность зоны вторичного 
некроза и уменьшить вероятность гнойных ослож-
нений� У таких пострадавших особенно часто воз-
никают психические расстройства, а также может 
проявиться синдром сдавления вследствие прямого 
мышечного повреждения, повышенной проницае-
мости сосудов, агрессивной инфузионной терапии 
или реперфузии, ведущих к отеку тканей� О синдро-
ме сдавления следует думать при прогрессировании 
напряжения мышц� Несвоевременно выполненная 
декомпрессия (фасциотомия) может быть причи-
ной некроза мышц и развития рабдомиолиза� 

Исходя из большого разнообразия минно-взрыв-
ных поражений, высокого процента среди них со-
четанных и множественных ранений, становится 
ясной невозможность стандартизации послеопера-
ционной интенсивной терапии� И хотя в любом слу-
чае основу ее составляют традиционные подходы, 
применительно к конкретной ситуации она всегда 
индивидуальна� Программа интенсивной терапии 
строится путем наиболее рациональной комбина-

ции средств и методов с учетом не только ведущего 
патогенетического синдрома, но и всех проявлений 
вызываемой минно-взрывным поражением травма-
тической болезни� Это означает, что реаниматологи-
ческая тактика должна быть более активной, чем в 
плановой хирургии, и методы интенсивной терапии 
(например, респираторной поддержки, экстракор-
поральной гемокоррекции или коррекции анемии) 
следует применять, не дожидаясь появления при-
знаков отчетливого неблагополучия�

При комбинации огнестрельных и/или механи-
ческих повреждений с термическими развивается 
синдром взаимного отягощения, утяжеляющий 
состояние пострадавших и делающий стоящие пе-
ред анестезиологами-реаниматологами задачи еще 
более сложными�

Оценку эффективности восстановления тка-
невой перфузии проводят путем динамического 
контроля уровня лактата и дефицита оснований� 
Начальные уровни лактата коррелируют с тяжестью 
травмы, задержка с нормализацией его уровня более 
24 ч обычно связана с развитием посттравматиче-
ской органной дисфункции� 

Центральное венозное давление – простой, но 
важный показатель� Его низкие значения, особенно 
отрицательные, ‒ критерий гиповолемии� Резкий 
подъем его, особенно в сочетании с сохраняющейся 
гипотонией, свидетельствует о преобладании веноз-
ного возврата над сердечным выбросом и развитии 
острой сердечной недостаточности� Миокардиаль-
ная слабость (и это является спецификой мин-
но-взрывных поражений) нередко, как это уже было 
отмечено выше, связана с ушибом сердца� Электро-
кардиографическое исследование, по возможности 
дополненное эхокардиографией, следует проводить 
чаще, чем в обычной практике� Низкий минутный 
объем кровообращения или быстрое его снижение 
в процессе лечения, несмотря на волемическую на-
грузку (в течение 2‒6 ч), должны настораживать� 

Спонтанное восстановление диуреза – один из 
важнейших признаков адекватности противошоко-
вой терапии и показатель улучшения микроциркуля-
ции� Введение лазикса показано лишь при развитии 
явного острого почечного повреждения вследствие 
длительного расстройства кровообращения и мас-
сивного размозжения мягких тканей, а также при 
перегрузке малого круга кровообращения� 

Вместо заключения. Как бы не менялись сред-
ства поражения, итог их воздействия на человека 
всегда будет реализовываться в двух составляющих: 
анатомических повреждениях и расстройствах си-
стем жизнеобеспечения� Анатомические разруше-
ния – предмет внимания хирургов, однако результат 
их труда зависит и от того, как анестезиолог-ре-
аниматолог правильно выстроит свою лечебную 
программу по коррекции неизбежно возникающих 
при тяжелой травме функциональных нарушений� 
Ясно, что накопленный ранее опыт лечения постра-
давших с взрывными поражениями нельзя считать 
исчерпывающим� Вместе с тем он никогда не быва-
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ет лишним, если помощь при таких повреждениях 
приходится оказывать лишь изредка и тем более 
впервые� В подтверждение этого тезиса могу ото-
слать читателей к опубликованным еще в 2015 г� в 
«Вестнике…» двум статьям коллег из г� Макеевки 

Донецкой области [4, 5], которые путем проб и оши-
бок приобретали свой опыт анестезиолого-реанима-
тологической помощи гражданскому населению в 
военном конфликте, а также к комментарию к ним, 
сделанному редколлегией [10]�
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Сравнение способов проведения эпидуральной анальгезии 
в рамках сочетанной анестезии при онкологических 
лапароскопических вмешательствах
Н. С. СМОЛИН, К. Н. ХРАПОВ, А. А. ХРЯПА 

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

Цель: выбор оптимального способа проведения эпидуральной анальгезии в рамках сочетанной анестезии при типовых лапароскопических 
колоректальных операциях путем сравнения трех различных вариантов ее проведения�
Материалы и методы. Обследовано 90 пациентов в возрасте от 60 до 85 лет, которым выполняли плановые лапароскопические вмеша-
тельства по поводу колоректального рака в условиях сочетанной анестезии (общая комбинированная + эпидуральная)� В зависимости от 
способа введения ропивакаина для достижения эпидурального блока они были рандомизированы на три группы� В группе 1 его вводили в 
концентрации 0,25% в виде непрерывной инфузии со скоростью 8 мл/ч в течение первого часа, далее до конца операции ‒ 6 мл/ч� В груп-
пе 2 его концентрация увеличена до 0,375%, темп непрерывной инфузии составил 8 мл/ч в первый час, далее 6 мл/ч� Пациентам группы 3 
ропивакаин сначала вводили болюсно перед индукцией общей анестезии (0,375% ‒ 8 мл в течение 5 мин), затем продолжали введение 
непрерывно, но в концентрации 0,25% со скоростью 6 мл/ч� Контрольные точки оценки гемодинамики: при поступлении в операционную, 
после индукции анестезии, после наложения карбоксиперитонеума, через 1 ч лапароскопического этапа, после устранения карбоксипе-
ритонеума, после экстубации, через 1 ч после перевода в отделение реанимации и интенсивной терапии� Фиксировали суммарную дозу 
фентанила� Оценку сенсорного блока выполняли с помощью холодовой пробы, выраженности болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале (10 баллов), плотность блока ‒ по порядковой шкале, отмечали верхний и нижний его уровни� Моторный блок оценивали с помо-
щью модифицированной шкалы Bromage� 
Результаты. Дозы фентанила, рокурония и расход десфлурана во время поддержания общей анестезии, значения BIS-индекса и время 
пробуждения пациентов во всех группах не отличались� Средние дозы ропивакаина в группах были разными� Суммарный объем раствора 
ропивакаина оказался наибольшим в группе 3, между группой 1 и группой 2 значимых отличий в объеме введенного местного анестетика 
не выявлено� Число пациентов, нуждавшихся в вазопрессорной поддержке норадреналином в ходе анестезии, в группе 1 оказалось меньше, 
чем в группах 2 и 3� Максимальная интраоперационная доза норадреналина и длительность его применения были также меньше в группе 1� 
При наложении карбоксиперитонеума наиболее выраженное снижение показателей гемодинамики выявлено у пациентов группы 3� На чет-
вертом этапе исследования, через 1 ч лапароскопического этапа, показатели гемодинамики были выше у пациентов группы 1� Существенных 
различий в интенсивности боли между группами после операции не выявлено� При этом уровень моторного блока был значимо выше у 
пациентов группы 2, в то время как в группах 1 и 3 у большей части пациентов моторная блокада не развивалась� 
Вывод. При типовых лапароскопических колоректальных операциях оптимальным способом эпидуральной анальгезии является исполь-
зование 0,25%-ной концентрации ропивакаина в виде только непрерывной инфузии за счет обеспечения приемлемого уровня анальгезии, 
адекватного распространения сенсорного блока, минимальной степени моторного блока, а также наименьшего отрицательного влияния 
на гемодинамические показатели, что позволяет снизить объем инфузионной терапии и дозу вазопрессоров�
Ключевые слова: эпидуральная анальгезия, сочетанная анестезия, способ эпидуральной анальгезии, интраоперационная эпидуральная 
анальгезия 
Для цитирования: Смолин Н� С�, Храпов К� Н�, Хряпа А� А�  Сравнение способов проведения эпидуральной анальгезии в рамках сочетанной 
анестезии при онкологических лапароскопических вмешательствах // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2022� – Т� 19, № 6� – 
С� 19-31� DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-19-31

Comparison Features of Methods of Epidural Analgesia as a Part of Combined Anesthesia 
in Laparoscopic Surgery
N. S. SMOLIN, K. N. KHRAPOV, A. A. KHRYAPA

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

The objective: choosing the optimal method of epidural analgesia combined with general anesthesia for typical laparoscopic colorectal surgeries 
by comparing three different options for its implementation�
Subjects and Methods. 90 patients aged 60 to 85 years were examined, they all underwent planned laparoscopic interventions for colorectal cancer 
under combined anesthesia (general + epidural anesthesia)� Depending on the method of administration of ropivacaine to achieve an epidural 
block, they were randomized into three groups� In Group 1, it was administered at a concentration of 0�25% in the form of a continuous infusion at 
a rate of 8 ml/h during the first hour, then 6 ml/ h until the end of the operation� In Group 2, its concentration was increased to 0�375%, the rate 
of continuous infusion was 8 ml/ h in the first hour, then 6 ml/h� Patients of Group 3 first received ropivacaine as a bolus before the induction of 
general anesthesia (0�375% – 8 ml over 5 min), then continued administration continuously but at a concentration of 0�25% at a rate of 6 ml/h� 
Endpoints for hemodynamic assessment: upon admission to the operating room, after induction of anesthesia, after application of carboxyperitoneum, 
after 1 hour of laparoscopic stage, after elimination of carboxyperitoneum, after extubation, and 1 hour after transfer to the ICU� The total dose of 
fentanyl was recorded� The assessment of the sensory block was performed using a cold test, the severity of the pain syndrome ‒ on a visual-analog 
scale (10 points), the density of the block ‒ on an ordinal scale, its upper and lower levels were noted� The motor block was evaluated using a 
modified Bromage scale� 
Results. The doses of fentanyl, rocuronium and the consumption of desflurane during general anesthesia, the values of the BIS index and the time 
of awakening of patients in all groups did not differ� The average doses of ropivacaine in the groups were different� The total volume of ropivacaine 
solution was the largest in Group 3, there were no significant differences in the volume of the injected local anesthetic between Group 1 and 
Group 2� The number of patients who needed vasopressor support with norepinephrine during anesthesia in Group 1 was less versus Groups 2 
and 3� The maximum intraoperative dose of norepinephrine and duration of its use were also lower in Group 1� When applying carboxyperitoneum, 
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the most pronounced decrease in hemodynamic parameters was revealed in patients of Group 3� At the 4th stage of the study, after 1 hour of the 
laparoscopic stage, hemodynamic parameters were higher in patients of Group 1� There were no significant differences in pain intensity between 
the groups after surgery� 
At the same time, the level of motor block was significantly higher in patients of Group 2, while in Groups 1 and 3, motor block did not develop 
in most of the patients� 
Conclusion: The optimal method of epidural analgesia in typical laparoscopic colorectal operations is the use of 0�25% ropivacaine concentration 
as a continuous infusion only due to ensuring an acceptable level of analgesia, adequate distribution of the sensory block, the minimum degree of 
motor block, as well as the least negative effect on hemodynamic parameters which reduces the volume of infusion therapy and doses of vasopressors�
Key words: epidural analgesia, combined anesthesia, method of epidural analgesia, intraoperative epidural analgesia
For citations: Smolin N� S�, Khrapov K� N�, Khryapa A� A�  Comparison features of methods of epidural analgesia as a part of combined anesthesia in 
laparoscopic surgery� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2022, Vol� 19, no� 6, P� 19-31� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-
19-31
 

Значительным числом исследований убедитель-
но доказано, что эпидуральная анальгезия (ЭА) в 
сочетании с общей анестезией (ОА) при абдоми-
нальных вмешательствах снижает риск послеопе-
рационных сердечно-сосудистых [34] и легочных 
осложнений [31], а также способствует более ранне-
му восстановлению функции желудочно-кишечного 
тракта [37], особенно в группе пациентов высокого 
риска [7, 28, 33]�

Однако сочетанная анестезия (ЭА и ОА) имеет 
и определенные недостатки� Наиболее существен-
ной проблемой является высокая частота развития 
артериальной гипотензии [20, 36], которая особен-
но нежелательна у пациентов старшей возрастной 
группы с широким спектром сопутствующей па-
тологии [13]� Именно такие пациенты наиболее 
часто подвергаются онкологическим абдоминаль-
ным вмешательствам� По-видимому, из-за высокого 
риска развития гипотензии на сегодняшний день 
ЭА не так популярна, как раньше, особенно при ма-
лоинвазивных лапароскопических абдоминальных 
вмешательствах [3]� Помимо артериальной гипо-
тензии, применение ЭА также сопряжено с высокой 
частотой развития моторного блока, что затрудняет 
раннее восстановление и активизацию в послеопе-
рационном периоде [17]�

В то же время известно, что частота развития и 
выраженность артериальной гипотензии, как, впро-
чем, и частота развития моторного блока, зависят 
от способа проведения ЭА, т� е� используемых кон-
центраций местного анестетика (МА), его объема и 
скорости введения [23]� При этом оптимальная доза 
МА, как правило, определяется возрастом пациента 
и степенью травматичности оперативного вмеша-
тельства (открытые или лапароскопические вмеша-
тельства), распространение эпидурального блока – 
объемом и способом введения (болюсное введение 
или непрерывная инфузия), а степень сенсорного и 
моторного блоков во многом зависит от концентра-
ции раствора МА, вводимого в эпидуральное про-
странство (ЭП)� Ограниченное количество исследо-
ваний, отсутствие рекомендаций и единого мнения 
относительно оптимального способа проведения 
ЭА в сочетании с ОА обусловливают многообразие 

ее вариантов в клинической практике� Результат 
недавнего опроса немецких анестезиологов показал 
значительную вариабельность в подходах к прове-
дению ЭА, а именно к выбору концентраций МА 
для ЭА, скорости и объема введения его в ЭП [29]� 
Похожие результаты были получены и при опросе 
отечественных специалистов в 2022 г� [4]�

Цель исследования: выбор оптимального способа 
проведения ЭА в рамках сочетанной анестезии при 
типовых лапароскопических колоректальных опе-
рациях путем сравнения трех различных вариантов 
ее проведения�

Материалы и методы

Клиническая характеристика пациентов. Иссле-
дование одобрено этическим комитетом Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицин-
ского университета им� акад� И� П� Павлова�

Критерии включения: возраст от 60 до 85 лет,  
II‒III функциональный класс по ASA, рост > 155 см 
и < 185 см, лапароскопический оперативный до-
ступ, продолжительность оперативного вмешатель-
ства > 120 мин и < 300 мин�

Критерии исключения: интраоперационная кон-
версия доступа, ожирение III степени, противопо-
казания к проведению нейроаксиальной анестезии�

Особенности проведения оперативных вмеша-
тельств. В исследование включены пациенты, под-
вергшиеся следующим видам лапароскопических 
колоректальных операций: правосторонняя и ле-
восторонняя гемиколонэктомия, резекция сигмо-
видной кишки, передняя резекция прямой кишки� 
Все операции начинались с лапароскопического 
доступа, наложения карбоксиперитонеума� На про-
тяжении всего лапароскопического этапа операции 
внутрибрюшное давление поддерживали в пределах 
12‒15 мм рт� ст�, положение больного на операцион-
ном столе было с опущенным головным концом на 
30° (положение Тренделенбурга)� После окончания 
мобилизации кишечника больному придавали гори-
зонтальное положение� Далее выполняли мини-ла-
паротомию для резекции участка кишки и форми-
рования анастомоза с использованием следующих 
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вариантов минилапаротомных доступов: срединная 
мини-лапаротомия, параректальная мини-лапа-
ротомия, лапаротомия по Пфанненштилю, косая 
мини-лапаротомия� Оперативное вмешательство 
заканчивали установкой дренажей и ушиванием 
троакарных и минилапаротомных ран�

Методы проведения сочетанной анестезии. 
Во всех группах пациентам проводили ОА в соче-
тании с ЭА� Для индукции ОА использовали пропо-
фол в дозе 2‒4 мг/кг, фентанил 2‒4 мкг/кг, рокуро-
ний 0,6 мг/кг� После выполнения интубации трахеи 
и подтверждения правильного положения эндотра-
хеальной трубки осуществляли подачу десфлура-
на (12 об� % при потоке свежей дыхательной смеси 
0,3 л/мин) до достижения целевой концентрации 
(0,7‒0,8 МАК)� После индукции устанавливали 
центральный венозный катетер во внутреннюю 
яремную вену� Поддержание анестезии осуществля-
ли десфлураном (0,7‒0,8 МАК), проводили BIS-мо-
ниторинг, целевой диапазон 40‒60%� Рокуроний 
вводили болюсно (10‒20 мг) по потребности, в слу-
чае ухудшения визуализации операционного поля� 
Искусственную вентиляцию легких проводили в 
режиме PCV-VG с потоком свежей дыхательной 
смеси – 0,3 л/мин, дыхательный объем 6‒8 мл/кг� 
Коррекцию частоты дыхания и минутного объема 
дыхания осуществляли по уровню EtCO2� На протя-
жении всей анестезии поддерживали нормокапнию�

В рамках мультимодального подхода к аналь-
гезии, помимо опиоидов и ЭА, использовали не-
стероидные препараты и парацетамол� Фентанил 
(100 мкг) вводили по потребности при изменении 
показателей гемодинамики (тахикардия, гипертен-
зия, снижение амплитуды плетизмограммы – значе-
ния индекса перфузии), расценивая их как реакцию 
на боль (при исключении других причин)�

Объем и скорость проводимой инфузионной те-
рапии определяли на основании учета интраопе-
рационных потерь, показателей гемодинамики и 
почасового диуреза� При снижении среднего арте-
риального давления (САД) < 65 мм рт� ст� допол-
нительно проводили оценку чувствительности к 
инфузионной нагрузке с помощью теста с малообъ-
емной (150‒200 мл) инфузией сбалансированного 
кристаллоидного раствора� В случае констатации 
низкой чувствительности к инфузионной нагрузке 
(отсутствие прироста ударного объема и нормали-
зации показателей гемодинамики) для достижения 
целевых показателей САД инициировали проведе-
ние вазопрессорной поддержки норадреналином 
(НА)� Показанием к проведению гемотрансфузии 
считали снижение уровня гемоглобина (Hb) ниже 
80 г/л�

Катетеризацию ЭП выполняли до индукции 
анестезии на уровне Th9-10� Пункцию ЭП осущест-
вляли в положении сидя� Использовали стандарт-
ные эпидуральные наборы «Перификс 401» фир-
мы B�Braun  Melsungen AG� (Германия) с иглой 
Tuohy 18G и катетером� Катетер проводили крани-
ально на 4 см� После поворота больного на спину в 

ЭП вводили тест-дозу МА – 2%-ного раствора лидо-
каина 3 мл� При отсутствии признаков спинального 
блока спустя 5 мин (≈ 30 мин до начала операции), 
непосредственно перед индукцией в ОА, начинали 
введение ропивакаина («Наропин»)�

Группа 1 (n = 30): ропивакаин в концентрации 
0,25% (2,5 мг/мл) вводили в виде непрерывной 
инфузии со скоростью 8 мл/ч (20 мг/ч) в течение 
первого часа, далее (до конца операции) ‒ 6 мл/ч 
(15 мг/ч)� 

Группа 2 (n = 30): концентрация ропивакаина 
увеличена до 0,375%, темп непрерывной инфузии 
составил 8 мл/ч (30 мг/ч) в первый час, далее 6 мл/ч 
(22,5 мг/ч) в течение всего оставшегося времени�

Группа 3 (n = 30): ропивакаин сначала вводили 
болюсно перед индукцией ОА (0,375% ‒ 8 мл ‒ 30 мг 
в течение 5 мин), затем продолжали введение не-
прерывно, но в концентрации 0,25% со скоростью 
6 мл/ч (15 мг/ч)� Эпидуральную инфузию во всех 
группах прекращали после наложения последнего 
шва на кожу�

Использовали расширенный интраоперацион-
ный мониторинг: ЭКГ, SpO2, неинвазивное АД 
(манжета на плече), BIS-мониторинг, термометрия 
(использовали конвекционную систему обогрева)� 
Показатели центральной гемодинамики (сердечный 
выброс – СВ, сердечный индекс – СИ, ударный объ-
ем – УО, ударный индекс – УИ) измеряли неинва-
зивным способом, основанным на анализе времени 
транзита пульсовой волны с помощью монитора 
Vismo PVM-2701 (Nihon Kohden, Япония) [22]�

Кроме того, по ходу анестезии контролировали 
газовый состав и кислотно-основное состояние ве-
нозной и артериальной крови, а также уровень Нb 
и гематокрит� Кровь для анализа забирали из цен-
трального венозного катетера�

Оцениваемые параметры� Показатели гемоди-
намики, в том числе центральной, оценивались 
непрерывно в течение всего времени нахождения 
пациента в операционной� Фиксацию показателей 
гемодинамики (частота сердечных сокращений – 
ЧСС, систолическое артериальное давление – АДс, 
диастолическое артериальное давление – АДд, САД, 
СВ, СИ, УО, УИ) производили на следующих эта-
пах: T1 – при поступлении в операционную, T2 – 
после индукции анестезии, T3 – после наложения 
карбоксиперитонеума, T4 – через 1 ч лапароско-
пического этапа, T5 – устранение карбоксипери-
тонеума/после удаления препарата путем мини- 
лапаротомии, T6 – после экстубации, T7 – через 1 ч 
нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) (оценивались только ЧСС, 
АДс, АДд, САД)� Оценивали объем и состав инфу-
зионно-трансфузионной терапии, дозы и длитель-
ность адреномиметической терапии�

Оценку адекватности анальгезии интраопераци-
онно проводили на основании мониторирования по-
казателей гемодинамики (АД и ЧСС) [5], а в конце 
операции фиксировали суммарную дозу наркоти-
ческих анальгетиков� Послеоперационную оценку 
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выполняли сразу после доставки пациента в ОРИТ 
посредством визуальной аналоговой шкалы – ВАШ 
(10-балльной) [21], где 0 – отсутствие боли, 10 – 
самая сильная боль, которую пациент когда-либо 
испытывал� Оценивали динамическую боль (при 
поднятии ног и/или напряжении мышц брюшного 
пресса при кашле) и боль в покое�

Оценку сенсорного блока проводили на уровне 
каждого дерматома билатерально на предмет поте-
ри чувствительности к холоду, а плотность блока ‒ 
по порядковой шкале [8]� Оценку осуществляли с 
помощью кубика льда, и пациентам было поруче-
но сообщать, когда ощущение холода ощущалось 
так же (= 0), ощущалось меньше (= 1) или больше 
не ощущалось (= 2), как при тестировании на не- 
анестезированной области� Дерматомы оценивали, 
перемещаясь в каудальном направлении от уровня 
нижних шейных сегментов спинного мозга� Фик-
сировали верхний и нижний уровни блока и его 
плотность: более плотный (= 2) и менее плотный 
(= 1)� Оценку проводили после доставки пациента 
в ОРИТ�

Моторный блок оценивали с помощью модифи-
цированной шкалы Bromage [11]� Все тесты были 
проведены одним и тем же специалистом�

Оценку временных параметров пробуждения 
выполняли по пяти точкам: открывание глаз, ру-
копожатие, экстубация, способность назвать имя и 
дату рождения, перевод из операционной� Отсчет 
начинали с момента отключения подачи ингаля-
ционного анестетика и увеличения потока свежей 
дыхательной смеси до 10 л/мин [18]�

Потребление общих анестетиков оценивали на 
двух этапах: T1 – через 1 ч после начала операции, 
T2 – после мини-лапаротомии� Фиксировали пока-
затели BIS и концентрацию десфлурана на выдохе 
(DesEt об� %)�

Статистический анализ проводили в программе 
IBM SPSS Statistics v� 20�0� Для оценки характе-
ра распределения в совокупности по выборочным 

данным использовали тест Колмогорова ‒ Смир-
нова, для оценки равенства дисперсий применяли 
критерий Левена� Результаты для количествен-
ных данных, имевших нормальное распределение 
и равные дисперсии, представлены как среднее и 
стандартное отклонение (М ± SD); данные, имев-
шие ненормальное распределение или неравные 
дисперсии, представлены в виде медианы, 25-й и 
75-й процентилей� Некоторые данные представлены 
в виде абсолютных и относительных показателей 
(%)� Данные из совокупностей с нормальным рас-
пределением и равными дисперсиями сравнивались 
с помощью t-критерия Стьюдента для независи-
мых выборок� В случае сравнения более двух групп 
для проверки достоверности различий применяли 
однофакторный дисперсионный анализ ANOVA, 
и, если была отмечена существенная разница, ис-
пользовался апостериорный тест Бонферрони для 
определения межгрупповых различий� Сравнение 
данных из совокупностей с распределением, отли-
чающимся от нормального, а также при неравных 
дисперсиях, проводили с применением U-критерия 
Манна – Уитни� Для анализа категориальных пе-
ременных использовали таблицы сопряженности 
и χ2� Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05�

Результаты

Характеристики пациентов, включенных в ис-
следование, а также тип и длительность оператив-
ных вмешательств представлены в табл� 1� Группы 
пациентов были сопоставимы по возрасту, росту, 
массе тела, полу, а также по типу выполненной им 
операции и ее продолжительности� Характеристика 
сопутствующей патологии представлена в табл� 2� 
Следует отметить значительное количество паци-
ентов с множественными хроническими заболева-
ниями (группа 1 – 90%; группа 2 – 83,3%; группа 3 – 
86,7%)� Сердечно-сосудистая патология имелась у 

Таблица 1. Основные характеристики пациентов и операций в исследуемых группах
Table 1. Main characteristics of patients and surgeries in the study groups

Показатель Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 30) Группа 3 (n = 30) Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Возраст, лет 72,2 ± 6,2 72,9 ± 6,7 69,3 ± 6,2 0,07 - - -
Рост, см 171,6 ± 8,0 170,8 ± 7,7 169,9 ± 6,8 0,68 - - -
Масса тела, кг 72,0 ± 7,3 71,4 ± 10,0 74,4 ± 6,0 0,31 - - -
Пол, м/ж 17/13 16/14 15/15 0,88 - - -
ASA, II/III 12/18 12/18 13/17 0,96 - - -
Время операции, мин 187,3 ± 21,2 187,2 ± 26,3 181,6 ± 23,2 0,56 - - -
Тип операции
правосторонняя гемиколэктомия 9 8 9 - - - -
левосторонняя гемиколэктомия 7 9 9 - - - -
резекция сигмовидной кишки 6 6 7 - - - -
передняя резекция прямой 
кишки 8 7 5 - - - -
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большинства исследуемых пациентов (группа 1 – 
80%; группа 2 – 73,3%; группа 3 – 66,7%)� По ха-
рактеру сопутствующей патологии исследуемые 
группы пациентов были сопоставимы�

В табл� 3 приведены дозы МА и препаратов 
для поддержания ОА, показатели BIS-индекса и 
время пробуждения� Межгрупповые значимые 
различия были выявлены в отношении средней 
дозы ропивакаина (p < 0,0001), в группе 1 доза МА 
составила 58,9 ± 5,6 мг, в группе 2 – 89,0 ± 9,9 мг 
и в группе 3 – 75,4 ± 5,8 мг� Суммарный объем 
раствора ропивакаина оказался наибольшим в 
группе 3 (26,1 ± 2,4 мл), и он значимо отличался 
от объема ропивакаина в группах 1 и 2 (23,5 ± 2,3 
и 23,7 ± 2,5 мл соответственно)� Между группой 1 
и группой 2 значимых отличий объема введенного 
МА не выявлено (p > 0,05)� Также не обнаруже-
но различий между группами в отношении доз 
фентанила, рокурония и десфлурана во время 
поддержания ОА, значения BIS-индекса и вре-

мя пробуждения пациентов в группах также не 
отличались� 

Дозы и длительность интра- и послеопераци-
онного применения НА представлены в табл� 4� 
Количество пациентов, которые в интраопераци-
онный период нуждались в вазопрессорной под-
держке НА, оказалось меньше в группе 1 (37,6%) 
по сравнению с группами 2 и 3 (66,7 и 76,7% соот-
ветственно, p1-2 = 0,02; p1-3 = 0,002)� Суммарная ин-
траоперационная доза НА у пациентов, получавших 
вазопрессорную поддержку, в группе 1 составила 
353,2 ± 224,7 мкг, в группе 2 – 1 219,2 ± 429,0 мкг, 
а в группе 3 – 883,2 ± 467,3 мкг, различия между 
группами оказались статистически значимыми 
(p1-2 < 0,0001; p1-3 = 0,001; p2-3 = 0,002)� Кроме того, 
данные, представленные в табл� 4, показывают, что 
максимальная интраоперационная доза НА и дли-
тельность его применения были также меньше у 
пациентов группы 1 (0,10 ± 0,05 мкг/кг в 1 мин и 
60,0 ± 34,9 мин соответственно)� В послеопераци-

Таблица 2. Характеристика сопутствующей патологии у пациентов в исследуемых группах
Table 2. Description of concurrent conditions in patients in the study groups

Таблица 3. Дозы МА, препаратов для поддержания ОА, уровень BIS-индекса и время пробуждения у пациентов 
в исследуемых группах
Table 3. Doses of local anesthetic, drugs for general anesthesia, BIS-index level and awakening time in patients in the study groups

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Заболевания сердечно-сосудистой системы  
(ГБ, ИБС, ХСН) 24 (80%) 22 (73,3%) 20 (66,7%) 0,51 - - -

Бронхиальная астма, ХОБЛ 7 (23,3%) 4 (13,3%) 10 (33,3%) 0,19 - - -
Сахарный диабет, ожирение I–II 8 (26,7%) 4 (13,3%) 6 (20%) 0,43 - - -
ХБП ≥ 3-й стадии 5 (16,7) 7 (23,3%) 3 (10%) 0,38 - - -
Сочетание 2 патологий и более 27 (90%) 25 (83,3%) 26 86,7%) 0,75 - - -

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Ропивакаин, мг 58,9 ± 5,6 89,0 ± 9,9 75,4 ± 5,8 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ропивакаин, мл 23,5 ± 2,3 23,7 ± 2,5 26,1 ± 2,4 < 0,0001 0,99 < 0,0001 0,001
Фентанил, мкг 200 (200; 225) 200 (200; 200) 200 (200; 200) 0,56 - - -
Рокуроний, мг 11,7 ± 3,8 11,7 ± 5,9 11,3 ± 3,5 0,94 - - -
Десфлуран, мл 57,6 ± 8,7 58,1 ± 7,2 57,7 ± 6,5 0,97 - - -

Десфлуран, et%
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

4,8 ± 0,2 4,3 ± 0,3 4,7 ± 0,3 4,4 ± 0,3 4,7 ± 0,3 4,3 ± 0,3 0,47 0,15 - - -

BIS, %
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

52,7 ± 3,4 48,0 ± 4,9 52,3 ± 4,1 48,1 ± 4,2 51,4 ± 3,5 48,7 ± 4,5 0,39 0,8 - - -
Время пробуждения
Открытие глаз, с 411,9 ± 61,1 398,6 ± 63 397,1 ± 50,9 0,56 - - -
Пожатие руки, с 439,0 ± 62,0 428,5 ± 63,8 426,1 ± 50,0 0,67 - - -
Экстубация, с 453,8 ± 62,9 443,3 ± 62,8 440,4 ± 48,9 0,65 - - -
Назвать имя, с 488,0 ± 64,3 477,2 ± 63,2 475,0 ± 49,5 0,66 - - -
Назвать день рождения, 
с 511,2 ± 68,0 502,3 ± 62,7 497,9 ± 51,7 0,69 - - -

Перевод из 
операционной, с 699,9 ± 80,2 690,8 ± 81,7 692,8 ± 75,6 0,9 - - -
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онном периоде статистически значимых отличий 
в дозах НА, частоте и длительности применения 
вазопрессорной поддержки не выявлено�

В табл� 5 представлены объем и состав инфузи-
онно-трансфузионной терапии� Выявлены значи-
мые различия в общем объеме инфузии у паци-
ентов группы 1 (2 655,9 ± 577,6 мл) по сравнению 

с пациентами 2-й и 3-й групп (3 301,7 ± 503,0 мл 
и 3 326,7 ± 479,4 мл соответственно; p1-2 < 0,0001; 
p1-3 < 0,0001; p2-3 = 0,99)� В отношении объема ин-
фузии коллоидов, эритроцитсодержащих сред и 
объема диуреза различий не выявлено�

В табл� 6 отражены показатели гемодинамики 
на всех этапах исследования (T1‒T7)� Не выявлено 

Таблица 4. Дозы и длительность интра- и послеоперационного применения НА
Table 4. Doses and duration of intra- and postoperative use of  NAD

Таблица 5. Объем и состав ИТТ (инфузионно-трансфузионной терапии) у пациентов в исследуемых группах
Table 5. Volume and composition of ITT (infusion-transfusion therapy) in patients in the study groups

Таблица 6. Характеристика показателей гемодинамики, в том числе центральной, у пациентов в исследуемых группах
Table 6. Characteristics of hemodynamic parameters including central hemodynamics in patients in the study groups

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Применение НА и/о, n (%) 11 (36,7%) 20 (66,7%) 23 (76,7%) 0,005 0,02 0,002 0,39
Max НА и/о, мкг/кг в 1 мин 0,10 ± 0,05 0,14 ± 0,06 0,16 ± 0,10 0,04 0,59 0,04 0,47
Длительность применения НА, мин 60,0 ± 34,9 98,0 ± 21,4 80,1 ± 19,6 0,003 0,04 0,59 0,05
Кумулятивная доза НА и/о, мкг 353,2 ± 224,7 1 219,2 ± 429,0 883,2 ± 467,3 < 0,0001 < 0,0001 0,001 0,002
Применение НА п/о, n (%) 2 (6,7%) 5 (16,7%) 3 (10%) 0,46 - - -
Max НА п/о, мкг/кг в 1 мин 0,05 ± 0,03 0,08 ± 0,02 0,06 ± 0,01 0,15 - - -
Длительность применения НА п/о, мин 35,0 ± 21,2 78,0 ± 29,5 51,7 ± 7,6 0,14 - - -

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Всего в/в, мл 2 655,9 ± 577,6 3 301,7 ± 503,0 3 326,7 ± 479,4 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,99
Кристаллоиды, мл 2 461,6 ± 688,6 3 016,3 ± 595,2 2 976,6 ± 547,1 0,001 0,002 0,005 0,99
Коллоиды, мл 0 (0; 500) 0 (0; 500) 500 (0; 500) 0,38 - - -
Er-взвесь, мл 0 (0; 0) 0 (0; 62,5) 0 (0; 65,8) 0,93 - - -
Диурез, мл 423,3 ± 187,0 426,4 ± 177,9 447,2 ± 182,0 0,26 - - -

Показатель № группы T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

ЧСС, в мин

группа 1 70,6 ± 9,1 61,1 ± 7,3 71,9 ± 9,6 62,1 ± 8,2 62,9 ± 7,8 73,1 ± 12,2 73,6 ± 11,9
группа 2 73,8 ± 7,6 62,0 ± 8,9 68,7 ± 7,2 57,8 ± 6,7 63,3 ± 8,5 79,0 ± 12,9 70,6 ± 12,3
группа 3 71,4 ± 9,2 61,0 ± 6,1 59,6 ± 5,4 61,1 ± 8,5 66,2 ± 8,7 75,0 ± 9,5 73,4 ± 12,3
p общее 0,35 0,85 < 0,0001 0,09 0,27 0,08 0,22

p между 
группами - -

p1-2 = 0,34
p1-3 < 0,0001
p2-3 < 0,0001

- - - -

АДс, мм рт. ст.

группа 1 135,7 ± 11,4 102,2 ± 13,9 120,6 ± 112 109,5 ± 15,3 99,3 ± 8,4 118,9 ± 18,6 135,5 ± 14,4
группа 2 143,3 ± 19,2 108,8 ± 11,0 117,4 ± 15,9 97,8 ± 11,9 93,6 ± 8,6 111,6 ± 12,6 129,8 ± 16,4
группа 3 138,3 ± 15,2 103,8 ± 13,0 99,6 ± 14,1 100,0 ± 11,0 95,2 ± 8,9 113,4 ± 16,1 137,8 ± 15,3
p общее 0,16 0,12 < 0,0001 0,002 0,03 0,19 0,13

p между 
группами - -

p1-2 = 0,92
p1-3 < 0,0001
p2-3 < 0,0001

p1-2 = 0,002
p1-3 = 0,02
p2-3 = 0,91

p1-2 = 0,04
p1-3 = 0,21
p2-3 = 0,97

- -

АДд, мм рт. ст.

группа 1 82,1 ± 6,2 64,9 ± 9,1 74,6 ± 8,3 73,2 ± 7,5 59,8 ± 5,6 70,6 ± 6,6 78,5 ± 12,3
группа 2 79,7 ± 7,3 66,2 ± 7,3 81,9 ± 10,1 65,6 ± 7,2 56,6 ± 7,0 68,8 ± 6,3 70,9 ± 16,0
группа 3 79,9 ± 7,3 67,0 ± 8,7 67,1 ± 11,2 64,6 ± 6,4 59,3 ± 7,2 68,8 ± 6,3 72,0 ± 15,5
p общее 0,31 0,61 < 0,0001 < 0,0001 0,13 0,45 0,10

p между 
группами - -

p1-2 = 0,02
p1-3 = 0,01

p2-3 < 0,0001

p1-2 < 0,0001
p1-3 < 0,0001

p2-3 = 0,94
- - -
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статистически значимых отличий ни по одному из 
показателей при поступлении в операционную (T1) 
и после индукции анестезии (T2)� При наложении 
карбоксиперитонеума (T3) наиболее выраженное 
снижение показателей гемодинамики выявлено у 
пациентов группы 3 (ЧСС, АДс, АДд, САД, СИ и СВ) 
по сравнению с пациентами групп 1 и 2� На 4-м эта-
пе исследования (T4), через 1 ч лапароскопического 
этапа, значения АДс, АДд, САД оказались выше у 
пациентов группы 1 по сравнению с пациентами 
групп 2 и 3� 

Динамика показателей ЧСС, САД и СИ отобра-
жена на рис� 1–3 соответственно�

В табл� 7‒8 представлены результаты оценки 
боли по ВАШ, степень моторного блока и уровень 
распространения сенсорного блока� Различий в 
интенсивности боли по ВАШ между группами не 
выявлено� Большая часть пациентов во всех иссле-
дуемых группах вообще не предъявляла жалоб на 
боль, динамическая ВАШ и ВАШ покоя составляли 
0 баллов� Уровень моторного блока был значимо 

выше у пациентов группы 2 (p1-2 = 0,0001; p1-3 = 0,90; 
p2-3 = 0,002), при этом в группах 1 и 3 у большей 
части пациентов моторная блокада не развивалась 
(0 баллов по модифицированной шкале Bromage)� 
Характеристики сенсорного блока (медиана уровня 
сенсорного блока, плотность) приведены в табл� 8 
и на рис� 4� Исходя из этих данных, можно конста-
тировать достаточное для абдоминальных вмеша-
тельств распространение уровня сенсорной блока-
ды максимальной плотности во всех исследуемых 
группах�

Обсуждение

Проблема выбора концентрации, объема и ско-
рости введения МА в ЭП обсуждается с момента 
внедрения ЭА в клиническую практику� Влияние ка-
ждой из этих переменных на эффект от ЭА зависит 
от многих обстоятельств, поэтому окончательного 
мнения в отношении оптимального способа про-
ведения ЭА до сих пор не существует [14]� Способ 

Показатель № группы T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

САД,  
мм рт. ст.

группа 1 99,9 ± 7,3 77,4 ± 10,1 86,0 ± 10,8 86,6 ± 12,2 69,9 ± 8,2 86,5 ± 7,8 97,0 ± 8,0
группа 2 100,9 ± 9,5 80,3 ± 7,5 90,6 ± 9,9 75,1 ± 11,0 68,6 ± 9,5 83,0 ± 10,7 89,6 ± 9,6
группа 3 99,3 ± 9,4 79,3 ± 8,9 74,4 ± 12,4 76,8 ± 13,0 70,8 ± 8,7 81,8 ± 9,5 91,2 ± 10,1
p общее 0,79 0,43 < 0,0001 0,001 0,63 0,14 0,007

p между 
группами - -

p1-2 = 0,33
p1-3 ≤ 0,0001
p2-3  ≤ 0,0001

p1-2 = 0,001
p1-3 = 0,007
p2-3 = 0,78

- -
p1-2 = 0,008
p1-3 = 0,06
p2-3 = 0,89

СИ,
л/(мин · м-2)

группа 1 3,5 ± 0,4 2,8 ± 0,2 2,5 ± 0,2 2,7 ± 0,3 2,9 ± 0,5 3,6 ± 0,4 -
группа 2 3,8 ± 0,9 2,9 ± 0,3 2,4 ± 0,4 2,6 ± 0,3 3,0 ± 0,5 4,1 ± 0,6 -
группа 3 3,5 ± 0,5 2,7 ± 0,4 2,2 ± 0,3 2,8 ± 0,6 3,0 ± 0,4 4,1 ± 0,5 -
p общее 0,04 0,09 0,001 0,13 0,56 0,001 -

p между 
группами - -

p1-2 = 0,55
p1-3 = 0,001
p2-3 = 0,06

- -
p1-2 = 0,002
p1-3 = 0,004
p2-3 = 0,95

-

СВ, л/мин

группа 1 6,4 ± 0,8 5,1 ± 0,6 4,6 ± 0,6 4,9 ± 0,6 5,4 ± 0,9 6,7 ± 0,9 -
группа 2 7,0 ± 1,7 5,3 ± 0,7 4,4 ± 0,8 4,7 ± 0,7 5,6 ± 1,0 7,5 ± 1,2 -
группа 3 6,5 ± 1,0 5,1 ± 0,8 4,1 ± 0,7 5,3 ± 1,1 5,7 ± 0,9 7,6 ± 1,1 -
p общее 0,10 0,32 0,009 0,07 0,42 0,002 -

p между 
группами - -

p1-2 = 0,49
p1-3 = 0,007
p2-3 = 0,25

- -
p1-2 = 0,01

p1-3 = 0,003
p2-3 = 0,93

-

УИ, мл/м2

группа 1 50,1 ± 8,2 45,9 ± 6,7 35,6 ± 5,7 43,6 ± 8,3 47,4 ± 9,8 51,6 ± 11,8 -
группа 2 52,1 ± 10,5 47,8 ± 8,0 35,3 ± 6,9 45,4 ± 8,6 48,6 ± 9,1 58,3 ± 14,8 -
группа 3 49,4 ± 8,9 45,3 ± 8,4 37,1 ± 4,8 46,7 ± 11,4 47,0 ± 9,1 52,3 ± 8,3 -
p общее 0,51 0,44 0,47 0,45 0,79 0,06
p между 
группами - - - - - - -

УО, мл

группа 1 92,0 ± 15,2 84,7 ± 14,2 65,8 ± 12,8 80,1 ± 15,8 87,1 ± 18,5 95,0 ± 23,3 -
группа 2 95,5 ± 20,5 87,6 ± 15,8 64,8 ± 13,4 83,7 ± 17,3 89,1 ± 18,2 106,8 ± 28,3 -
группа 3 92,5 ± 17,4 84,8 ± 15,8 69,3 ± 8,7 87,2 ± 20,6 88,1 ± 17,8 98,0 ± 17,3 -
p общее 0,72 0,71 0,37 0,32 0,9 0,13 -
p между 
группами - - - - - - -

Таблица 6. Окончание
Table 6. Ending
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введения МА оказывает влияние не только на ка-
чество анальгезии (степень и распространенность 
сенсорной блокады), но и на вероятность развития 
таких нежелательных эффектов, как артериаль-
ная гипотензия и моторная блокада [15]� Особен-
но высокий риск развития гипотензии имеется у 
пациентов пожилого возраста с сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы [1]� 
Кроме того, при проведении сочетанной анестезии, 
в частности при абдоминальных операциях, риск 
развития артериальной гипотензии на фоне одно-

временного применения средств для индукции и 
поддержания ОА может также увеличиваться� При 
лапароскопических онкологических вмешатель-
ствах у пациентов с колоректальным раком риск 
развития гипотензии усугубляется создаваемым ин-
траабдоминальным давлением� Развитие гипотен-
зии приводит к увеличению инфузионной нагруз-
ки и более частому применению вазопрессорной 
терапии [35], что в свою очередь может привести 
к перегрузке жидкостью и оказать отрицательный 
эффект на заживление анастомоза� Причем риск 

Таблица 7. Оценка уровня боли по шкале ВАШ и моторного блока по модифицированной шкале Bromage
Table 7. Assessment of the level of pain according to VAS scale and motor block according to the modified Bromage score

Таблица 8. Уровень сенсорной блокады и плотности у пациентов в исследуемых группах
Table 8. The level of sensory block and density in patients in the study groups

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение 
p общее

Значение p между группами
p1-2 p1-3 p2-3

ВА
Ш

 п
ок

оя

нет боли 0 б 25 (83,3%) 24 (80%) 25 (83,3%)

0,95 - - -
слабая боль 1–3 б 4 (13,3%) 5 (16,7%) 3 (10%)
умеренная боль 4–6 б 1 (3,3%) 1 (3,3%) 2 (6,7%)
сильная боль 7–8 б 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
нестерпимая боль 9–10 б 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ВА
Ш

 
ди

на
ми

че
ск

ий

нет боли 0 б 23 (76,7%) 24 (80%) 23 (76,7%)

0,79 - - -
слабая боль 1–3 б 2 (6,7%) 1 (3,3%) 2 (6,7%)
умеренная боль 4–6 б 5 (16,7%) 4 (13,3%) 5 (16,7%)
сильная боль 7–8 б 2 (6,7%) 2 (6,7%) 3 (10%)
нестерпимая боль 9–10 б 0 0 0

М
от

ор
ны

й 
бл

ок

нет 0 б 24 (80%) 9 (30%) 23 (76,7%)

0,001 0,0001 0,90 0,002
частичная 1 б 4 (13,3%) 11 (36,7%) 4 (13,3%)
почти полная 2 б 2 (6,7%) 6 (20%) 3 (10%)
полная 3 б 0 (0%) 4 (13,3%) 0 (0%)

Уровень блока
Группа 1 Группа 2 Группа 3

плотность блокады
1 2 1 2 1 2

Верхний уровень Th4 Th5 Th1 Th4 Th3 Th5

Нижний уровень L2 Th12 L5 L4 L3 L1

0
T₁ T₂ T₃ T₄

* – значение p < 0,05 в сравнении с группой 1
# – значение p < 0,05 в сравнении с группой 2
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Рис. 1. Показатели ЧСС в динамике (T1–T7) 
у пациентов в исследуемых группах
Fig. 1. Changes in HR parameters (T1-T7) in patients from the study 
group

Рис. 2. Показатели САД в динамике (T1–T7) 
у пациентов в исследуемых группах
Fig. 2. Changes in SBP parameters (T1-T7) in patients from the study 
group
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развития несостоятельности анастомоза находится 
в прямо пропорциональной зависимости с дозой и 
длительностью адреномиметической терапии [35]� 

С учетом уменьшения травматичности опера-
тивных вмешательств при применении лапаро-
скопической техники и наличия факторов риска 
развития артериальной гипотензии у большинства 
онкологических пациентов частота применения ЭА 
существенно снизилась [26]� Основным фактором, 
ограничившим ее применение в лапароскопической 
абдоминальной хирургии, по данным ряда авторов, 
является иное соотношение риска и пользы от при-

менения данного метода анестезии (преобладание 
риска)� 

При проведении сочетанной анестезии для раз-
вития более эффективного эпидурального бло-
ка (с  большей степенью и распространенностью 
сенсорного блока) обычно прибегают к введению 
болюсной нагрузочной дозы с дальнейшей непре-
рывной инфузией препарата� Увеличение дозы и 
объема вводимого МА, по-видимому, приводит к 
уменьшению времени развития эпидуральной бло-
кады� Однако некоторые исследователи связывают 
отрицательные эффекты от проведения ЭА, и в пер-
вую очередь артериальную гипотензию, именно с 
нагрузочной болюсной дозой МА [24], объясняя 
это тем, что нагрузочный объем способствует при 
дальнейшей непрерывной инфузии продвижению 
МА, уже находящегося в ЭП, в краниальном на-

правлении� По-видимому, более широкое распро-
странение раствора в ЭП при болюсном введении 
провоцирует более широкую десимпатизацию и тем 
самым гипотензию� 

Следовательно, исключение нагрузочной дозы 
может обеспечить более стабильный гемодинамиче-
ский профиль при адекватном качестве обезболива-
ния� Результаты данной работы демонстрируют, что 
использование 8 мл 0,375%-ного раствора ропивака-
ина в виде нагрузочной болюсной дозы с последу-
ющей непрерывной инфузией 0,25%-ного раствора 
по сравнению с группой пациентов, где использо-

0
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* – значение p < 0,05 в сравнении с группой 1
# – значение p < 0,05 в сравнении с группой 2
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Рис. 3. Показатели СИ в динамике (T1–T6) 
у пациентов в исследуемых группах
Fig. 3. Changes in CI parameters (T1-T6) in patients from the study 
group

Рис. 4. Иллюстрация сегментарной эпидуральной блокады у пациентов в исследуемых группах  
(  – интенсивность блока 1 балл; • – интенсивность блока 2 балла)
Fig. 4. Illustration of segmental epidural block in patients from the study groups   
(  – block intensity – 1 point; • – block intensity – 2 points)



28

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 6, 2022

вали только непрерывную инфузию МА, привело к 
увеличению доз вазопрессорной поддержки и объ-
ема инфузионной терапии� В группах пациентов 
с непрерывной инфузией введение МА начинали 
за ≈ 30 мин до оперативного вмешательства с более 
высокой скоростью ‒ 8 мл/ч (чем поддерживаю-
щая ‒ 6 мл/ч), что отчасти можно считать заменой 
нагрузочной болюсной дозы� Снижение риска раз-
вития нежелательных гемодинамических реакций 
в данном случае можно объяснить тем, что приме-
нение непрерывной инфузии с низкой концентра-
цией МА в ЭП, вероятно, обеспечивает лучшую 
компенсацию со стороны системы кровообращения 
вследствие постепенного развития симпатической 
блокады [2]�

Необходимость введения болюса долгое вре-
мя связывали с тем, что без должного объема МА 
сложно достичь необходимого распространения 
эпидуральной блокады, при котором обеспечива-
ется адекватное обезболивание в рамках прово-
димого оперативного вмешательства� Существует 
несколько способов расчета объема для болюсного 
введения МА [6, 9]� По мнению некоторых авторов 
[36], для подавления ноцицепции при абдоминаль-
ных операциях необходима блокада как минимум 
8 сегментов спинного мозга (Th5‒L1), что может 
быть трудно осуществимо при проведении ЭА с 
непрерывной инфузией МА� В то же время срав-
нительно недавно были опубликованы результаты 
исследования эффективности ЭА при оперативных 
вмешательствах, требующих КТ-сопровождения 
(эмболизация печеночной артерии, радиочастот-
ная абляция опухолей печени и легких)� При этом 
оценивали уровень блока по клиническим данным 
и распространение контрастного вещества, вводи-
мого в ЭП, вместе с раствором МА путем непре-
рывной инфузии [25]� Методология исследования 
подразумевала стандартную катетеризацию ЭП на 
среднегрудном (Th5‒Th6) и нижнегрудном (Th10‒
Th11) уровнях с нагрузочной дозой 6 мл 1,5%-ного 
раствора лидокаина перед операцией и непрерыв-
ной инфузией 0,25%-ного раствора ропивакаина, 
смешанного с контрастным веществом (йогексол)� 
Скорость инфузии ‒ в диапазоне от 5 до 6 мл/ч� 
Длительность инфузии соответствовала длитель-
ности операции и приблизительно равнялась 2 ч� 
Уровень анестезии оценивался путем теста с поте-
рей холодовой чувствительности каждые 15 мин� 
Суммарный объем введенного раствора составлял 
от 10 до 13 мл� В результате этой уникальной ра-
боты авторы получили результаты, свидетельству-
ющие о достаточно широком радиографическом 
распространении МА (6‒15 сегментов в зависимо-
сти от места катетеризации)� Потерю чувствитель-
ности наблюдали на протяжении 6‒8 сегментов, 
что вполне обеспечивало необходимый уровень 
анальгезии� Результаты нашей работы также про-
демонстрировали распространение блокады, адек-
ватное зоне оперативного вмешательства, во всех 
трех группах�

В настоящее время существует значительное 
число исследований, касающихся не только спо-
соба введения, но и влияния различных концен-
траций МА на эффективность периоперационной 
ЭА� С учетом накопленных данных в клинической 
практике наметился четкий тренд применения в 
интраоперационном периоде растворов МА с низ-
кой концентрацией� Так, например, по результатам 
опроса практикующих анестезиологов, проведенно-
го в 2022 г� [4], большая часть врачей, независимо от 
способа проведения ЭА, чаще использует невысокие 
концентрации МА (0,200‒0,375%) в сочетании с 
низким объемом введения (4‒10 мл при болюсе, 
4‒8 мл/ч при непрерывной инфузии) как при от-
крытых, так и при лапароскопических операциях� 
Большинство современных представлений строится 
на том, что основными изменяемыми факторами, 
определяющими качество ЭА при непрерывном вве-
дении МА, считаются его суммарная доза и скорость 
введения [12]� При этом объем и концентрация при 
сохранении общей дозы, по-видимому, играют ме-
нее значимую роль при непрерывном введении МА 
[19]� В то же время в рамках одной дозы увеличе-
ние объема МА потенциально может привести к 
увеличению распространения блока, а увеличение 
концентрации ‒ к развитию выраженного мотор-
ного блока, т� е� для развития оптимального эпи-
дурального блока необходимо найти баланс между 
этими параметрами� Так, например, при проведении 
ЭА с использованием непрерывной инфузии рас-
творов с различной концентрацией левобупивака-
ина для послеоперационного обезболивания, но с 
одинаковой дозой (15 мг/ч), было выявлено, что 
использование растворов МА с меньшей концен-
трацией (0,15%), но в большем объеме, приводило 
к более широкому распространению эпидуральной 
блокады, но при этом также чаще отмечали гипотен-
зию и даже более выраженный уровень моторного 
блока [13, 14]� Выявленные неблагоприятные эф-
фекты ЭА, по-видимому, можно объяснить более 
широким распространением эпидурального блока� 
Одновременно результаты этой работы позволили 
предположить, что снижение концентрации и дозы 
МА до определенного предела может не оказывать 
существенного влияния на качество эпидурального 
блока� Результаты многих других публикаций пока-
зали, что снижение концентрации в том же объеме 
МА (т� е� снижали и дозу), который используется 
как загрузочная доза, приводит к уменьшению вы-
раженности гемодинамических реакций при сохра-
нении качества обезболивания [24]� Таким образом, 
эти данные свидетельствуют, что вопрос дозы и со-
отношения объем ‒ концентрация при проведении 
ЭА остается актуальным� 

В нашем исследовании показано, что при равной 
скорости введения ропивакаина (8‒6 мл/ч) ис-
пользование 0,25%-ной концентрации (группа 1) 
по сравнению с 0,375%-ной (группа 2) сопрово-
ждается снижением доз вазопрессоров, объема 
инфузионной терапии, более стабильными пока-
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зателями гемодинамики� При этом максимальные 
дозировки НА были зафиксированы у пациентов 
группы 3 (с применением болюса), что, по-види-
мому, ассоциировано с болюсным эпидуральным 
введением МА в сочетании с гипотоническим 
эффектом ингаляционных анестетиков� Однако 
максимальные значения суммарной дозы и дли-
тельности применения НА наблюдались при ис-
пользовании 0,375%-ного МА с исходно непре-
рывной инфузией (группа 2), вероятно, за счет 
большей общей дозы ропивакаина�

При выявленных различиях между группами 
в показателях гемодинамики, дозах вазопрессор-
ной терапии и объеме инфузии, не было никакой 
разницы в уровне интраоперационной анальгезии, 
определяемой по количеству потребляемого фен-
танила, и оценке боли по ВАШ после пробуждения 
пациента� При этом выраженность моторного блока 
была наибольшей в группе 2 (непрерывная инфузия 

0,375%-ного раствора); у пациентов групп 1 и 3 про-
явления моторной блокады были минимальными� 
Следует отметить, что развитие выраженной мотор-
ной блокады препятствует раннему восстановлению 
пациента [16], может приводить к образованию зон 
давления на пятках [10, 27, 30] и тромбозу глубоких 
вен [32]� 

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования продемонстрировали, что при типовых 
лапароскопических колоректальных операциях 
оптимальным способом ЭА является использова-
ние 0,25%-ной концентрации ропивакаина в виде 
только непрерывной инфузии за счет обеспече-
ния приемлемого уровня анальгезии, адекватного 
распространения сенсорного блока, минимальной 
степени моторного блока, а также наименьшего от-
рицательного влияния на гемодинамические пока-
затели, что позволяет снизить объем инфузионной 
терапии и дозу вазопрессоров�
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Сравнение эффективности режимов самостоятельного дыхания 
с поддержкой давлением и принудительной вентиляции 
с управлением по объему во время общей комбинированной 
анестезии без использования миорелаксантов
В. А. ПЫЖОВ, К. Н. ХРАПОВ, А. Е. КОБАК

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

Цель: сравнить эффективность режимов самостоятельного дыхания с поддержкой давлением и принудительной вентиляции с управлением 
по объему во время общей комбинированной анестезии с использованием десфлурана без применения миорелаксантов�
Материалы и методы. В исследование включено 100 пациентов� Всем выполнялись малотравматичные операции на нижних конечностях 
в условиях общей комбинированной анестезии с использованием надгортанных воздуховодов без применения миорелаксантов� Непо-
средственно перед индукцией анестезии пациенты были случайно разделены на две группы: 1-я группа (VCV), в которой использовали 
принудительный режим с управлением по объему (n = 50), и 2-я группа (PSV), в которой применяли режим самостоятельного дыхания 
с поддержкой давлением (n = 50)� Оценивали параметры гемодинамики, газообмена, глубины анестезии до индукции, во время и после 
окончания общей анестезии; газовый состав артериальной крови через 1 ч после индукции анестезии; показатели давления в дыхательных 
путях во время проведения искусственной вентиляции легких, а также временные параметры пробуждения�
Результаты. У пациентов 2-й группы (PSV) по данным анализа газового состава артериальной крови отмечали более высокий уровень РаО2 
(p = 0,006), индекса Горовица (p = 0,005), а также уровня углексислого газа (p < 0,0001)� В 1-й группе (VCV) были выявлены более высокие 
уровни среднего и пикового давлений в дыхательных путях через 1 ч после индукции и за 10 мин до окончания операции (p < 0,05)� Также 
между группами наблюдали статистически значимые различия временных показателей пробуждения (233 ± 58 и 352 ± 83 с в группах PSV 
и VCV соответственно), удаления надгортанного воздуховода (268 ± 62 и 398 ± 84 с в группах PSV и VCV соответственно) и перевода в 
отделение (395 ± 60 и 571 ± 66 с в группах PSV и VCV соответственно) (p < 0,0001)� Не выявлено значимых различий по основным пока-
зателям гемодинамики и глубины анестезии, расходу анестетиков, использованных во время индукции и поддержания общей анестезии�
Вывод. Применение режима самостоятельного дыхания с поддержкой давлением во время общей комбинированной анестезии без исполь-
зования миорелаксантов имеет ряд преимуществ по сравнению с принудительным режимом вентиляции� К ним относятся лучшие показа-
тели оксигенации, меньшее давление в дыхательных путях, более короткое время до пробуждения, удаления надгортанного воздуховода и 
перевода пациента в отделение� При этом сохраняются приемлемая вентиляция, стабильные параметры гемодинамики и глубина анестезии�
Ключевые слова: общая анестезия, надгортанный воздуховод, ларингеальная маска, искусcтвенная вентиляция легких, вентиляция с под-
держкой давлением, газообмен, пробуждение 
Для цитирования: Пыжов В� А�, Храпов К� Н�, Кобак А� Е�  Сравнение эффективности режимов самостоятельного дыхания с поддержкой 
давлением и принудительной вентиляции с управлением по объему во время общей комбинированной анестезии без использования 
миорелаксантов // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2022� – Т� 19, № 6� – С� 32-40� DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-32-40

Comparison of Efficacy of Spontaneous Breathing with Pressure Support 
and Volume-Controlled Mandatory Ventilation during General Combined Anesthesia 
without Muscle Relaxants
V. A. PYZHOV, K. N. KHRAPOV, A. E. KOBAK

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

To compare efficacy of spontaneous breathing with pressure support and volume-controlled mandatory ventilation during combined general anesthesia 
using desflurane and without muscle relaxants�
Subjects and Methods. 100 patients were included in the study� All underwent low-traumatic operations on the lower limbs under general combined 
anesthesia using supraglottic air devices without muscle relaxants� Immediately prior to the induction of anesthesia, patients were randomly divided 
into two groups:  Group 1 (VCV) where a mandatory volume control mode was used (n = 50) and Group 2 (PSV) where a pressure support mode 
was used (n = 50)� The following parameters were assessed: hemodynamics, gas exchange, depth of anesthesia before induction, during and after 
the end of general anesthesia; arterial blood gas composition one hour after induction of anesthesia; indicators of pressure in the respiratory tract 
during mechanical ventilation, as well as time parameters of awakening�
Results. In patients of Group 2 (PSV), according to the analysis of arterial blood gases, a higher level of PaO2 (p = 0�006), Horowitz index (p = 0�005), 
and carbon dioxide level (p < 0�0001) were noted� In Group 1 (VCV), higher mean and peak airway pressures were found one hour after induction 
and 10 minutes before the end of surgery (p < 0�05)� Also in the groups, there were statistically significant differences in the time parameters of 
awakening (233 ± 58 sec and 352 ± 83 sec in the PSV and VCV groups, respectively), supraglottic airway device removal time (268 ± 62 sec and 
398 ± 84 sec in the PSV and VCV groups, respectively) and transfer to the ward 
(395 ± 60 sec and 571 ± 66 sec in the PSV and VCV groups, respectively) (p < 0�0001)� There were no significant differences in the main parameters 
of hemodynamics and depth of anesthesia, the consumption of anesthetics used during induction and maintenance of general anesthesia�
Conclusion: The use of spontaneous breathing with pressure support during general combined anesthesia without muscle relaxants has a number 
of advantages versus mandatory ventilation mode� These include better oxygenation rates, lower airway pressure, faster awakening, supraglottic 
airway device removal time, and transfer of the patient to the ward� At the same time, acceptable ventilation, stable hemodynamic parameters and 
depth of anesthesia are maintained�
Key words: general anesthesia, supraglottic airway device, laryngeal mask, mechanical ventilation, pressure support ventilation, gas exchange, 
awakening
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Все современные наркозно-дыхательные аппа-
раты имеют два основных режима работы: меха-
ническая вентиляция и ручная вентиляция / само-
стоятельное дыхание� При втором варианте работы 
аппарат обеспечивает определенный поток газовой 
смеси, что дает возможность самостоятельного ды-
хания пациента без отключения дыхательного кон-
тура� Такой способ обеспечения самостоятельного 
дыхания (без поддержки) часто использовали во 
время общей анестезии без введения миорелак-
сантов при операциях малой продолжительности� 
При  более длительных оперативных вмешатель-
ствах использование такого варианта вентиляции 
ограничивалось постепенным развитием усталости 
дыхательной мускулатуры вследствие необходи-
мости преодоления сопротивления дыхательного 
контура, а также депрессии дыхания, связанной с 
применением препаратов для анестезии� Как ре-
зультат, часто развивалась гиповентиляция [23], что 
вынуждало анестезиолога применять респиратор-
ную поддержку в принудительном режиме с целью 
поддержания адекватного газообмена [16]� Потен-
циально принудительная вентиляция, в сравнении 
с режимами самостоятельного дыхания, может ока-
зывать более выраженное неблагоприятное влияние 
на функцию дыхания� Известно, что общая анесте-
зия и интраоперационная искусственная вентиля-
ция легких (ИВЛ) приводят к ателектазированию 
легочной ткани [18], снижению функциональной 
остаточной емкости легких, увеличению фракции 
шунта, ухудшению газообмена и, как следствие, к 
росту количества послеоперационных легочных 
осложнений [20], увеличивающих сроки стацио-
нарного лечения [11]� 

Вентиляция с поддержкой давлением (PSV, 
pressure support ventilation), которая широко ис-
пользуется у пациентов в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии, в том числе и для отлуче-
ния пациентов от аппарата ИВЛ, некоторое время 
назад появилась почти на всех современных нар-
козно-дыхательных станциях [15]� В режиме PSV 
аппарат распознает дыхательную попытку пациента, 
подавая в ответ предустановленное оператором дав-
ление поддержки, которое позволяет преодолеть 
сопротивление дыхательного контура и устройства, 
обеспечивающего проходимость дыхательных пу-
тей, что приводит к увеличению дыхательного объ-
ема [26]� В результате снижается работа дыхания 
при сохранении адекватного газообмена, а за счет 
влияния инспираторного усилия пациента на ини-
циацию вдоха и переключение на выдох снижается 
количество эпизодов асинхронии между пациентом 
и аппаратом ИВЛ [7, 14]�

Существует ряд исследований, показывающих 
пользу применения режима самостоятельного ды-
хания с поддержкой давлением на различных эта-
пах (преоксигенация, окончание анестезии) общей 
комбинированной анестезии с применением миоре-
лаксантов и интубации трахеи [1, 2, 9, 24], а также 
во время проведения общей внутривенной анесте-
зии без использования миорелаксантов� В качестве 
средств, обеспечивающих проходимость верхних 
дыхательных путей в последнем случае, применя-
лись различные виды надгортанных воздуховодов 
(НГВ) [3, 21, 27]� Однако подобные исследования, 
посвященные проведению общей комбинирован-
ной анестезии без использования миорелаксантов 
с применением ингаляционных анестетиков, весьма 
малочисленны, а таковые с использованием десфлу-
рана и вовсе отсутствуют� 

Цель исследования: сравнение эффективности 
режимов самостоятельного дыхания с поддержкой 
давлением и принудительной вентиляции с управ-
лением по объему во время общей комбинирован-
ной анестезии с использованием десфлурана без 
применения миорелаксантов� С учетом выраженно-
го угнетающего влияния последнего на паттерн ды-
хания [19] нам показалось интересным сравнить эф-
фективность газообмена и оксигенации, показатели 
давления в дыхательных путях, а также временные 
параметры пробуждения в случае проведения ре-
спираторной поддержки в режиме принудительной 
вентиляции и вентиляции с поддержкой давлением 
во время общей анестезии при малотравматичных 
вмешательствах� 

Материалы и методы

В исследование включены пациенты в возрасте от 
18 до 68 лет, относящиеся к I и II функциональным 
классам по шкале ASA (табл� 1), которым выполня-
ли малотравматичные оперативные вмешательства 
на нижних конечностях (табл� 2) в условиях общей 
комбинированной анестезии без применения ре-
лаксантов� В качестве средства обеспечения про-
ходимости верхних дыхательных путей использо-
вали НГВ� 

В ходе анестезии стандартно мониторировали 
ЭКГ, артериальное давление (неинвазивно), данные 
пульсоксиметрии, мониторинга глубины анестезии 
при помощи BIS-монитора�

Перед индукцией общей анестезии осуществляли 
преоксигенацию через герметично прижатую ли-
цевую маску с потоком свежего газа 10 л/мин при 
FiO2 1,0� Целевое значение концентрации кислорода 
на выдохе составляло более 90%� Индукцию общей 
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анестезии проводили с использованием фентани-
ла в дозе 2‒3 мкг/кг и пропофола 2‒3 мг/кг� В ка-
честве средства, обеспечивающего проходимость 
верхних дыхательных путей, применяли НГВ I-Gel 
фирмы Intersurgical, подборку размера проводили в 
зависимости от массы тела пациента (№ 3 30‒60 кг, 
№ 4 50‒90 кг, № 5 90+ кг)� Установку НГВ выпол-
няли после индукции по достижении адекватной 
глубины анестезии�

Непосредственно перед оперативным вмешатель-
ством проводили рандомизацию пациентов на две 
группы� Пациентам 1-й группы проводили прину-
дительную вентиляцию легких с управлением по 
объему (VCV), у пациентов 2-й группы использова-
ли режим самостоятельного дыхания (PSV)�

В группе принудительной вентиляции с управле-
нием по объему респираторная поддержка в данном 
режиме начиналась сразу после установки НГВ и 
осуществлялась согласно общепринятым прин-
ципам протективной ИВЛ: дыхательный объем 
6‒8 мл/кг идеальной массы тела, частота дыхания 
регулировалась на основании данных капнометрии 
(33‒35 мм рт� ст�), применяли положительное дав-
ление в конце выдоха (ПДКВ), равное 5 см Н2О, 
соотношение вдоха к выдоху 1:2�

В группе PSV непосредственно после индукции с 
целью инициации самостоятельного дыхания про-
водили ИВЛ в режиме SIMV-PC с малым количе-
ством аппаратных вдохов (4 раза в минуту) до появ-
ления устойчивых самостоятельных дыхательных 
попыток, после чего пациента переводили в режим 
самостоятельного дыхания с поддержкой давлени-

ем� Давление поддержки подбирали до достижения 
дыхательного объема в 6‒8 мл/кг идеальной массы 
тела, триггер устанавливался по потоку на самую 
чувствительную величину, не допускающую авто-
триггирования аппарата, а переключение с вдоха 
на выдох ‒ 25% от максимального инспираторного 
потока� Так же как и в 1-й группе, использовали 
уровень ПДКВ 5 см вод� ст�

Для поддержания анестезии использовали 
десфлуран при потоке свежей газовоздушной смеси 
0,5 л/мин, целевое значение FiO2 составляло 50%, 
дозирование ингаляционного анестетика осущест-
вляли согласно целевым показаниям BIS-монитора 
40‒60� Введение фентанила проводили болюсно, но 
не более 50 мкг за раз, средняя доза за время ане-
стезии составила 1‒2 мкг/кг в 1 ч� Также во время 
анестезии применяли неопиоидные анальгетики и 
противовоспалительные средства в рамках муль-
тимодального подхода к анальгезии: за полчаса до 
начала операции внутривенно вводили кеторалак 
(60 мг), дексаметазон (8 мг), в конце операции па-
рацетамол (1 г)� С целью профилактики послеопе-
рационной тошноты и рвоты вводили ондансетрон 
в дозе 8 мг� 

По окончании оперативного вмешательства пода-
чу ингаляционного анестетика отключали, при этом 
поток свежей газовоздушной смеси увеличивали до 
10 л/мин при FiO2 1,0� При восстановлении созна-
ния и выполнении простых команд (открытие рта, 
пожатие руки) проводили удаление НГВ� 

Регистрацию основных мониторируемых параме-
тров (ЧСС, АД, SpO2, ЧД) осуществляли в шести 

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств (данные представлены в абсолютных величинах)
Table 2. Characteristics of surgical interventions (data are presented in absolute values)

Таблица 1. Характеристики пациентов и длительности оперативных вмешательств [данные представлены в виде 
абсолютных чисел, либо среднее ± нормальное отклонение, либо медианы с межквартильным интервалом (25; 75)]
Table 1. Characteristics of patients and duration of surgical interventions [data are presented as absolute numbers, either mean ± normal deviation, or median 
with the interquartile range of 25; 75)]

Вид оперативного вмешательства Всего пациентов VCV (всего пациентов) PSV (всего пациентов)
Все виды оперативных вмешательств 100 50 50
Артроскопическая резекция мениска 39 23 16
Артроскопическая пластика передней крестообразной связки 27 10 17
Корригирующая остеотомия 1 пальца стопы 20 9 11
Удаление металлоконструкции 9 3 6
Металлостеосинтез при переломе лодыжек 2 2 0
Артроскопическая пластика голеностопного сустава 2 2 0
Наложение аппарата внешней фиксации при переломе голени 1 1 0

Показатель VCV (n = 50) PSV (n = 50) Уровень значимости p
Пол мужчины/женщины 20/30 18/32 0,556
Возраст, лет 43 ± 14 43 ± 13 0,790
ИМТ, масса тела (кг)/рост (м2) 26 (24; 28) 27 (24; 28) 0,390
Класс по ASA 1/2 28/22 24/26 0,258
Длительность операции, мин 70 (60; 120) 80 (60; 100) 0,789
Длительность анестезии, мин 120 (90; 158) 130 (95; 160) 0,664
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точках: непосредственно перед индукцией общей 
анестезии (1), через 10 мин (2), через 1 ч после ин-
дукции (3), за 10 мин до конца операции (4), че-
рез 10 мин после пробуждения (5), через 1 ч после 
перевода из операционной в палату профильного 
отделения (6)� Регистрацию конечно-экспиратор-
ного СО2 осуществляли в первых пяти точках, а 
параметров механики дыхания (среднее и пиковое 
давление в дыхательных путях) и глубины ане-
стезии только во время общей анестезии (вторая, 
третья и четвертая точки)� Помимо прочего, через 
1 ч после индукции общей анестезии однократно 
осуществляли забор образца артериальной крови 
с последующей оценкой pH, парциального давле-
ния кислорода и углекислого газа, индекса Горовица 
(РаО2/FiO2)�

Оценку временных параметров пробуждения 
проводили по пяти точкам: открывание глаз, руко-
пожатие, удаление НГВ, способность назвать имя 
и дату рождения, перевод из операционной� Отсчет 
начинали с момента отключения подачи ингаля-
ционного анестетика и увеличения потока свежей 
смеси до 10 л/мин [10]�

Статистический анализ� Данные представлены 
в виде среднее ± стандартное отклонение в случае 
нормального распределения либо в виде медианы 
с межкварильным интервалом (25; 75) в случае 
ненормального� Проверку нормальности распре-
деления полученных данных осуществляли с ис-
пользованием тестов Колмогорова ‒ Смирнова� 
Межгрупповые различия показателей оценивали 
при помощи теста Стьюдента в случае нормального 
распределения данных и однородности дисперсии 
в группах� В случае ненормального распределения 
сравнение проводилось при помощи теста Манна ‒ 
Уитни� Сравнение номинальных переменных (пол, 
класс по шкале ASA) проводилось при помощи те-
ста χ2 Пирсона� Уровень значимости был установ-
лен на p < 0,05� Статистический анализ выполнен 
в программе IBM SPSS Statistics v� 23�

Результаты

Исходные характеристики пациентов обеих 
групп, а также длительность оперативных вмеша-
тельств и анестезии представлены в табл� 1� Значи-
мых различий по половому составу, возрасту, индек-
су массы тела, физическому статусу по шкале ASA, 

а также продолжительности операции и анестезии 
не выявлено� Также отсутствовали достоверные раз-
личия между индукционными и поддерживающими 
дозами анестетиков и наркотических анальгетиков 
(табл� 3)� Характеристика выполняемых оператив-
ных вмешательств представлена в табл� 2�

Не получено статистически значимых различий 
между группами по большинству мониторируемых 
параметров (АДср, ЧСС, SpO2, BIS) ни в одной из 
точек измерения� Выявлены статистически значи-
мые различия по частоте дыхания в 3-й и 4-й точ-
ках измерения (p < 0,0001), в остальных точках 
различия были статистически незначимы� Конеч-
но-экспираторный уровень СО2 в группе режима 
самостоятельного дыхания оказался выше во всех 
точках, относящихся к интраоперационному пери-
оду [10 мин после индукции (p < 0,0001), 1 ч после 
индукции (p < 0,0001), 10 мин до конца операции 
(p < 0,0001)], в остальных точках различия оказа-
лись статистически незначимыми (табл� 4)� 

Показатели кислотно-основного и газового 
состава артериальной крови различались меж-
ду группами� В группе режима поддержки дав-
лением наблюдалось более низкое значение pH 
(7,34 ± 0,02 в случае PSV и 7,40 ± 0,03 в случае VCV; 
p < 0,0001), более высокое парциальное давление 
кислорода (220 (190; 254) мм рт� ст� в случае PSV 
и 198 (182; 220) мм рт� ст� в случае VCV; p = 0,006), 
индекса Горовица (400 (378; 441) в случае PSV и 
355 (320; 407) в случае VCV; p = 0,005) и парциаль-
ного давления углекислого газа (44 (43; 46) мм рт� ст� 
в случае PSV и 38 (35; 39) мм рт� ст� в случае VCV; 
p < 0,0001) (табл� 5)�

Во всех точках измерения среднее давление было 
ниже в группе PSV, чем в группе VCV (p < 0,0001), 
а пиковое давление было ниже через 1 ч после ин-
дукции и за 10 мин до конца операции (p < 0,0001)� 
Медиана давления поддержки во всех точках изме-
рения составила 10 см вод� ст� (табл� 6)�

Несмотря на отсутствие различий в длительности 
операций, дозах анестетиков и опиоидов, а также 
значений индекса BIS, временные промежутки от 
отключения анестетика до пробуждения (233 ± 58 с 
в случае PSV и 352 ± 83 с в случае VCV), удаления 
НГВ (268 ± 62 с в случае PSV и 398 ± 84 с в случае 
VCV) и перевода в отделение (395 ± 60 с в случае 
PSV и 571 ± 66 с VCV ) в группе PSV оказались 
меньше, чем в группе VCV (p < 0,0001) (табл� 7)�

Таблица 3. Дозы опиоидов и анестетиков во время индукции и поддержания общей анестезии [данные представлены 
в виде медианы с межквартильным интервалом (25; 75)]
Table 3. Doses of opioids and anesthetics during induction and support of general anesthesia [data are presented as median with the interquartile range 
of 25; 75)]

Показатель VCV PSV Уровень значимости p
Индукционная доза пропофола, мг/кг 2,5 (2,3; 2,76) 2,58 (2,33; 2,98) 0,14
Индукционная доза фентанила, мкг/кг 2,35 (1,92; 2,78) 2,22 (1,57; 2,69) 0,239
Доза фентанила для поддержания общей анестезии, мкг/кг в 1 ч 1,32 (1,18; 1,58) 1,41 (1,26; 1,56) 0,279
Расход десфлурана, мл/ч 21 (21; 22) 21 (20; 22) 0,181
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Обсуждение

Принципиально можно выделить три подхода к 
проведению респираторной поддержки во время об-
щей анестезии без использования миорелаксантов: 
сохранение полностью самостоятельного дыхания; 
использование режима принудительной вентиля-
ции легких; сохранение самостоятельного дыхания 
в режиме поддержки давлением�

Самостоятельное дыхание без аппаратной под-
держки обычно используют во время общей ане-
стезии с применением НГВ при коротких амбула-
торных вмешательствах, хирургическая техника 
которых не предполагает введения миорелаксантов 
ни на одном из этапов оперативного вмешательства� 
Однако, по данным многих авторов, такой подход, 
особенно при оперативных вмешательствах дли-
тельностью более 1 ч, мог оказаться намного ме-

Таблица 4. Основные мониторируемые параметры до, во время и после общей анестезии [данные представлены 
в виде среднее ± нормальное отклонение либо медианы с межквартильным интервалом (25; 75)]. В случае наличия 
статистически значимых различий (p < 0,05) между режимами вентиляции в одной временной точке цифры 
помечаются *
Table 4. Main monitored parameters before, during and after general anesthesia [data are presented as mean ± normal deviation or median with 
the interquartile range of 25; 75)] If there are statistically significant differences (p < 0.05) between ventilation modes at one time point, the numbers 
are marked with *

Таблица 5. Показатели кислотно-основного и газового состава артериальной крови, индекс PaO2/FiO2 через 1 ч 
после индукции общей анестезии [данные представлены в виде среднее ± нормальное отклонение либо медианы 
с межквартильным интервалом (25; 75)]
Table 5. Indicators of acid-base and gas composition of arterial blood, PaO2/FiO2 index 1 hour after induction of general anesthesia [data are presented 
as mean ± normal deviation or median with an interquartile range (25; 75)]

Таблица 6. Показатели механики дыхания во время общей анестезии [данные представлены в виде медианы 
с межквартильным интервалом (25; 75)]. В случае наличия статистически значимых различий (p < 0,05) между 
режимами вентиляции в одной временной точке цифры помечаются*
Table 6. Doses of opioids and anesthetics during induction and support of general anesthesia [data are presented as median with the interquartile range 
of 25; 75)] If there are statistically significant differences (p < 0.05) between ventilation modes at one time point, the numbers are marked with *

Показатели Режим До индукции 10 мин после 
индукции

1 ч после 
индукции

10 мин до конца 
операции

10 мин после 
удаления НГВ

1 ч после 
удаления НГВ

ЧСС, уд/мин
VCV 84 ± 10 64 ± 10 64 ± 10 65 ± 9 79 ± 11 72 ± 5
PSV 81 ± 8 60 ± 7 66 ± 10 69 ± 8 79 ± 5 71 ± 4

АДср, мм рт. ст.
VCV 98 (94; 109) 73 (68; 76) 74 (70; 83) 80 (70; 84) 90 (82; 96) 89 (84; 93)
PSV 99 (93; 105) 71 (69; 79) 74 (68; 85) 79 (71; 90) 96 (85; 98) 89 (86; 94)

SpO2, %
VCV 98 (97; 98) 99 (99; 100) 99 (99; 100) 99 (98; 99) 97 (96; 98) 97 (97; 98)
PSV 98 (97; 98) 99 (99; 100) 99 (98; 100) 99 (98; 99) 97 (97; 99) 97 (97; 98)

ЧД в 1 мин
VCV 12 (12; 14) 12 (12;14)* 12 (12;14)* 12 (12;14) 14 (12;14) 12 (12;14)
PSV 14 (12; 14) 8 (4; 11)* 10 (10; 12)* 12 (10; 14) 14 (13; 14) 13 (12; 14)

EtCO2, мм рт. ст.
VCV 35 (33; 37) 33 (33; 35)* 35 (34; 37)* 35 (34; 37)* 38 (37; 39) -
PSV 34 (34; 38) 41 (38; 44)* 41 (39; 42)* 39 (37; 42)* 38 (35; 41) -

BIS
VCV - 42 ± 5 45 ± 5 46 ± 4 - -
PSV - 41 ± 5 43 ± 5 47 ± 4 - -

Показатели VCV PSV Уровень значимости p
pH 7,40 ± 0,03 7,34 ± 0,02 < 0,0001
PaO2, мм рт. ст. 198 (182; 220) 220 (190; 254) 0,006
PaCO2, мм рт. ст. 38 (35; 39) 44 (43; 46) < 0,0001
PaO2/FiO2 355 (320; 407) 400 (378; 441) 0,005

Показатели Режим 10 мин после индукции 1 ч после индукции 10 мин до конца 
операции

Среднее давление в дыхательных путях, см вод. ст.
VCV 7 (7; 8) * 8 (7; 8) * 8 (7; 9) *
PSV 6 (5; 6) * 6 (6; 7) * 6 (6; 7) *

Пиковое давление в дыхательных путях, см вод. ст.
VCV 14 (13; 15) 15 (14; 16) * 16 (15; 17) *
PSV 13 (12; 14) 13 (12; 14) * 13 (11; 15) *

Медиана давления поддержки, см вод. ст. PSV 10 (10; 12) 10 (8; 12) 10 (8; 10)
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нее эффективным для поддержания газообмена по 
сравнению с принудительной вентиляцией [7, 23]� 
Постепенно возникающая усталость дыхательной 
мускулатуры за счет увеличения работы дыхания 
вследствие сопротивления дыхательного контура 
со временем ведет к уменьшению вентиляции, ги-
перкапнии и возникновению респираторного аци-
доза [14]� В связи с тем что в нашем исследовании 
длительность анестезии составляла около 2 ч, такой 
способ респираторный поддержки мы не применяли�

Наиболее часто при длительных операциях ис-
пользуется принудительная ИВЛ, которая гаран-
тирует доставку заданного минутного объема вен-
тиляции и фактически сводит работу дыхания к 
нулю� Тем не менее принудительная вентиляция 
имеет свои недостатки� Полная утрата самостоя-
тельного дыхания, по-видимому, усугубляет сни-
жение вентиляции зависимых отделов легких, что 
в конечном итоге приводит к увеличению ателекта-
зирования легочной ткани и ухудшению газообмена 
[27]� Кроме того, восстановление самостоятельного 
дыхания пациента во время проведения принуди-
тельной вентиляции может приводить к десинхро-
низации с аппаратом ИВЛ� Асинхрония возникает 
вследствие несоответствия между фазой вдоха и 
выдоха пациента и респиратора и часто приводит 
к невозможности обеспечения адекватной венти-
ляции� По данным S� Mocharana et al�, асинхронии 
пациента и аппарата ИВЛ наблюдались в 40% ане-
стезий, проводимых с использованием НГВ, в режи-
ме принудительной вентиляции без использования 
миорелаксантов� Помимо прочего, асинхронии со-
провождались транзиторным повышением уровня 
энтропии, что требовало увеличения скорости ин-
фузии пропофола, отрицательно влияя на время 
пробуждения в конце анестезии [21]� 

Режим самостоятельного дыхания с поддержкой 
давлением был внедрен в клиническую практику в 
середине 80-х годов и наиболее часто использовался 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
для плавного перехода от управляемой вентиля-
ции к самостоятельному дыханию, сравнительно 
недавно был введен в анестезиологическую прак-
тику [13, 27]� Инициация вдоха и циклирование 
в этом режиме зависят от инспираторного усилия 
пациента, при этом каждый самостоятельный вдох 
пациента поддерживается давлением до преду-
становленного оператором уровня, что позволяет 

достигать необходимый дыхательный объем [26]� 
Таким образом, режим поддержки давлением соче-
тает в себе преимущества самостоятельного дыха-
ния, сохраняя работоспособность диафрагмы, тем 
самым улучшая вентиляцию зависимых отделов 
легких, и принудительного режима вентиляции, 
предотвращая усталость дыхательной мускулату-
ры и увеличение работы дыхания, которые могут 
приводить к развитию гиповентиляции� Помимо 
прочего, в режиме принудительной вентиляции с 
управлением по объему кривая потока зачастую 
имеет прямоугольную форму, величина потока и 
длительность вдоха устанавливаются оператором, 
что может привести к тому, что фактический ин-
спираторный поток будет не соответствовать ин-
спираторному запросу пациента с сохраненным 
дыхательным драйвом� В режиме поддержки дав-
лением форма потока имеет более физиологичную, 
косонисходящую форму, величина потока и про-
должительность вдоха зависят от усилия пациента, 
что способствует гораздо лучшей синхронизации с 
аппаратом ИВЛ [4–7]� 

Результаты нашего исследования показывают, 
что интраоперационное применение режима вен-
тиляции с поддержкой давлением во время общей 
анестезии без использования миорелаксантов со-
кращает время пробуждения, удаления НГВ и пе-
ревода в отделение, при этом положительно влияя 
на газообмен и показатели давления в дыхательных 
путях по сравнению с режимом принудительной 
вентиляции� 

Достаточно трудно объяснить меньшие времен-
ные параметры пробуждения в случае использо-
вания режима поддержки давлением, ведь индук-
ционные и поддерживающие дозы анестетиков 
и наркотических анальгетиков, время операции, 
индекс BIS не имеют значимых статистических 
различий между двумя группами� Тем не менее в 
подобных по тематике публикациях исследователи 
получали схожие результаты [3, 21]� Однако в ука-
занных работах анестезию поддерживали внутри-
венным введением пропофола, а не ингаляционным 
поступлением десфлурана, как в нашем случае, а ав-
торы объясняют такие временные различия именно 
снижением потребления внутривенного анестетика� 
В проведенном исследовании суммарные дозы ин-
галяционного анестетика не имели статистически 
значимых различий между группами� Вероятно, бо-

Таблица 7. Временные показатели пробуждения (данные представлены в виде среднее ± нормальное отклонение) 
Table 7. Timing of awakening (data are presented as mean ± normal deviation) 

Показатель VCV PSV Уровень значимости р
Открытие глаз, с 352 ± 83 233 ± 58 0,0001
Пожатие руки, с 375 ± 81 254 ± 60 0,0001
Удаление НГВ, с 398 ± 84 268 ± 62 0,0001
Назвать имя, с 436 ± 81 300 ± 62 0,0001
Назвать день рождения, с 472 ± 76 321 ± 65 0,0001
Перевод из операционной, с 571 ± 66 395 ± 60 0,0001
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лее быстрому пробуждению способствовала сохра-
ненная функция дыхания, а, по данным некоторых 
авторов, более высокий уровень конечно-экспира-
торного углекислого газа в конце оперативного вме-
шательства способствует скорейшему пробуждению 
в результате увеличения мозгового кровотока и сер-
дечного выброса, за счет чего выведение ингаляци-
онного анестетика из организма осуществляется 
быстрее [25]�

Улучшение оксигенации, а также снижение сред-
него и пикового давлений в дыхательных путях в 
группе режима с поддержкой давлением, вероят-
нее всего, связаны с улучшением распределения 
вентиляции в зависимых областях легких� При 
вентиляции в принудительном режиме диафрагма 
полностью релаксирована и не принимает участия 
в акте дыхания, за счет чего подаваемый дыха-
тельный объем распределяется преимущественно 
в передние, менее перфузируемые отделы легких� 
В то время как задние, более перфузируемые от-
делы легких, в горизонтальном положении зна-
чительно лучше вентилируются при спонтанном 
дыхании, поскольку задняя, мышечная, часть ди-
афрагмы сохраняет подвижность и препятствует 
ателектазированию, вызванному компрессией со 
стороны органов брюшной полости, которые сме-
щают диафрагму краниально при принудительной 
вентиляции [8, 17]� По данным, представленным в 
литературе, улучшение распределения вентиляции 
является основным фактором улучшения вентиля-
ционно-перфузионных отношений при спонтанном 
дыхании [22]� Эта концепция подтверждается ком-
пьютерной томографией у пациентов в состоянии 
общей анестезии [12]� 

Одновременно с улучшением оксигенации мы 
наблюдали рост конечно-экспираторной концен-
трации углекислого газа, его парциального дав-
ления в артериальной крови, а также снижение 
величины pH за счет респираторного компонента, 
что согласуется с результатами исследований, пред-
ставленных в литературе [27]� Вероятнее всего, у 
данного явления имеется две причины� Во-первых, 
это использование наркотического анальгетика с 
целью обеспечения анальгезии во время операции� 
Известно, что фентанил снижает чувствительность 
дыхательного центра к углекислому газу, тем самым 
провоцируя снижение частоты дыхания вплоть до 
апноэ� По этой причине доза за одно введение не 
превышала 50 мкг, подобные дозировки использо-
вали и другие авторы [1]� Во-вторых, использова-
ние ингаляционного анестетика десфлурана, также 
снижающего вентиляторную реакцию центральной 
нервной системы на углекислый газ� Однако в от-
личие от наркотических анальгетиков, малые дозы 

десфлурана (до 0,82 МАК) практически не влияют 
на дыхание, а апноэ возможно только при достиже-
нии 1,8 МАК [19]� Нами же использовались дозы 
0,9‒1,0 МАК, ведущие к незначительной депрессии 
дыхания� Более того, десфлуран в большей степени 
снижает глубину дыхания, нежели частоту, что мож-
но компенсировать подбором необходимого уровня 
давления поддержки� 

Медиана давления поддержки, составившая 10 см 
вод� ст�, может свидетельствовать о заметной депрес-
сии глубины дыхания под действием десфлурана� 
Несмотря на то что мы поддерживали адекватный 
дыхательный объем за счет применения поддержки 
давлением, в результате отрицательного действия 
фентанила на дыхательный центр (снижение ча-
стоты дыхания) полностью избежать гиперкапнии 
не удалось� По-видимому, в данной ситуации лими-
тирующим фактором использования режима PSV 
является необходимость использования больших 
доз опиоидов�

Отдельно хочется отметить, что отсутствуют ста-
тистически значимые различия между группами 
в отношении основных параметров гемодинамики 
(ЧСС, АДср), а также показателей глубины анесте-
зии (индекс BIS), что свидетельствует об адекват-
ности проводимой анестезии в обеих группах�

В заключение хочется отметить, что большинство 
работ, представленных в литературе, посвящены 
использованию режима PSV во время общей вну-
тривенной анестезии без миорелаксации с приме-
нением НГВ� В то же время не найдено ни одного 
подобного исследования, в котором поддержание 
анестезии обеспечивалось бы ингаляционным 
анестетиком десфлураном� Полученные результа-
ты показывают, что применение данного режима 
вентиляции оказывает положительное влияние 
на оксигенацию, а также на временные параметры 
пробуждения, и что он может быть безопасно ис-
пользован на всех этапах общей комбинированной 
анестезии без применения миорелаксантов при ма-
лотравматичных оперативных вмешательствах� 

Вывод

Применение режима самостоятельного дыхания с 
поддержкой давлением во время общей комбиниро-
ванной анестезии без использования миорелаксантов 
имеет ряд преимуществ по сравнению с принуди-
тельным режимом вентиляции� К ним относятся 
лучшие показатели оксигенации, меньшее давление 
в дыхательных путях, более быстрые пробуждение и 
удаление НГВ и перевод пациента в отделение� При 
этом сохраняются приемлемая вентиляция, стабиль-
ные параметры гемодинамики и глубина анестезии�
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Опыт применения высокочастотной вентиляции легких 
во время кардиохирургических операций с искусственным 
кровообращением
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В кардиохирургии частота развития различных послеоперационных осложнений, в том числе и легочных, остается на достаточно высоком 
уровне� 
Цель: оценка эффективности применения высокочастотной искусственной вентиляции легких (ВЧ ИВЛ) во время искусственного кро-
вообращения (ИК) как меры профилактики послеоперационных легочных осложнений в сравнении с малообъемной вентиляцией�
Материалы и методы. В исследование включено 60 кардиохирургических пациентов� Группа HF (ВЧ ИВЛ с контролем давления в дыха-
тельных путях с частотой 300/мин, соотношением длительности вдоха и выдоха 1:2, средним давлением в дыхательных путях 8 мбар) и 
группа VC (вентиляция легких во время ИК с параметрами: дыхательный объем 3 мл/кг, частота дыхания 6/мин, положительное давление 
конца выдоха +5 см Н2О)�
Результаты. Статистически значимой разницы между группами в отношении индекса оксигенации на всех этапах ведения пациентов 
не выявлено� Общее количество пациентов с выявленными ателектазами в послеоперационном периоде в группе VC составило 3 (9%), 
а в группе HF ‒ 4 (12%) (p = 0,71)� Частота применения рекрутмент-маневров после окончания ИК в группе VС – 5 (16%), HF – 6 (18%) 
(p = 0,75)� Продолжительность послеоперационной ИВЛ не различалась между группами исследования�
Вывод. Проведение ВЧ ИВЛ в период ИК не имеет существенного преимущества перед малообъемной ИВЛ� Применение обоих режимов 
вентиляции сопровождается одинаковыми эффектами в отношении послеоперационной оксигенирующей функции легких�
Ключевые слова: респираторная поддержка, искусственное кровообращение, искусственная вентиляция легких, легочные осложнения, 
кардиохирургия, высокочастотная вентиляция 
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Experience of Using High-Frequency Lung Ventilation during Cardiopulmonary Bypass 
in Cardiac Surgery
А. YU. KIRILLOV, A. G. YAVOROVSKIY, M. А. VYZHIGINA, R. N. KOMАROV, V. A. ALIEV, P. S. BАGDАSАROV, D. А. YAVOROVSKАYA, 
R. S. KUSHANOV, E. A. LARICHEVA   

Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

The incidence of various postoperative complications including pulmonary ones is at a high level in a cardiac surgery� 
The objective:  to evaluate the effectiveness of high-frequency lung ventilation during cardiopulmonary bypass as a preventive measure for 
postoperative pulmonary complications compared to low-volume lung ventilation�
Subjects and Methods. 60 patients undergoing cradiac surgery were included in the study� In HF Group (HF ventilation with airway pressure 
control at the frequency of 300/min, the ratio of duration of inhalation and exhalation is 1:2, mean airway pressure is 8 mbar) and VC Group 
(lung ventilation during CPB with parameters: tidal volume is 3 ml/kg, respiratory rate is 6/min, and positive end-expiratory pressure is  +5 cm H2O)�
Results. No significant difference in the analysis of the oxygenation index were observed between groups� Frequency of pulmonary atelectasis on 
chest radiology in postoperative period made 3 (9%) in VC Group and 4 (12%) HF Group (p = 0�71)� The frequency of intraoperative recruiting 
lung maneuvers was 5 (16%) in VС Group and 6 in HF Group (18%) (p = 0,75)� The duration of postoperative ventilation did not differ between 
the groups�
Conclusion. HF mechanical ventilation during CPB has no significant advantage over low-volume mechanical ventilation� HF mechanical ventilation 
and low-volume mechanical ventilation has the same protective effect on the oxygenating function of the lungs after CPB�
Key words: respiratory support, cardiopulmonary bypass, artificial pulmonary ventilation, pulmonary complications, cardiac surgery, high-frequency 
lung ventilation 
For citations: Kirillov А� Yu�, Yavorovskiy A� G�, Vyzhigina M� А�, Komаrov R� N�, Aliev V� A�, Bаgdаsаrov P� S�, Yavorovskаya D� А�, Kushanov R� S�, 
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В кардиохирургии частота развития различных 
послеоперационных осложнений, в том числе и 
легочных, остается на достаточно высоком уровне� 
Это можно объяснить отягощенным соматическим 

статусом пациентов, которым требуется выполне-
ние кардиохирургической операции, сложностью и 
объемом оперативного вмешательства, необходимо-
стью проведения искусственного кровообращения 
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(ИК), а также особенностями проведения анестезии 
в период ИК, в том числе респираторной тактики� 
В настоящее время нет общепринятого подхода к 
выбору режима вентиляции во время ИК� При-
меняют либо малообъемную искусственную вен-
тиляцию легких (ИВЛ), либо CPAP или вообще 
не осуществляют вентиляцию [8, 9]� Установлено, 
что одной из причин легочных осложнений после 
кардиохирургических операций с ИК является 
ателектазирование легочной ткани, наблюдаемое в 
16,6‒88,0% случаев [7, 11]� Повлиять на частоту воз-
никновения ателектазов, на наш взгляд, возможно 
путем применения различных режимов вентиляции 
легких в этот период� Одним из таких методов мо-
жет быть высокочастотная (ВЧ) ИВЛ� Этот метод 
широко используется в торакальной хирургии при 
дифференцированной вентиляции оперируемого 
легкого [3]� При этом частота развития ателектазов 
составляет всего 2,9% [12]�

Анализ исследований по применению ВЧ ИВЛ в 
торакальной хирургии показывает, что данный вид 
респираторной поддержки позволяет поддерживать 
воздушность легочной ткани, за счет эффекта ви-
бромассажа микрососудистого русла благоприятно 
влияет на системную и легочную гемодинамику, ми-
кроциркуляцию в легких, способствует увеличению 
оттока лимфы из интерстициального пространства, 
что в результате улучшает оксигенацию [2]�

Все вышеперечисленные эффекты ВЧ ИВЛ могут 
быть потенциально полезными в период ИК, когда 
коллабированные легкие в отсутствие перфузии 
по легочной артерии испытывают ишемическое 
повреждение� 

Ранее мы представляли результаты различных 
вариантов респираторной поддержки во время ИК 
и пришли к выводу, что самой оптимальной ме-
тодикой респираторной поддержки во время ИК 
является проведение малообъемной вентиляции 
легких [5]�

Цель: оценка эффективности применения 
ВЧ  ИВЛ во время ИК как меры профилактики 
послеоперационных легочных осложнений в срав-
нении с малообъемной вентиляцией, принятой в 
данной работе за золотой стандарт�

Материалы и методы

Дизайн исследования
Проспективное контролируемое клиническое ис-

следование� Одобрено локальным этическим коми-
тетом Сеченовского университета�

Группы пациентов и методики
Основную группу (проспективное исследование) 

составили 32 кардиохирургических пациента, ко-
торым в период ИК проводили ВЧ ИВЛ� В кон-
трольную группу включено 30 ранее проспективно 
обследованных кардиохирургических пациентов, 
которым во время ИК проводили малообъемную 
ИВЛ� В предыдущей нашей работе, в которой осу-
ществлялась сравнительная оценка различных ме-

тодов респираторной тактики во время ИК, было 
показано, что малообъемная вентиляция имела 
существенные преимущества в отношении после-
операционной респираторной функции� Поэтому 
для сравнения с ВЧ ИВЛ была взята именно эта 
«лучшая» группа�

В группе HF во время ИК с помощью аппарата 
струйной ВЧ-вентиляции Twin Stream (Carl Reiner, 
Австрия) проводили ВЧ ИВЛ с частотой 300/мин, 
рабочим давлением 0,3‒0,5 бар, соотношением 
длительности вдоха и выдоха 1:2; при этом среднее 
давление в дыхательных путях поддерживалось на 
уровне 8 мбар� 

В группе VC в период ИК пациентам проводи-
ли ИВЛ редуцированными объемами (дыхатель-
ный объем (ДО) 3 мл/кг идеальной массы тела), 
с частотой дыхательных движений (ЧДД) 6/мин, 
РЕЕР +5 см Н2О, I:E ‒ 1:2; для этого применяли нар-
козно-дыхательный аппарат (GE Avance CS2, США)�

В обеих группах с целью исключения гиперокси-
ческого повреждения легких использовали воздуш-
ную смесь с фракцией кислорода 21% [9]�

Рекрутирующие маневры легких проводили па-
циентам в случае развития гипоксемии SpO2 < 90% 
при FiO2 ≤ 50%, снижения значений индекса ок-
сигенации (ИО) более чем на 20% от предыдущих 
значений� С целью мобилизации альвеол пациенту 
ступенчато, контролируя показатели гемодинамики, 
повышали значение РЕЕР до +30 см Н2О на 30 с, 
с последующим постепенным снижением значений 
РЕЕР до 5‒7 см Н2О� 

Критерии включения/исключения. В исследова-
ние были включены все пациенты, которые соот-
ветствовали следующим критериям: возраст более 
18 лет; подписанное информированное доброволь-
ное согласие на участие в исследовании; заплани-
рованная первичная кардиохирургическая опера-
ция с ИК�

В исследование не включались пациенты или ис-
ключались из него, если: пациент по тем или иным 
причинам отказывался от участия в исследовании; 
выполняли торакотомический доступ с вентиляци-
ей одного легкого; уже проводилась ИВЛ до опера-
ции; в анамнезе было оперативное вмешательство 
с резекцией легкого или его доли; по данным спи-
рометрии был выявлен обструктивный тип нару-
шения функции внешнего дыхания; проводимая 
респираторная поддержка затрудняла проведение 
оперативного вмешательства�

Точки исследования� Для оценки эффективности 
проводимых методик респираторной поддержки 
в качестве первичной точки исследования мы ис-
пользовали величину ИО (PaO2/FiO2) на различ-
ных интра- и послеоперационных этапах ведения 
пациента: I – после индукции анестезии и начала 
ИВЛ, II ‒ перед началом ИК, III – после окончания 
ИК, IV – в конце операции, V – после поступления 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), VI – через 6 ч нахождения в ОРИТ, VII – 
через 12 ч от поступления в ОРИТ�
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В качестве вторичных точек исследования слу-
жили: оценка частоты развития послеоперационных 
респираторных осложнений (ателектазы, гидрото-
ракс, пневмония и т� д�), частота применения рекру-
тирующих маневров легких во время операции и в 
ОРИТ, длительность ИВЛ после операции, частота 
проведения неинвазивной вентиляции легких после 
экстубации, частота случаев реинтубации, продол-
жительность пребывания в ОРИТ и госпитализации�

Кроме того, в группе HF проводили опрос хи-
рургической бригады относительно комфортности 
работы на фоне ВЧ ИВЛ во время ИК� Для ран-
жирования ответов применяли следующую шкалу: 
0 баллов – дискомфорта нет; 1 балл – дискомфорта 
нет, но хирург обращает внимание на появление 
подвижности плевральных полостей в операцион-
ном поле после подключения аппарата ВЧ ИВЛ, 
однако это не мешает проведению операции; 2 бал-
ла – дискомфорт, субъективно хирургу требуется 
короткая адаптация (не более 5 мин) к условиям 
работы в условиях проведения ВЧ ИВЛ непосред-
ственно после начала ИК; 3 балла – дискомфорт от 
проведения ВЧ ИВЛ мешает проведению ряда ма-
нипуляций (проведение селективной кардиоплегии, 
наложение швов при выполнении шунтирования 
коронарных артерий) или не позволяет проводить 
оперативное вмешательство�

Статистический анализ
Для проведения статистического анализа по-

лученных данных использовалась программа 
Statistica 10� Проверка характера распределения 
данных закону нормального распределения про-
изводилась с использованием критерия Шапиро ‒ 
Уилка� Для описания рядов полученных результатов 
исследования использованы следующие характери-
стики: медиана и межквартильный размах, среднее 
значение и стандартное отклонение� При проверке 

статистических гипотез критический уровень зна-
чимости установлен на уровне 0,05� Для проведе-
ния межгруппового или внутригруппового анализа 
применили критерии Манна ‒ Уитни, Уилкоксона, 
точный критерий Фишера�

Результаты

В соответствии с критериями на момент окон-
чания исследования полностью его завершили 
30 пациентов, 2 пациента были исключены из ис-
следования ввиду прекращения ВЧ ИВЛ по просьбе 
хирургической бригады�

Как следует из представленных данных (табл� 1), 
группы по демографическим признакам не разли-
чались между собой�

В табл� 2 представлена динамика ИО на различ-
ных этапах операции� В обеих группах отмечено 
снижение ИО по сравнению с исходными величина-
ми на III этапе� Так, у пациентов группы VC ИО сни-
жался с 331,4 ± 55,07 до 289,6 ± 100,32 (p = 0,049), 
а в группе HF ‒ с 332,83 ± 52,19 до 295 ± 86,20 
(p = 0,014)� К моменту окончания операции вели-
чина ИО возвращалась практически к исходному 
уровню и оставалась на этих значениях в течение 
всего послеоперационного периода� 

При проведении межгруппового анализа пока-
зателей ИО было выявлено, что между группами 
значимых различий не отмечалось на всех этапах 
исследования (табл� 2)�

Средние значения комплаенса у больных иссле-
дуемых групп представлены в табл� 3�

Согласно полученным результатам, внутри групп 
статистически значимых изменений комплаенса не 
наблюдается, также не отмечается различий отно-
сительно величины комплаенса и между группами 
(табл� 3)�

Таблица 1. Демографическая и клиническая характеристика исследуемых больных (М ± σ)
Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients (М ± σ)

Признаки VC (n = 30) HF (n = 30)
Пол 60% муж (n =18), 40% жен (n =12) 53% муж (n =16), 47% жен (n =14)
Средний возраст, лет 55,77 ± 16,90 56,06 ± 12,44
Сахарный диабет в анамнезе, n (%) 3 (10%) 4 (13%)
Продолжительность ИК, мин 157,10 ± 49,17 151,37 ± 41,37
ГБ в анамнезе 15 (50%) 16 (53%)
ИБС в анамнезе, n (%) 15 (50%) 13 (47%)
ХОБЛ в анамнезе, n (%) 3 (10%) 0 
Перенесенный ИМ в анамнезе, n (%) 5 (17%) 6 (20%)
Оперативные вмешательства, n (%):

• ПАК
• ПМК
• АКШ
• МКШ
• операция Бенталла – Де Боно
• протезирование дуги аорты
• операция Дэвида

15 (50%)
3 (10%)
9 (30%)
3 (10%)
5 (16%)
2 (6%)
2 (6%)

9 (30%)
7 (23%)

11 (30%)
4 (13%)
3 (16%)
1 (3%)
3 (9%)

Примечание: ПАК – протезирование аортального клапана; ПМК – протезирование митрального клапана; АКШ – 
аортокоронарное шунтирование; МКШ – маммарокоронарное шунтирование



44

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 6, 2022

По данным выполненных рентгенографических 
исследований и УЗИ, общее количество пациентов 
с выявленными ателектазами в послеоперационном 
периоде в группе VC составило 9% (n = 3), а в груп-
пе HF ‒ 12% (n = 4) (p = 0,71)�

Частота применения рекрутмент-маневров после 
окончания ИК (III этап) для коррекции нарушен-
ной оксигенирующей функции легких в группах VС 
и HF составила 16% (n = 5) и 18% (n = 6) соответ-
ственно (p = 0,75)� Аналогичные результаты были 
получены и в послеоперационном периоде: частота 
рекрутмента в группе VС и HF составила 7 и 12% 
соответственно (p = 0,43)�

Необходимость в сеансах неинвазивной венти-
ляции легких после экстубации в группе VC отсут-
ствовала, а в группе HF отмечалась только у од-
ного пациента� При анализе продолжительности 
послеоперационной ИВЛ различий между группа-
ми исследования не выявлено (p = 0,22) (табл� 4)� 
В группе VC она составила 307,5 [265], а группе 
HF ‒ 325 [220] (Ме [IR])�

Результаты опросов оперирующего хирурга при 
проведении ВЧ ИВЛ отображены в табл� 4�

Стоит отметить, что при 3-балльном дискомфор-
те оперирующего хирурга ВЧ ИВЛ прекращали, а 
пациента исключали из исследования� В случае, 
если хирург оценивал дискомфорт на 2 балла, то 

по истечении последующих 5 мин балл оценивался 
повторно� Если балл был 2 и менее, то проведение 
ВЧ ИВЛ продолжали�

Обсуждение

Известно, что одной из причин легочных ослож-
нений после кардиохирургических операций с ИК 
является ателектазирование легочной ткани, на-
блюдаемое в 16,6–88,0% случаев [7, 11]�

В рамках нашего исследования по защите ре-
спираторной системы во время ИК мы продолжа-
ем поиск различных методик респираторной под-
держки, которые потенциально могут защитить 
легочную ткань во время этого периода� На данный 
момент мы исследовали влияние таких методик, 
как СРАР +5 см Н2О, малообъемной вентиляции 
(ДО 3 мл/кг идеальной массы тела, ЧДД 6/мин, 
РЕЕР +5 см Н2О), выполнили сравнительный ана-
лиз с группой пациентов, которым не проводили ре-
спираторную поддержку во время ИК� Установлено, 
что малообъемная вентиляция имела существенные 
преимущества в отношении послеоперационной ре-
спираторной функции� Еще одной методикой, ко-
торая могла бы дополнить этот арсенал, является 
применение ВЧ-вентиляции� При выборе ВЧ ИВЛ 
мы опирались на накопленный положительный 
опыт применения этой методики в торакальной 
хирургии, полагая получить преимущество в срав-
нении с обычной объемной вентиляцией легких за 
счет уникальных благоприятных физиологических 
эффектов ВЧ ИВЛ, широко освещенных в иссле-
дованиях, посвященных анестезиологическому 
обеспечению торакальных и кардиохирургических 
вмешательств [1, 2]� 

В данном исследовании эффекты применения 
ВЧ-вентиляции во время ИК на периоперационное 
функциональное состояние легких были сопостави-
мы с эффектами использования в этот же период 

Таблица 2. Динамика индекса оксигенации на различных этапах операции (М ± σ)
Table 2. Changes in the oxygenation index at different stages of the surgery (М ± σ)

Таблица 3. Комплаенс (дин) на различных этапах операции у больных исследуемых групп (М ± σ)
Table 3. Changes in compliance at different stages of the surgery in patients from the studied groups (М ± σ)

Таблица 4. Оценка хирургом дискомфорта 
от проведения ВЧ ИВЛ во время ИК
Table 4. The surgeon's assessment of discomfort from HF ventilation 
during CPB

Примечание: * ‒ p < 0,05 внутри группы

Группа 
исследования I II III IV V VI VII

VC 331,43 ± 55,07 333,13 ± 64,93 289,60 ± 100,32* 318,70 ± 73,81 321,90 ± 68,91 330,47 ± 62,12 337,77 ± 70,13
HF 332,83 ± 52,19 333,8 ± 61,92 295 ± 86,2* 303,33 ± 66,57 327,80 ± 64,17 327,80 ± 55,26 340,23 ± 60,71
p между 
группами 0,99 0,87 0,97 0,66 0,92 0,99 0,57

Группа исследования Комплаенс в начале операции Комплаенс в конце операции p внутри группы

VC 40,1 ± 9,1 мл/мм Н2О 39,70 ± 8,07 мл/мм Н2О 0,35

HF 42,83 ± 13,10 мл/мм Н2О 41,33 ± 9,36 мл/мм Н2О 0,45

p между группами 0,97 0,92

Оценка в баллах Частота

0 баллов 9 (28%)

1 балл 20 (63%)

2 балла 1 (3%)

3 балла 2 (6%)
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малообъемной вентиляции (наиболее оптималь-
ной для применения во время периода ИК) [5], что 
свидетельствует о правомочности использования 
ВЧ ИВЛ во время ИК�

Следует обратить внимание, что, применяя ВЧ, 
мы рассчитывали получить преимущество от этого 
метода по сравнению с малообъемной ИВЛ� Но по-
лученные сходные результаты в обеих группах от-
носительно оксигенирующей функции легких, ча-
стоты развития послеоперационных ателектазов, 
частоты применения рекрутирующих маневров, не-
обходимости применения неинвазивной ИВЛ после 
экcтубации, влияния на комплаенс легких не позво-
лили сделать такой вывод� Вероятнее всего, это обус- 
ловлено тем, что, несмотря на все преимущества ВЧ 
ИВЛ в торакальной хирургии, где перфузия лег-
ких сохраняется, во время ИК с пережатием аорты 
и легочного ствола перфузия легких практически 
отсутствует, что не позволяет проявиться эффекту 
ВЧ ИВЛ в полном объеме�

Следует помнить, что для использования ВЧ-вен-
тиляции легких есть ряд ограничений� Например, 
обеспечение ВЧ-вентиляционной поддержки у па-
циентов с наличием различных типов нарушений 
вентиляции (обструктивный и рестриктивный) 
имеет свои особенности�

При обструктивном типе поражения происхо-
дят изменение эластично-каркасных свойств ле-
гочной ткани, снижение скорости экспираторного 
потока и, соответственно, в легких задерживается 
большой объем газа� Проведение ВЧ-вентиляцион-
ной поддержки основано на подаче кислорода под 
высоким давлением и с высокой частотой� В такой 
ситуации в легкие достаточно быстро нагнетается 
большой объем, который не успевает удаляться за 
короткую паузу� Таким образом, легкие становятся 
гипервоздушными� Растянутые большим объемом 

газа «воздушные ловушки» сдавливают окружа-
ющую легочную ткань и еще больше нарушают 
микроциркуляцию� При этом не стоит забывать, 
что при обструктивном типе поражения легочная 
ткань становится очень хрупкой и риск развития ба-
ротравмы при использовании ВЧ-вентиляционной 
поддержки очень высок [6]� Напротив, в отличие от 
обструктивного типа поражения, при рестриктив-
ном типе альвеолярный газ свободно удаляется из 
легких [4], что позволяет нам применять данную 
методику ИВЛ� 

Также стоит отметить появление подвижности 
в области операционного поля, обусловленное 
распространением воздушного потока по трахее 
и бронхам, движением легких в плевральных по-
лостях, что в свою очередь вызывает дискомфорт 
у кардиохирурга во время работы� Таким образом, 
при планировании использования ВЧ-вентиляции 
во время ИК следует учитывать вышеназванные 
ограничения�

Заключение. Применение обоих режимов венти-
ляции в период ИК сопровождается одинаковыми 
эффектами в отношении периоперационной окси-
генирующей функции легких�

Выводы

1�  Сходные результаты в обеих группах относи-
тельно величины ИО, частоты развития послеопе-
рационных ателектазов, частоты применения рекру-
тирующих маневров, необходимости применения 
неинвазивной ИВЛ после экстубации, влияния на 
комплаенс легких свидетельствуют о возможности 
использования ВЧ-вентиляции в период ИК�

2� Фактором, ограничивающим использование 
ВЧ вентиляции в период ИК, является дискомфорт 
хирургической бригады от проведения ВЧ ИВЛ�
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Особенности инфузионной терапии при бариатрических 
операциях
М. И. НЕЙМАРК1, С. В. ЖИЛИН2

1Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул, РФ
2Клиническая больница «РЖД-Медицина» города Барнаула, г. Барнаул, РФ

Цель: под контролем волемического статуса определить принципы проведения интраоперационной инфузионной терапии у больных 
морбидным ожирением�
Методы: проспективное рандомизированное исследование 60 больных с индексом массы тела 45,57 (40,01; 48,65) кг/м2, которым проведена 
лапароскопическая резекция желудка в условиях сочетанной анестезии на основе низкопоточной ингаляции десфлурана в комбинации с 
продленной эпидуральной анальгезией ропивакаина� Больным разрешалось употребление 200 мл прозрачной жидкости за 3 ч, а твердой ‒ 
за 6 ч до операции� Пациенты делились на две группы (n = 30) в зависимости от состава инфузионной терапии: в 1-й группе использовали 
коллоиды (раствор желатина) со сбалансированными кристаллоидами в соотношении 1:1‒1,5, во 2-й группе ‒ сбалансированные кристал-
лоидные растворы� Исследовали показатели гемодинамики, индекс распределения водного сектора (ИРВС), гемоглобина, гематокрита, 
ионов калия, натрия, креатинина, лактата, кислотно-основного состояния� Интраоперационно проводился PLR-тест�
Результаты. Выявлено, что у больных имелось неравномерное распределение жидкости между водными секторами с дефицитом ее во 
внутрисосудистом русле, о чем свидетельствовал положительный PLR-тест, а также низкий ИРВС� При проведении целенаправленной 
инфузионной терапии в 1-й группе был использован меньший объем инфузионных растворов, однако это позволило добиться стабили-
зации гемодинамических показателей за счет перераспределения жидкости между водными секторами, о чем также свидетельствовали 
изменения лабораторных показателей�
Заключение. У больных ожирением имеется внутрисосудистый дефицит жидкости за счет неравномерного распределения между водными 
секторами� Включение в состав инфузионной терапии коллоидного плазмозаменителя способствует ликвидации гиповолемии и сокращает 
объем переливаемых сред�
Ключевые слова: бариатрическая хирургия, коллоиды, кристаллоиды, волемический статус, целенаправленная инфузионная терапия
Для цитирования: Неймарк М� И�, Жилин С� В� Особенности инфузионной терапии при бариатрических операциях  // Вестник  
анестезиологии и реаниматологии� – 2022� – Т� 19, № 6� – С� 48-54� DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-48-54

Specific features of Infusion Therapy in Bariatric Surgery
M. I. NEYMARK1, S. V. ZHILIN2

1Altai State Medical University, Barnaul, Russia
2Private Health Unit Clinical Hospital of the Russian Railways Medicine, Barnaul, Russia

The objective: to determine principles of intraoperative infusion therapy in patients with morbid obesity under the control of volemic status�
Methods: a prospective randomized study was conducted in 60 patients with BMI of 45�57 (40�01; 48�65) kg/m2 who underwent laparoscopic gastric 
resection under combined anesthesia based on low-flow desflurane inhalation in combination with prolonged epidural analgesia with ropivacaine� 
Patients were allowed to consume 200 ml of clear liquid 3 hours before the surgery, and solid foods 6 hours before surgery� Patients were divided 
into 2 groups (n = 30) depending on the composition of infusion therapy: colloids (gelatin solution) were used in Group 1 with balanced crystalloids 
in a ratio of 1:1-1�5, balanced crystalloid solutions were used in Group 2� The following parameters were studied: hemodynamics, water sector 
distribution index (IRVS), hemoglobin, hematocrit, potassium ions, sodium, creatinine, lactate, and CBS� A PLR test was performed intraoperatively�
Results. It was revealed that the patients had an uneven distribution between water sectors with shortage of fluid in the intravascular bed, as 
evidenced by a positive PLR test, as well as low IRVS� When conducting targeted infusion therapy in Group 1, a smaller volume of infusion solutions 
was used, however, that made it possible to achieve stabilization of hemodynamic parameters due to redistribution of water sectors, which was also 
evidenced by changes in laboratory parameters�
Conclusion. Obese patients have intravascular fluid deficiency due to uneven distribution between water sectors� The inclusion of a colloidal plasma 
substitute to the infusion therapy contributes to the elimination of hypovolemia and reduces the volume of transfused media�
Key words: bariatric surgery, colloids, crystalloids, volemic status, goal-directed fluid management
For citations: Neymark M� I�, Zhilin S� V� Specific features of infusion therapy in bariatric surgery� Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
2022, Vol� 19, no� 6, P� 48-54� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-48-54
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Ожирение является одной из самых распростра-
ненных причин ухудшения качества жизни и разви-
тия коморбидных состояний� По данным Всемир-
ной организации здравоохранения за 2008 г�, около 
1,4 млрд взрослого населения планеты имело из-
быточную массу тела, а ожирением страдало около 
500 млн человек, что в 3 раза больше, чем в 1980 г� В 

2016 г� избыточную массу тела имели уже 1,9 млрд 
человек� При сохраняющейся тенденции к 2030 г� 
60% населения планеты будет страдать ожирением� 
Российская Федерация повторяет общемировую 
тенденцию, и с 1993 по 2013 г� отмечен значитель-
ный рост заболеваемости ‒ с 37,2 до 57,7%� В связи 
с этим растет и число бариатрических операций� 
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По данным ASMBS (Американское общество ме-
таболической и бариатрической хирургии), в 2018 г� 
было проведено 252 тыс� бариатрических операций 
по сравнению с 158 тыс� операций в 2011 г� [4, 5]�

Ожирение сопровождается значительными 
функциональными сдвигами, и поэтому эти па-
циенты нуждаются в особых принципах прове-
дения периоперационной интенсивной терапии� 
При ожирении увеличиваются ударный объем и 
объем циркулирующей крови, но при этом имеется 
систолическая и диастолическая дисфункция серд-
ца, что лимитирует функциональные возможности 
системы кровообращения [2, 3]� Абсолютная ве-
личина объема циркулирующей крови увеличена, 
но в расчете на 1 кг массы тела он снижен по срав-
нению с людьми, имеющими нормальный индекс 
массы тела (ИМТ) в основном за счет плазменного 
объема: 50 мл/кг по сравнению с 75 мл/кг [10, 13]� 
Это обстоятельство сопровождается высокими по-
казателями гемоглобина, гематокрита и вязкости 
крови, что, наряду с активацией коагуляционного 
гемостаза и угнетением фибринолиза, обусловли-
вает тромбофилию� Грубые нарушения внешнего 
дыхания, в том числе и синдром обструктивного 
апноэ сна, сопровождаются формированием ле-
гочной гипертензии и правожелудочковой недо-
статочности [9]�

Вышеуказанные обстоятельства обозначают ди-
лемму, с которой сталкивается анестезиолог-реа-
ниматолог при проведении инфузионной терапии 
во время бариатрической операции� Необходимо 
ликвидировать гиповолемию и не допустить усу-
губления расстройств системы кровообращения� 
Выяснение этого вопроса явилось предметом на-
стоящего исследования�

Цель работы: под контролем волемического ста-
туса определить принципы проведения интраопе-
рационной инфузионной терапии у больных мор-
бидным ожирением�

Материалы и методы

На базе ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г� Барнаула» 
было проведено проспективное рандомизированное 
исследование 60 пациентов, страдающих морбид-
ным ожирением (ИМТ 45,57 (40,01; 48,65) кг/м2), 
которым проведена лапароскопическая продольная 
резекция желудка� Больные были разделены на две 
группы в зависимости от состава инфузионной те-
рапии: в 1-й группе использовались коллоиды (пре-
параты желатина) со сбалансированными кристал-
лоидами, во 2-й группе ‒ только сбалансированные 
кристаллоидные растворы� По основным признакам 
группы были репрезентативны: пол, возраст, ИМТ, 
характер сопутствующей патологии, состояние фи-
зического статуса, оцениваемого по шкале ASA, тип 
оперативного вмешательства�

Критериями включения являлись: наличие мор-
бидного ожирения ИМТ > 30 кг/м2, наличие согла-
сия на исследование�

Критерии исключения: наличие декомпенсиро-
ванного хронического заболевания, метаболическо-
го нарушения в виде кетоацидоза, ИМТ < 30 кг/м2, 
возраст более 18 и менее 60 лет�

В обеих группах использовали ERAS-протокол: 
премедикацию накануне вечером не проводили, раз-
решалось употребление 200 мл прозрачных жидко-
стей за 3 ч, а твердой пищи ‒ за 6 ч до операции� Для 
профилактики вторичных тромбоэмболических ос-
ложнений за 12 ч до оперативного лечения и через 
4 ч после больным вводили низкомолекулярный 
гепарин (эноксапарин 40 мг п/к) [7]�

 Антибиотикопрофилактику проводили в/в вве-
дением цефтриаксона (2 г) за 2 ч до транспортиров-
ки больного в операционную� Для профилактики 
стресс-индуцированного повреждения ЖКТ за 1 ч 
до индукции в анестезию в/в вводили ингибиторы 
протонной помпы (омепразол 40 мг) [14]�

В операционной для обеспечения необходимой 
скорости и требуемого объема инфузии с помо-
щью УЗИ навигации проводили катетеризацию 
v� jugularis interna и эпидурального пространства в 
промежутке Th8-10� Катетер проводили краниально 
на 3‒4 см и закрепляли фиксатором Perifix� По-
сле отрицательной тест-дозы ропивакаина (15 мг) 
через 5 мин начинали дробное введение анестетика 
по 3‒4 мл до достижения 10 мл в течение 20 мин, 
а затем ‒ инфузию 0,2%-ного раствора со скоро-
стью 8 ± 1 мл� Индукцию анестезии проводили в/в 
введением пропофола 2,5 мг/кг актуальной массы 
тела, фентанила 2,5 мкг/кг идеальной массы тела 
(ИдМТ)� Релаксация достигалась в/в введением 
раствора рокурония 0,6 мг/кг ИдМТ на момент ин-
тубации и 0,1 мг/кг ИдМТ при появлении 2‒3 от-
ветов при TOF-мониторинге� Базовую анестезию 
поддерживали low-flow ингаляцией десфлурана 
5 ± 1% об�

При неэффективности анальгезии и учащении 
пульса до 120% больным в/в вводили раствор фен-
танила 0,005% ‒ 2 мл (0,1 мг) болюсно�

Искусственную вентиляцию легких у боль-
ных осуществляли в режиме РС-СМV объемом 
6‒8 мл/кг ИдМТ, положительное давление в конце 
выдоха устанавливали между 7 и 10 см вод� ст�, а пи-
ковое давление в дыхательных путях поддерживали 
ниже 30 см вод� ст� [11]� В течение операции парци-
альное давление углекислого газа в конце выдоха 
(etCO2) поддерживали в пределах 35‒45 мм рт� ст� 

После индукции всем пациентам проведен 
тест Тебуля (тест с пассивным подниманием ног, 
PLR-тест) [12]� После проведения теста больных 
переводили в положение 35° обратного Тренделен-
бурга, карбоксиперитонеум поддерживали на уров-
не 15 мм рт� ст� 

После окончания операции осуществляли ре-
версию нейромышечного блока сугаммадексом 
2 мг/кг [15]�

Интраоперационно определяли следующие по-
казатели: систолическое артериальное давление  
(АДсист�), диастолическое АД (АДдиаст�), среднее АД, 
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индекс перфузии, парциальное давление угле-
кислого газа в конце выдоха (etCO2) монитором 
Dräger Vista 120� Центральную гемодинамику оце-
нивали методом реографии с помощью прибора 
МАРГ 10-01 Микролюкс, который определял удар-
ный индекс (УИ), сердечный индекс (СИ), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) [1, 6]�

Все показатели гемодинамики оценивали на сле-
дующих этапах операции: перед индукцией в ане-
стезию, после проведения интубации трахеи, после 
наложения карбоксиперитонеума, послойного уши-
вания раны� Методом реографии определяли ин-
декс распределения водного сектора (ИРВС): после 
интубации, на момент послойного ушивания раны 
и через 3 ч после окончания оперативного вмеша-
тельства� Интерпретация результатов: ИРВС > 70 
свидетельствует об увеличении доли внеклеточной 
жидкости относительно нормы, и, наоборот, при 
ИРВС < 60 наблюдается увеличение доли внутри-
клеточной жидкости�

Оценку лабораторных показателей (натрий, ка-
лий, креатинин, гемоглобин, гематокрит) проводи-
ли на анализаторе биохимическом Indiko Plus фото-
метрическим методом в динамике: до оперативного 
вмешательства, через 6 и 24 ч после оперативного 
вмешательства� Отрицательный десятичный лога-
рифм концентрации ионов водорода (рН), парци-
альное давление углекислого газа в артериальной 
крови (РаCO2), парциальное давление кислорода в 
артериальной крови (РаO2), избыток или дефицит 
оснований в крови (BE) определяли газоанализато-
ром i-STAT (Abbott USA) после проведения инту-
бации, послойного ушивания раны, через 6 ч после 
оперативного вмешательства [8]�

Интраоперационно больным обеих групп вво-
дили растворы из расчета 2 мл кг/ч ИдМТ� При 
этом у пациентов 1-й группы в состав инфузионной 
программы входили коллоиды и сбалансированные 
растворы кристаллоидов в соотношении 1:1,5, а во 
2-й группе ‒ только сбалансированные кристал-
лоиды� При снижении УИ больше 10% проводили 
дополнительную инфузию 250 мл раствора гелофу-
зина 4% в 1-й группе, а во 2-й группе ‒ 250 мл сте-
рофундина изотонического� При падении УИ более 
15% вводили повторный болюс жидкости� Если по-
сле повторного болюса УИ увеличивался < 10%, то 
больной считался невосприимчивым к инфузион-
ной терапии и инфузионную терапию прекращали� 
При среднем артериальном давлении < 65 мм рт� ст� 
и отсутствии признаков гиповолемии применяли 
фенилэфрин 50 мкг [1, 6, 8, 16]�

Статистическая обработка
Для статистического анализа использовали па-

кеты программ Stat Soft Statistica v� 10� Нормаль-
ность распределения оценивали при помощи теста 
Шапиро ‒ Уилка� При нормальном распределении 
для оценки значимости различий между несвязан-
ными выборками использовали t-критерий Стью-
дента для несвязанных выборок� При ненормальном 
распределении использовали U-критерий Манна – 

Уитни� Среднее значение нормально распределен-
ных количественных параметров представлено 
средним арифметическим (М) со стандартным от-
клонением (SD), а ненормально распределенных – 
медианой (Ме), нижним и верхним квартилями (LQ, 
UQ)� Уровень статистической значимости p принят 
равным 0,05�

Результаты

Продолжительность операций в обеих группах 
больных была одинаковой и составляла 57 (50; 60) 
мин (p = 0,95)�

На I этапе исследований показатели гемодинами-
ки не различались между группами, что свидетель-
ствовало об их репрезентативности�

На II этапе исследования также не отмечено 
существенной разницы исследуемых показателей 
между группами� При этом в 1-й группе выявле-
но снижение АДсист� на 11% от исходного уровня 
(p < 0,05), АДдиаст� снизилось на 12% (p < 0,05), сред-
нее АД уменьшилось на 10% (p < 0,05)� ЧСС сни-
зилась на 13% (p < 0,05), а УИ уменьшился на 
10% (p < 0,05), что повлекло за собой снижение 
СИ на 14% (p < 0,05) от исходного� Во 2-й группе  
АДсист�, АДдиаст�, среднее АД уменьшились на 9, 12 
и 10% соответственно (p < 0,05), УИ снизился на 
8%, СИ на 11% (p < 0,05) (табл� 1)� Полученные 
результаты обусловлены влиянием использо-
ванных методов анестезии (эпидуральная и ин-
галяционная десфлураном) на параметры гемо-
динамики� При выполнении теста Тебуля были 
выявлены следующие изменения [Ме (LQ; UQ)]: 
в 1-й группе увеличение УИ с 44 мл/м2 (42; 46) до 
51 (48; 53) мл/м2 и etCO2 с 32 (32; 36) мм рт� ст� до 
36 (35; 38) мм рт� ст�, что составило прирост на 16 и 
9% соответственно� Во 2-й группе УИ увеличился 
на 15% ‒ с 45 (43; 46) мл/м2 до 52 (49; 53) мл/м2, 
etCO2 на 12% ‒ с 32 (32; 34) мм рт� ст� до 36 (33; 38) 
мм рт� ст� Значимых различий результатов в обеих 
группах не обнаружено: для УИ p = 0,4, а для etCO2 
p = 0,81� Полученные результаты свидетельство-
вали о наличии у больных гиповолемии и, по всей 
видимости, их восприимчивости к инфузионной 
нагрузке�

На III этапе, после изменения положения тела и 
наложения карбоксиперитонеума, показатели гемо-
динамики изменились относительно показателей, 
полученных на II этапе исследования: в 1-й группе 
АДсист�, АДдиаст�, среднее АД снизились на 6, 9 и 10% 
соответственно (p < 0,05)� УИ уменьшился на 14%, 
СИ на 12% относительно II этапа (p < 0,05)� При 
этом ЧСС увеличилась на 5% (p = 0,04)� Во 2-й груп-
пе снижение показателей гемодинамики относи-
тельно II этапа исследований составило: АДсист� на 
11%, АДдиаст� на 13% и среднее АД на 11% (p < 0,05), 
УИ снизился на 16%, СИ на 12% (p < 0,05)� Как и в 
1-й группе, во 2-й увеличилась ЧСС на 8% (p = 0,03)�

Показатели гемодинамики на IV этапе стаби-
лизировались: в 1-й группе отмечено увеличение 
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АДсист� на 10%, АДдиаст� на 12%, среднего АД на 12% 
(p < 0,05), показатели центральной гемодинамики 
также увеличились относительно III этапа: УИ на 
18%, СИ на 22% и МОК на 12% (p < 0,05)� Также 
снизилась ЧСС на 6% (p = 0,02)� Аналогичные из-
менения прослеживаются и во 2-й группе: АДсист�, 
АДдиаст� и среднее АД увеличились на 9, 12 и 12% 
соответственно (p < 0,05), как и показатели цен-
тральной гемодинамики: УИ на 15%, СИ на 18% 
и МОК на 11% (p < 0,05)� ЧСС, как и в 1-й группе, 
снизилась на 6% (p = 0,01)� 

Несмотря на проводимую инфузионную терапию 
для поддержания гемодинамических показателей, 
потребовались болюсы вазопрессоров� Интраопера-
ционно болюс вазопрессоров в 1-й группе применя-
ли у 13 (43%) человек, а во 2-й группе ‒ у 18 (60%)� 

Инфузионная терапия [Ме (LQ; UQ)] в 1-й груп-
пе составила 750 (500; 750) мл ‒ 375 (250; 500) мл 
кристаллоидов и 375 (250; 500) мл коллоидов, ко-
личество болюсов 1 (1; 2)� Во 2-й группе объем ин-
фузии составил 1 000 мл (1 000; 1 250), количество 
болюсов при этом было значимо больше: 2 (2; 3) 
(p < 0,05)� При этом дозировка фенилэфрина со-
ставляла в 1-й группе 50 (0; 50) мкг, во 2-й группе ‒ 
100 (0; 150) мкг (p < 0,05)�

К концу оперативного вмешательства в 1-й груп-
пе определялось статистически значимое измене-
ние ИРВС в сторону сосудистого русла: с 44 ± 1 до 
48 ± 2 (p < 0,05), во 2-й группе ИРВС не имел стати-
стически значимого различия с исходным уровнем� 

В интраоперационный период диурез не различал-
ся в исследуемых группах и составил в 1-й группе 
49 ± 12 мл, во 2-й группе ‒ 52 ± 13 мл�

Через 6 ч после операции наблюдалось стати-
стически значимое перераспределение жидкости 
в водных секторах в 1-й группе ‒ ИРВС составил 
51 ± 1 (p < 0,05), во 2-й группе изменений этого 
параметра не произошло ‒ 44 ± 2 (p = 0,1)� Также в 
обеих группах отмечалось незначительное сниже-
ние показателей калия, натрия, креатинина�

Обнаружено более существенное сниже-
ние уровня гемоглобина со 139 (143;133) г/л 
до 136 (127; 138) г/л (p = 0,02) в 1-й группе и со 
141 (138; 143) г/л до 138 (134; 139) г/л (p = 0,02) во 
2-й группе� Через 24 ч значимой динамики пока-
зателей не наблюдалось� Показатели гематокрита 
статистически значимо уменьшились: в 1-й группе с 
40,87 ± 2,41 до 36,23 ± 1,96 через 6 ч (p = 0,01), через 
24 ч он составил 36,50 ± 1,89 (p = 0,21)� Во 2-й группе 
исходно, через 6 и 24 ч уровень показателя равнялся 
40,67 ± 4,74, 37,50 ± 3,31 (p = 0,03) и 37,20 ± 3,18 
(p = 0,17) соответственно� Разницы между группами 
не наблюдалось�

Уменьшилось количество содержания в крови 
лактата: в 1-й группе с 1,62 ± 0,34 до 1,20 ± 0,35 
(p = 0,003) через 6 ч и до 1,03 ± 0,30 (p = 0,04) через 
24 ч� Во 2-й группе он снизился с 1,59 ± 0,41 до 1,39 
± 0,37 (p = 0,04) и 1,20 ± 0,34 (p = 0,03) через 6 и 24 
ч соответственно� При сравнении исходных данных 
разницы в уровне лактата в крови между группами 

Таблица 1. Сравнительная характеристика интраоперационных показателей периферической и центральной 
гемодинамики и индекса перфузии
Table 1. Comparative characteristics of intraoperative parameters of peripheral and central hemodynamics and perfusion index

Исследуемый 
показатель Исследуемые группы

Этапы исследования

I этап II этап III этап IV этап

АДсист. **
1-я группа 140 (135; 145) 125 (120; 130) 118 (110; 120) 130 (125; 135)

2-я группа 140 (135; 145)
p = 0,76

127 (120; 130)
p = 0,89

115 (110; 115)
p = 0,35

125 (120; 130)
p = 0,33

АДдиаст. **
1-я группа 85 (75; 85) 75 (70; 80) 68 (60; 70) 75 (70; 80)

2-я группа 85 (75; 85)
p = 0,85

75 (70; 80)
p = 0,42

65 (60; 70)
p = 0,37

73 (70; 80)
p = 0,8

Среднее АД **
1-я группа 102 (100; 107) 92 (90; 95) 83 (80; 88) 92 (90; 95)

2-я группа 103 (97; 107)
p = 0,71

93 (87; 95)
p = 0,56

82 (80; 85)
p = 0,1

92 (88; 93)
p = 0,51

ЧСС*
1-я группа 86,00 ± 5,67 75,5 ± 5,8

p = 0,12
78,80 ± 6,22

p = 0,04
74,1 ± 5,9
p = 0,02

2-я группа 87,00 ± 7,24
p = 0,44

73,40 ± 5,81
p = 0,18

79,3 ± 7,5
p = 0,18

73,50 ± 6,53
p = 0,34

СИ*
1-я группа 2,90 ± 0,28 2,50 ± 0,25 2,20 ± 0,31 2,70 ± 0,31

2-я группа 2,8 ± 0,2
p = 0,17

2,50 ± 0,18
p = 0,44

2,20 ± 0,15
p = 0,57

2,6 ± 0,2
p = 0,33

УИ*
1-я группа 49,00 ± 2,24 44 ± 2 38±1,73 45 ± 2

2-я группа 49,0 ± 2,2
p = 0,34

45,00 ± 2,11
p = 0,26

38±1,82
p = 0,72

44,00 ± 2,31
p = 0,59

Примечание: * ‒ данные представлены как М ± SD; ** ‒ данные представлены как Ме (LQ; UQ)�
Статистически значимая разница при p < 0,05, p ‒ достоверность различий между группами
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не было� Статистически значимые различия в груп-
пах появились через 6 и 24 ч, когда этот параметр 
оказался выше во 2-й группе� Данные лактата не 
представлены в таблице 2�

Обсуждение

В процессе проведения бариатрических опера-
ций у больных ожирением обнаружены значимые 
изменения гемодинамики после вводной анестезии, 
перевода больных в обратное положение Тренде-
ленбурга, наложения карбоперитонеума� Это об-
стоятельство можно объяснить влиянием методов 
анестезии на параметры центральной гемодинами-
ки, условиями выполнения эндовидеоскопических 
операций� Однако положительный PLR-тест свиде-
тельствовал о наличии у больных гиповолемии� Ее 
устранение у данной категории больных представ-
ляет существенные трудности� У больных ожире-

нием выявлено увеличение содержания жидкости в 
тканевом и внутриклеточном секторах, при ее дефи-
ците во внутрисосудистом русле� Плохая переноси-
мость больными морбидным ожирением инфузион-
ной нагрузки и непродолжительность оперативного 
вмешательства ограничивают наши возможности 
интраоперационной коррекции гиповолемии� Свою 
основную задачу в решении этой проблемы мы 
видели в перераспределении жидкости в водных 
секторах� Ее реализации способствовало наличие 
динамического контроля распределения жидкости 
в секторах, что обеспечивало качественный подбор 
инфузионных растворов� Использование целена-
правленной инфузионной терапии с применением 
коллоидов и кристаллоидов в соотношении 1:1‒1,5 
позволило уменьшить объем инфузии по сравнению 
с переливанием только кристаллоидных растворов 
за счет перераспределения жидкости между водны-
ми секторами организма� Статистически значимое 

Таблица 2. Сравнение лабораторных показателей
Table 2. Comparison of laboratory parameters

Исследуемый показатель Исследуемые группы
Этапы исследования

I этап II этап III этап

Калий*

1-я группа 4,20 ± 0,32 4,00 ± 0,29
p1 = 0,06

3,80 ± 0,24
p1 = 0,08

2-я группа 4,10 ± 0,21
p2 = 0,45

4,00 ± 0,27
p1 = 0,11
p2 = 0,89

3,82 ± 0,02
p1 = 0,08
p2 = 0,61

Натрий*

1-я группа 138,90 ± 1,96 137,60 ± 1,85
p1 = 0,12

136,80 ± 1,71
p1 = 0,21

2-я группа 139,5 ± 2,8
p2 = 0,37

137,90 ± 2,34
p1 = 0,1

p2 = 0,67

136,90 ± 1,61
p1 = 0,2

p2 = 0,88

Креатинин*

1-я группа 72,00 ± 11,45 68,00 ± 11,16
p1 = 0,18

63,67 ± 8,47
p1 = 0,08

2-я группа 72,80 ± 11,98
p2 = 0,83

68,70 ± 10,56
p1 = 0,16
p2 = 0,86

64,23 ± 8,62
p1 = 0,08
p2 = 0,8

рН**

1-я группа 7,38 (7,36; 7,41) 7,39 (7,37; 7,41) p1 = 0,2 7,39 (7,38; 7,41) p1 = 0,55

2-я группа 7,37 (7,36; 7,39) p2 = 0,33 7,38 (7,37; 7,4) p1 = 0,15
p2 = 0,27

7,39 (7,38; 7,39)
p1 = 0,47
p2 = 0,24

рСО2*

1-я группа 41,97 ± 1,87 42,37 ± 1,92
p1 = 0,13

43,40 ± 2,27
p1 = 0,46

2-я группа 41,2 ± 3,4
p2 = 0,31

41,40 ± 2,36
p1 = 0,19
p2 = 0,11

42,70 ± 2,12
p1 = 0,79
p2 = 0,2

рО2*

1-я группа 92,63 ± 1,99 93,37 ± 3,02
p1 = 0,27

93,33 ± 1,67
p1 = 0,93

2-я группа 92,45
p2 = 0,77

93,20 ± 2,27
p1 = 0,23
p2 = 0,81

93,57 ± 1,96
p1 = 0,76
p2 = 0,62

ВЕ**

1-я группа 0,5 (-1,2; 1,2) 0,7 (-0,8; 1,4)
p1 = 0,22

0,9 (-0,6; 1,5)
p1 = 0,46

2-я группа 0,6 (-1,2; 1,1)
p2 = 0,9

0,7 (-1; 1,3)
p1 = 0,44
p2 = 0,66

0,9 (-0,5; 1,3)
p1 = 0,33
p2 = 0,73

Примечание: * ‒ данные представлены как М ± SD; ** ‒ данные представлены как Ме (LQ; UQ)�
Статистически значимая разница при p < 0,05� p1 ‒ значимость различия между этапами в группе, p2 – значимость 
различий между группами
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уменьшение уровня лактата позволяет предпола-
гать улучшение кровообращения в микроциркуля-
торном русле и перфузии тканей, что способствует 
уменьшению риска возникновения послеопераци-
онных осложнений и декомпенсации хронических 
заболеваний� Использование сбалансированных 
кристаллоидов обеспечивает коррекцию параме-
тров центральной гемодинамики, но это достигается 
большими объемами жидкости и неприемлемо у 
больных с ожирением ввиду их коморбидной па-
тологии�

Выводы

У больных морбидным ожирением имеется вну-
трисосудистый дефицит жидкости за счет ее не-

равномерного распределения между водными сек-
торами�

Мониторинг центральной гемодинамики, индек-
са распределения водных секторов и применение 
PLR-теста позволяют оценивать эффективность 
проводимой интраоперационной инфузионной те-
рапии�

Включение в состав инфузионной терапии кол-
лоидного плазмозаменителя способствует ликвида-
ции гиповолемии и существенно сокращает объем 
переливаемых сред по сравнению с кристаллоидами�

Этическое утверждение. Проведение исследо-
вания было одобрено независимым этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 
медицинский университет» Минздрава РФ (прото-
кол № 4 от 29�04�2022 г�)�
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Могут ли клиническая смерть и реанимация сделать организм 
более здоровым? Об одном парадоксе медицинской статистики
П. П. ЗОЛИН

Омский государственный медицинский университет, г. Омск, РФ

Цель: проследить динамику эндотоксикоза в головном мозге в постреанимационном периоде�
Материалы и методы. Клиническую смерть моделировали на крысах путем 6,5-минутной асфиксии и реанимации� Животных разделили 
на группы, соответствующие срокам забора мозга (от 30 мин до 21 сут) после реанимации� В хлорнокислых экстрактах мозга определяли 
содержание веществ низкой и средней молекулярной массы (ВНиСММ)�
Результаты. Установлено, что через 30 мин после реанимации в головном мозге крыс содержание ВНиСММ статистически значимо возрас-
тает по сравнению с группой «контроль», а через 90 мин возвращается к контрольному уровню� Затем, через 6 ч – 21 сут после реанимации, 
происходит парадоксальное уменьшение содержания ВНиСММ ниже контрольного уровня�
Заключение. Снижение уровня эндотоксикоза после асфиксии и реанимации обусловлено не их «оздоравливающим» эффектом, а гибелью 
крыс с наиболее высокими значениями ВНиСММ, что приводит к уменьшению среднего значения ВНиСММ в группах реанимированных 
животных�
Ключевые слова: постреанимационный период, головной мозг, эндогенная интоксикация, вещества низкой и средней молекулярной массы, 
неслучайные пропуски, крысы 
Для цитирования: Золин П� П� Могут ли клиническая смерть и реанимация сделать организм более здоровым? Об одном парадоксе меди-
цинской статистики // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2022� – Т� 19, № 6� – С� 55-61� DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-55-61

Do Clinical Death and Resuscitation Make an Organism Healthier?  
Paradox in Medical Statistics
P. P. ZOLIN

Omsk State Medical University, Omsk, Russia

The objective: to trace changes in endotoxicosis in the brain during the postresuscitation period�
Subjects and Methods. Clinical death was modeled on rats by 6�5-minute asphyxia and resuscitation�
The animals were divided into groups corresponding to the timing of brain sampling (from 30 minutes to 21 days) after resuscitation� The content 
of low and median molecular weight substances (LMMWS) was determined in perchloric acid extracts of the brain�
Results. It was found that 30 minutes after resuscitation the content of LMMWS in the brain of rats increases statistically significantly compared 
to the "control" group, and after 90 minutes returns to the control level� Then, 6 hours – 21 days after resuscitation a paradoxical decrease in the 
content of LMMWS below the control level occurs�
Conclusion. The decrease in the level of endotoxicosis after asphyxia and resuscitation explains not by their “healing” effect, but by the death of rats 
with the highest LMMWS values, which leads to a decrease in the average LMMWS value in groups of resuscitated animals�
Key words: postresuscitation period, brain, endogenous intoxication, low and median molecular weight substances, non-random elisions, rats
For citations: Zolin P� P� Do clinical death and resuscitation make an organism healthier? Paradox in medical statistics� Messenger of Anesthesiology 
and Resuscitation, 2022, Vol� 19, no� 6, P� 55-61� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-55-61
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Образование токсических веществ в организме 
играет важную роль в патогенезе постреанимацион-
ной болезни и других экстремальных и терминаль-
ных состояний [15, 19‒21, 24, 26]� В нашей стране 
для диагностики эндогенной интоксикации широко 
используется спектрофотометрическое определе-
ние веществ низкой и средней молекулярной мас-
сы (ВНиСММ) в жидкостях и тканях организма 
[6, 11, 15, 16]�

Своими неординарными результатами наше 
внимание привлекла работа Д� А� Еникеева и др� 
[6], в которой на крысах моделировалась клиниче-
ская смерть путем интраторакального пережатия 
сосудистого пучка сердца на 10 мин с последующей 
реанимацией� В этом исследовании было обнару-
жено, что в течение первых 7 сут после оживле-

ния содержание ВНиСММ в плазме крови крыс 
статистически значимо повышено по сравнению 
с контрольной группой� Это выглядит вполне за-
кономерно в связи с патогенетической ролью эн-
догенной интоксикации� Затем, на 10-е сут после 
реанимации, содержание ВНиСММ снижалось до 
контрольного уровня, что тоже вполне логично – 
на определенном этапе восстановления организ-
ма должно было произойти улучшение функций 
биотрансформации токсинов и выведения их из 
организма� Но далее наблюдалось неожиданное 
изменение изучаемого показателя� Через 14, 21 
и 28 сут после реанимации уровни ВНиСММ в 
плазме реанимированных крыс оказались стати-
стически значимо ниже, чем у здоровых животных 
из контрольной группы [6]�
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Может ли это наблюдение означать, что клиниче-
ская смерть и реанимация приводят к уменьшению 
содержания эндотоксинов в позднем постреанима-
ционном периоде ниже того уровня, который был 
присущ интактному организму до моделирования 
клинической смерти, то есть делают организм по 
этому параметру «более здоровым»? Альтернатив-
ная гипотеза для объяснения феномена, обнаружен-
ного в работе [6], заключается в следующем�

Концентрация ВНиСММ в плазме крови яв-
ляется суммарным результатом, с одной стороны, 
поступления ВНиСММ в плазму из органов, а с 
другой – процессов биотрансформации ВНиСММ 
в организме и процессов выведения этих веществ и 
их продуктов из организма� Поэтому можно пред-
положить, что в опытах Д� А� Еникеева и др� [6] че-
рез 14‒28 сут после реанимации нарушался выход 
ВНиСММ из пораженных органов в плазму� Если 
это так, то ВНиСММ должны накапливаться в тех 
органах, из которых они плохо выводятся, усили-
вая их повреждение� Как следствие ослабленного 
выведения ВНиСММ из органов, в плазме их кон-
центрация может опуститься ниже контрольного 
уровня� Из всех органов первоочередной интерес 
для реаниматологии представляет, разумеется, го-
ловной мозг� 

Цель исследования: проследить динамику уровня 
ВНиСММ в головном мозге в течение длительного 
срока постреанимационного периода после клини-
ческой смерти�

Материалы и методы

Эксперименты выполнены на 132 нели-
нейных белых крысах-самцах с соблюдением 
ГОСТ Р 53434 2009 и Директивы 2010/63/EU Евро-
пейского парламента и совета Европейского союза 
от 22�09�2010 г� по охране животных, используемых 
в научных целях� 

Для моделирования клинической смерти и реа-
нимации крыс под эфирным наркозом фиксировали 
в положении на спине и интубировали полиэти-
леновой трубкой при помощи световода� Трубку 
фиксировали к верхней губе и полость рта тампо-
нировали увлажненной салфеткой� После установ-
ления ритмичного дыхания трубку перекрывали 
на 6,5 мин, после чего просвет трубки открывали и 
животных реанимировали при помощи непрямого 
массажа сердца и искусственного дыхания�

Остановка сердца, определяемая пальпаторно, 
происходила в среднем через 5 мин 31 с после пе-
рекрытия интубационной трубки – то есть среднее 
время клинической смерти составило 59 с� Не уда-
лось реанимировать 24% животных, подвергнутых 
6,5-минутной асфиксии и реанимации по выше- 
описанной методике� Успешно реанимированные 
крысы были разделены в случайном порядке на 
группы, соответствующие срокам забора мозга по-
сле реанимации: «30 минут», «90 минут», «6 часов», 
«1 сутки», «3 суток», «7 суток», «21 сутки»� Часть 

успешно оживленных крыс погибли в постреанима-
ционном периоде, не дожив до перечисленных сро-
ков� Животных, составивших группу «контроль», 
не подвергали асфиксии и реанимации, а только 
наркозу, фиксации и интубации�

Крыс выводили из эксперимента под эфирным 
наркозом путем погружения головы в жидкий азот 
до полного замораживания, тем самым осущест-
влялась их эвтаназия� Замороженные головы крыс 
рассекали сагиттально пополам, быстро извлекали 
мозг, хранили его в жидком азоте� Не оттаивая, бы-
стро гомогенизировали навеску мозга в холодной 
6%-ной хлорной кислоте, взятой в соотношении 
4 мл хлорной кислоты на 1 г ткани� 

Хлорнокислый гомогенат центрифугировали 
при температуре 0°С в течение 5 мин при оборо-
тах центрифуги 1 000 g� Полученный безбелковый 
супернатант сразу же нейтрализовали раствором 
гидроксида калия до pH = 7, выдерживали 15 мин 
при 0°C и образовавшийся осадок перхлората калия 
отделяли центрифугированием, как описано выше� 
При рН = 7 в диапазоне длин волн 230‒300 нм сни-
мали спектры поглощения супернатантов, предва-
рительно удалив из них органические фосфаты [8], 
чтобы приблизить характеристики образцов к био-
логическим жидкостям, в которых обычно опреде-
ляют ВНиСММ: сыворотке и плазме крови, моче, 
ликворе, слюне [1, 2, 9, 11, 13, 17]� 

Ближняя к видимому свету часть ультрафиоле-
товой области спектра поглощения (238‒298 нм 
или чуть более широкая «конкурентная» зона 
230‒300 нм) соответствует диапазону абсорбции 
ВНиСММ [11]� В литературе описано определе-
ние уровня ВНиСММ путем измерения оптической 
плотности в этой области спектра через разные ин-
тервалы: через каждые 4 нм [6, 11, 18], через каж-
дые 10 нм [13, 14], всего при 3 длинах волн [12] или 
даже при 2 длинах волн [4, 5, 17, 25]� Известно, что 
в ближней ультрафиолетовой области поглощают 
свет более 200 веществ из фракции ВНиСММ [15], 
поэтому даже если измерять оптическую плотность 
через каждый нанометр, то в среднем на каждую 
полученную точку спектра будут приходиться экс-
тремумы (пики) поглощения более чем одного ве-
щества [22]� Мы измеряли абсорбцию экстрактов 
мозга через каждые 10 нм� Полученные результаты 
показали, что этого достаточно и более частые из-
мерения излишни, поскольку в области 230–300 нм 
при всех длинах волн оптическая плотность изменя-
ется сходным образом между всеми группами жи-
вотных – резкие различия по длинам волн между 
группами отсутствуют (табл� 1, 2)�

Статистическая обработка цифровых данных 
включала в себя вычисление медианы и квартилей 
для каждой группы животных при помощи стати-
стического пакета Statistica 6�1, лицензионная ко-
пия № BXXR904E306823FAN10 (производитель 
Stat Soft Inc�, США)� Затем при помощи непара-
метрических критериев производилось сравнение 
двух попарно не связанных выборок: по их сред-
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ним тенденциям (критерии Манна ‒ Уитни и Кол-
могорова ‒ Смирнова) и по форме распределения 
(критерий Вальда ‒ Вольфовица)� Различия счи-
тали статистически значимыми при общепринятом 
уровне значимости p ≤ 0,05, кроме того, отмечали 
различия, близкие к значимым (p < 0,1)�

Результаты и обсуждение

Как показало проведенное исследование, в голов-
ном мозге здоровых животных содержится неболь-
шое количество ВНиСММ (табл� 1 и 2, группа «кон-
троль»)� Наличие в органах и тканях интактного 

организма определенного уровня веществ, которые 
в повышенных концентрациях вызывают эндоток-
сикоз, подтверждается многочисленными данными 
литературы [1‒6, 10‒12, 14, 16‒18, 24, 25] – ни в од-
ной из перечисленных работ содержание ВНиСММ 
в контрольной группе животных или людей не было 
нулевым�

Через 30 мин после начала реанимации в голов-
ном мозге крыс происходит увеличение уровней 
ВНиСММ по сравнению с контрольной группой� 
Об этом свидетельствует возрастание оптических 
плотностей экстрактов мозга во всем исследованном 
нами диапазоне спектра поглощения (230‒300 нм), 

Таблица 1. Оптическая плотность в области 230‒260 нм хлорнокислого экстракта головного мозга крыс в динамике 
постреанимационного периода
Table 1. Changes in optical density in the region of 230–260 nm of a perchloric acid extract of rat brain in the postresuscitation period

Таблица 2. Оптическая плотность в области 270‒300 нм хлорнокислого экстракта головного мозга крыс в динамике 
постреанимационного периода
Table 2. Changes in optical density in the region of 270–300 nm of a perchloric acid extract of rat brain in the postresuscitation period

Группы крыс 230 нм 240 нм 250 нм 260 нм
Контроль 1,08 (0,72–1,42) 0,74 (0,46–1,41) 0,35 (0,22–0,66) 0,29 (0,17–0,53)

30 мин после реанимации 1,35 (1,31–1,45)
Pкс < 0,1

1,36 (1,08–1,51)
Pu = 0,05
Pr = 0,07

0,66 (0,51–0,83)
Pu = 0,05

0,52 (0,41–0,64)
Pu = 0,05

90 мин после реанимации 0,80 (0,72–1,00) 0,51 (0,46–0,62) 0,22 (0,19–0,24) 0,17 (0,16–0,19)

6 ч после реанимации 0,91 (0,80–1,16) 0,57 (0,50–0,72)
0,21 (0,20–0,26)

Pкс < 0,1
Pr = 0,01

0,16 (0,16–0,20)
Pкс < 0,1
Pr = 0,08

1 сут после реанимации 0,94 (0,76–1,10) 0,58 (0,48–0,68) 0,24 (0,21–0,25) 0,19 (0,16–0,19)

3 сут после реанимации 0,70 (0,48–0,78)
0,46 (0,30–0,52)

Pu = 0,06
Pкс < 0,05

0,23 (0,14–0,23)
Pu = 0,08

0,18 (0,12–0,19)
Pu = 0,08

7 сут после реанимации 1,07 (0,80–1,20) 0,68 (0,48–0,76)
0,26 (0,19–0,27)

Pкс < 0,1
Pr = 0,02

0,20 (0,14–0,22)
Pu = 0,09
Pкс < 0,1

21 сут после реанимации 0,76 (0,48–1,05)
0,48 (0,31–0,66)

Pu = 0,06
Pкс < 0,1

0,20 (0,15–0,26)
Pu = 0,05
Pкс < 0,1

0,16 (0,13–0,20)
Pu = 0,05
Pкс < 0,1

Группы крыс 270 нм 280 нм 290 нм 300 нм

Контроль 0,28 (0,17–0,55) 0,24 (0,14–0,47) 0,13 (0,08–0,23) 0,07 (0,05–0,14)

30 мин после реанимации 0,51 (0,40–0,65)
Pu = 0,06

0,42 (0,33–0,53)
Pu = 0,06 0,24 (0,14–0,29) 0,12 (0,08–0,17)

Pu = 0,07

90 мин после реанимации 0,18 (0,17–0,20) 0,16 (0,15–0,18) 0,10 (0,09–0,10) 0,06 (0,06–0,07)

6 ч после реанимации 0,17 (0,16–0,22) 0,15 (0,15–0,21)
Pr = 0,08

0,09 (0,08–0,12)
Pr = 0,08

0,06 (0,05–0,07)
Pr = 0,08

1 сут после реанимации 0,20 (0,17–0,20)
Pr = 0,06 0,18 (0,15–0,19) 0,10 (0,10–0,11) 0,06 (0,06–0,07)

3 сут после реанимации 0,19 (0,12–0,19)
Pu = 0,08

0,16 (0,10–0,17)
Pu = 0,09 0,09 (0,06–0,12) 0,05 (0,05–0,09)

7 сут после реанимации 0,21 (0,15–0,23) 0,20 (0,14–0,21) 0,08 (0,08–0,12) 0,06 (0,04–0,07)

21 сут после реанимации
0,17 (0,12–0,21)

Pu = 0,05
Pкс < 0,1

0,14 (0,10–0,20)
Pu = 0,08 0,09 (0,07–0,12) 0,06 (0,05–0,06)

Примечания к табл.1 и 2: результаты в таблицах приводятся в виде медианы (нижний и верхний квартили)  
[Me (Q1‒Q3)] и выражены в единицах оптической плотности × г-1 сырой массы мозга�
Статистическая значимость различий по сравнению с группой «контроль»: Pu ‒ по критерию Манна ‒ Уитни,  
Pкс – по критерию Колмогорова ‒ Смирнова, Pr – по критерию Вальда ‒ Вольфовица
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причем на многих длинах волн это возрастание яв-
ляется статистически значимым (p ≤ 0,05) или близ-
ким к таковому (табл� 1 и 2, группа «реанимация»)� 
Обнаруженное нами в раннем постреанимационном 
периоде накопление ВНиСММ в мозге представ-
ляется вполне закономерным, учитывая известную 
патогенетическую роль ВНиСММ и обширные дан-
ные литературы об увеличении их уровней в тканях 
и биологических жидкостях при ишемических и 
реоксигенационных состояниях [1, 3, 5, 6, 11, 15]�

Однако в последующие сроки постреанимаци-
онного периода направленность сдвига изучаемого 
показателя изменяется на противоположную: через 
90 мин после начала оживления уровни ВНиСММ 
уже не отличаются от контрольной группы, а затем, 
начиная с 6 ч после реанимации и до конца иссле-
дуемого периода (21 сут после реанимации), они 
становятся ниже контроля, причем в ряде случаев 
это снижение является статистически значимым 
(p ≤ 0,05) или близким к нему (табл� 1 и 2)�

Таким образом, предположение о накоплении 
эндотоксинов в мозге подтвердилось только для 
первых 30 мин постреанимационного периода� Ока-
залось, что после этого содержание ВНиСММ в го-
ловном мозге опускается ниже уровня здоровых 
животных из группы «контроль», вследствие чего 
создавалось впечатление благоприятного («оздорав-
ливающего») эффекта клинической смерти и реани-
мации на уровень эндотоксинов в мозге ‒ подобно 
тому, как это наблюдалось в плазме крови реани-
мированных крыс в опытах Д� А� Еникеева и др� [6]� 
Обращала на себя внимание одинаковая стадий-
ность (повышение, нормализация, снижение) по-
стреанимационных изменений уровня ВНиСММ в 
мозге наших крыс и в плазме крыс в цитируемой ра-
боте [6]� В нашем исследовании все стадии измене-
ний ВНиСММ развивались раньше по времени, что 
можно объяснить органными особенностями мозга, 
а также разницей моделей клинической смерти�

В экспериментальной и клинической медицине 
исследователи, столкнувшись с подобными пара-
доксами, часто затрудняются с их интерпретацией� 
Так, Д� А� Еникеев и др� не предприняли даже по-
пытки объяснить описанный ими феномен� Кроме 
того, они не привели данных об интрареанимаци-
онной и постреанимационной смертности крыс в 
их эксперименте� А между тем именно гибель части 
особей (пациентов или подопытных животных) от 
изучаемой патологии может являться причиной 
возникновения иллюзии «оздоравливающего» эф-
фекта патологии�

В нашем случае погибшие от изучаемой патоло-
гии особи ‒ это те крысы, которых нам не удалось 
реанимировать, а также те, которые ожили в ходе ре-
анимации, но не дожили до изучаемых сроков пост- 
реанимационного периода (то есть до эвтаназии)� 
Используя терминологию и понятийный аппарат 
статистики [23, 27], цифровые результаты этих по-
гибших особей следует считать пропусками в дан-
ных с неслучайным механизмом цензурирования 

(формирования пропусков) [7]� Поясним, что оз-
начает понятие «неслучайные пропуски в данных» 
применительно к нашему исследованию�

Учитывая патогенетическое значение ВНиСММ 
[1, 3, 5, 6, 11, 15], логично предположить, что жи-
вотные с изначальными (до эксперимента) наиболее 
высокими в группе содержаниями в мозге ВНиСММ 
имеют меньше шансов выжить, поскольку во вре-
мя асфиксии и реанимации у них дополнительно 
образуются эндотоксины и при взаимодействии с 
другими патогенетическими факторами умирания 
и постреанимационной болезни это может привести 
к смерти� Следовательно, при асфиксии и в пост-
реанимационном периоде погибают (становятся 
пропусками) преимущественно особи с высоки-
ми изначальными уровнями ВНиСММ, а с более 
низкими уровнями – выживают� Иными словами, 
возникновение пропусков происходит неслучай-
ным образом� Этот «отбор» направлен на снижение 
среднегруппового уровня ВНиСММ у выживших 
животных� Но у тех особей, которые не погибли и 
тем самым остались в изучаемой группе, концен-
трация ВНиСММ в мозге под действием асфиксии 
и реанимации резко увеличивается� Данное уве-
личение по своему влиянию на среднегрупповой 
уровень ВНиСММ может превосходить снижение 
среднегруппового уровня, вызванное гибелью крыс 
с высокими уровнями ВНиСММ� Поэтому в группе 
«30 минут после реанимации» наблюдалось итого-
вое увеличение, а не уменьшение эндотоксикоза по 
сравнению с контролем (табл� 1 и 2)�

В последующие сроки постреанимационного 
периода (через 90 мин после реанимации и далее) 
протекают два процесса, влияющие на среднегруп-
повой уровень ВНиСММ: 1) некоторые оживлен-
ные крысы умирают (становятся пропусками в дан-
ных), и логично полагать, что гибнут особи с самым 
большим накоплением эндотоксинов в мозге – их 
выбывание из группы снижает среднее значение 
ВНиСММ в группе; 2) у тех реанимированных крыс, 
которые продолжают жить, уровень ВНиСММ по-
степенно снижается по мере выздоровления крыс 
от постреанимационной болезни, хотя возможно и 
вторичное увеличение уровня ВНиСММ у некото-
рых особей, особенно у тех, которые вскоре умрут�

Группа «6 часов после реанимации» имеет тенден-
цию к снижению уровня ВНиСММ по сравнению 
с группой «контроль» и, кроме того, отличается от 
последней по форме распределения выборок, что мы 
выявили при помощи критерия Вальда ‒ Вольфо-
вица� Это различие является статистически зна-
чимым при 250 нм, а также близким к значимому 
(Pr = 0,08) при 260, 280, 290 и 300 нм� Различие в 
форме распределения выборок может представлять 
не меньший интерес, чем различие среднегруппо-
вых значений (выявляемое в нашей работе крите-
риями Манна ‒ Уитни и Колмогорова ‒ Смирнова), 
поскольку свидетельствует об изменении структу-
ры выборки под действием изучаемой патологии� 
В группе «6 часов после реанимации» из 11 взятых 
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в опыт крыс удалось оживить 8, а из них до эвтана-
зии через 6 ч после реанимации не дожила 1 крыса� 
Можно предположить, что в этой группе погибли 
(то есть стали пропусками) как раз те 4 крысы (3 не-
оживших + 1 крыса, не дожившая до эвтаназии), 
цифровые значения которых были наиболее высо-
кими, а значит, теснее перемешанными со значени-
ями контрольной группы в общем ранжированном 
ряду� После их гибели остались 7 самых низких 
значений группы «6 часов после реанимации», ко-
торые были ниже большинства значений контроль-
ной группы (судя по величинам Me, Q1 и Q3 в табл� 
1 и 2) и, следовательно, меньше смешаны с ними в 
общем ранжированном ряду, на что и среагировал 
критерий Вальда ‒ Вольфовица�

В группе «1 сутки после реанимации» из 11 взя-
тых в опыт крыс нам не удалось реанимировать 2 
и еще 2 погибли в течение 1 сут постреанимаци-
онного периода, не дожив до эвтаназии и забора 
мозга� В группе «3 суток после реанимации» число 
не оживших при реанимации и погибших за 3 су-
ток постреанимационного периода крыс составило 
соответственно 4 и 7 из 18 взятых в опыт живот-
ных; в  группе «7 суток после реанимации» ‒ со-
ответственно 5 и 9 из 21 взятых в опыт животных; 
а в группе «21 сутки после реанимации» – соответ-
ственно 6 и 11 из 24 крыс, взятых в опыт� Постепен-
но увеличивающаяся доля пропусков в динамике 
постреанимационного периода, скорее всего, свя-
зана с выбыванием из перечисленных групп особей 
преимущественно с высокими уровнями эндотокси-
нов, что, наряду с выздоровлением выживших крыс, 
приводит к снижению среднегруппового уровня 
(медианы) оптических плотностей по сравнению с 
контролем (табл� 1 и 2)�

Единственная найденная в ходе литературного 
поиска работа, в которой изучались ВНиСММ в 
нервной ткани [12], содержит сведения о статисти-
чески значимом увеличении оптической плотности 
ВНиСММ при 280 нм на 1-е, 2-е и 3-и сут после 
начала моделирования у крыс гипогликемического 
шока путем введения инсулина� Но в этой работе не 
было гибели (пропусков в данных) части крыс от изу- 
чаемой патологии и поэтому наблюдалось чистое 
влияние гипогликемического шока [12]�

У крыс, которых нам не удалось реанимировать 
после асфиксии, а также у погибших после реани-
мации, мы не брали мозг после их смерти для изуче-
ния ВНиСММ, так как в составе ВНиСММ имеются 
очень разные вещества [3, 10, 11, 12], в том числе хи-
мически нестабильные� Если бы все молекулы, вхо-
дящие в состав ВНиСММ, были настолько стабиль-
ными, что их содержание в мозге не изменялось бы в 
течение достаточно длительного времени после смер-
ти, тогда можно было бы измерить их содержание в 
мозге у умерших животных и сравнить с выжившими, 
которых мы подвергли эвтаназии� В этом случае уда-
лось бы точно установить, какова количественная 
мера влияния на ВНиСММ пропусков, вызванных 
гибелью части особей от изучаемой патологии�

Медицинская наука в значительной мере бази-
руется на знаниях, получаемых путем сравнения 
между собой групп людей или подопытных живот-
ных по их средним значениям� Но при этом нужно 
помнить, что изменение среднегруппового значения 
(средней арифметической, медианы) исследуемого 
показателя может произойти не только из-за изме-
нений данного показателя у каждого члена группы 
в ходе развития изучаемой патологии, но и из-за 
изменения состава группы вследствие гибели части 
ее членов от этой патологии [7]� В результате иссле-
дователь может получить такие средние значения 
групп, которые поставят его перед парадоксальным 
выводом об оздоравливающем действии изучаемой 
патологии на организм�

Поэтому феномен «постреанимационного очи-
щения от эндотоксинов» плазмы крови в работе 
[6] и головного мозга в нашем исследовании имеет, 
скорее всего, не биологическую, а статистическую 
природу� По крайней мере, альтернативных меди-
ко-биологических объяснений этому феномену в 
доступной литературе найти не удалось, поэто-
му статистическое объяснение оказалось един-
ственным вариантом, согласующимся с основами 
медико-биологической науки� В противном слу-
чае пришлось бы принять тезис об оздоровлении 
организма под действием клинической смерти и 
реанимации�

Медицина знает примеры того, когда заболевание 
сопровождается реальным улучшением состояния 
организма по отдельным параметрам� Но, думается, 
гораздо чаще в медицинских исследованиях встре-
чаются ситуации статистической иллюзии, когда 
изучаемая патология делает «более здоровым» не 
один отдельно взятый организм, а только группу 
животных или людей – посредством гибели (а зна-
чит, выбывания из группы) самых нездоровых особей�

Возникновение неслучайных пропусков в дан-
ных происходит не только в экспериментальной и 
клинической реаниматологии, но и в любых других 
медицинских исследованиях, в которых имеет место 
гибель части пациентов или подопытных животных 
от изучаемой патологии� При этом различия между 
группами обусловлены совместным действием изу- 
чаемой патологии и неслучайных пропусков, что 
нередко порождает ошибки в выводах исследова-
ния [7]� Настоящая работа может помочь исследо-
вателям при интерпретации полученных данных в 
подобных трудных случаях�

Выводы

1� В первые 30 мин постреанимационного пе-
риода в головном мозге крыс возрастает концен-
трация ВНиСММ, являющаяся показателем эндо-
токсикоза�

2� Начиная с 6 ч после реанимации и до конца пе-
риода наблюдений (21 сут) содержание ВНиСММ в 
мозге опускается ниже уровня здоровых (контроль-
ных) животных�
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Терапевтический лекарственный мониторинг антибиотиков: 
практическое значение в терапии сепсиса
Г. П. ПЛОТНИКОВ1, А. Н. КУДРЯВЦЕВ1, А. А. КЛЕУЗОВИЧ1, А. Г. ЧИЖОВ1, А. А. ПОНОМАРЕВ1, С. С. ЛАРИН2, Е. А. ЛИТВИН2, 
Л. А. АНАСТАСЕВИЧ2
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2Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева, 
Москва, РФ

В статье представлены результаты проспективного одноцентрового обсервационного клинического исследования, в ходе которого опреде-
ляли необходимый уровень терапевтического лекарственного мониторинга использования антибиотиков у больных с сепсисом�
Цель исследования: изучение влияния особенностей фармакокинетики и фармакодинамики основных классов антибактериальных пре-
паратов с использованием специфических индексов для повышения эффективности проводимой антимикробной терапии у больных с 
сепсисом при ассоциации инфекционного процесса с панрезистентной нозокомиальной микрофлорой�
Материалы и методы. В исследование включено 8 больных с сепсисом по критериям Сепсис-3� В лечении применяли карбапенемы, 
оксазолидиноны, аминогликозиды� Концентрации препаратов в плазме крови исследовали методом высокоэффективной жидкостной 
хроматографии с масс-спектрометрией� Анализ эффективности лечения проводили на 3-и сут терапии�
Результаты. Для карбапенемов II группы показатель Т > MIC достигал 40% временного интервала между двумя введениями в отношении 
минимальной подавляющей концентрации для синегнойной палочки только в 2 случаях� В обоих случаях наблюдали высокие пиковые 
концентрации препарата (19,5 и 35,4 мг/л соответственно), низкий статический объем распределения антибиотика (0,06 и 0,09 л/кг) и сни-
женный общий клиренс препарата (7,18 и 4,11 мл/ч)� Пиковая концентрация амикацина была низкая (3,35 мг/л), а время ее достижения и 
уровень статического объема распределения (356,5 л) ‒ увеличены� Пиковая концентрация линезолида была снижена во всех наблюдениях 
и составила 4,04 и 3,35 мг/л� Время ее достижения было увеличено (3,27 и 6,6 ч)� Соотношение ПФК/МИК оказалось низким ‒ 76,8 и 59,2�
К 3-м сут наблюдения разрешение органной дисфункции и снижение проявлений инфекционной интоксикации отмечали только у 3 больных�
Заключение. Статические фармакокинетические/фармакодинамические критерии могут служить ориентиром для антимикробной 
терапии� Ограничения в изменении тактики антимикробной терапии, определяемые инструкцией по применению препарата, тем не 
менее позволяют оптимизировать лечение за счет контроля за объемом распределения препарата, наличием почечной или печеночной 
недостаточности, что, однако, не гарантирует отсутствия неудач в лечении� Объем терапевтического лекарственного мониторинга 
антибиотиков, достаточный для построения статических фармакинетических моделей, не удовлетворяет требованиям современной 
интенсивной терапии�
Ключевые слова: сепсис, антибиотики, терапевтический лекарственный мониторинг
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Therapeutic Drug Monitoring of Antibiotics Is Needed in the Treatment of Sepsis
G. P. PLOTNIKOV1, A. N. KUDRYAVTSEV1, A. A. KLEUZOVICH1, A. G. CHIZHOV1, A. A. PONOMAREV1, S. S. LARIN2, E. A. LITVIN2, 
L. A. ANASTASEVICH2

1National Medical Research Center of Surgery Named after A. V. Vishnevsky, Moscow, Russia
2Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, Moscow, Russia

The article presents the results of a prospective one-center observational clinical study�
The level of therapeutic drug monitoring antibiotics was studied in patients with sepsis�
The objective: to assess the impact of pharmacokinetics and pharmacodynamics parameters of the main classes of antibacterial drugs using specific 
indices to improve the effectiveness of ongoing antimicrobial therapy in patients with sepsis  asscoaited with the infectious process with pan-resistant 
nosocomial microflora�
Subjects and Methods. A total of 8 patients with sepsis meetiing the criteria of Sepsis-3 were included� Carbapenems, oxazolidinones, and 
aminoglycosides were used in the treatment� Concentrations of drugs in blood plasma were studied by high-performance liquid chromatography 
with mass spectrometry� Analysis of the effectiveness of treatment was performed on the third day of therapy�
Results. The T > MIC index reached 40% of the time interval between the two administrations for MIC for Pseudomonas aeruginosa in only two 
cases for group II carbapenems� 
 In both cases, high peak concentrations of the drug (19�5 and 35�4 mg/L, respectively) were observed, a low static volume of antibiotic distribution 
(0�06 l/kg and 0,09 l/kg) and reduced total clearance of the drug (7�18 and 4�11 ml/hr) were noted� The peak concentration of amikacin was low 
(3�35 mg/l), while the time to achieve it and the level of static volume distribution (356�5 liters) increased� The peak concentration of linezolid 
was reduced in all observations and amounted to 4�04 and 3�35 mg/l� The time of its achievement was increased (3�27 and 6�6 hours),  the ratio of 
AUC/MIC was low and made 76�8 and 59�2�
The resolution of organ dysfunction and reduction of manifestations of infectious intoxication were noted only in three patients on the third day 
of observation�
Conclusion. Static pharmacokinetic/pharmacodynamic criteria may serve as a guideline for antimicrobial therapy� 
Limitations in changing the tactics of antimicrobial therapy based on the use instruction nevertheless allow optimizing treatment by controlling 
the volume of distribution of the drug, presence of renal or hepatic insufficiency that, however, does not guarantee treatment success� The volume 
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of therapeutic drug monitoring of antibiotics sufficient for compilation of static pharmakinetic models, does not meet the requirements of modern 
intensive care�
Key words: sepsis, antibiotics, therapeutic drug monitoring
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Антимикробной терапии уделяется особое вни-
мание при лечении сепсиса� По мнению ведущих 
экспертов профессиональных сообществ, врачей 
интенсивной терапии Society Critical Care Medicine 
(SCCM) и European Society Intensive Care Medicine 
(ESICM), передовой (наилучшей) клинической 
практикой (BPS-best practice statements) являют-
ся стратегии оптимизации использования средств 
антимикробной химиотерапии с учетом основных 
фармакокинетических/фармакодинамических 
принципов� Иначе говоря, у пациентов в критиче-
ском состоянии с сепсисом требуется проведение 
терапевтического лекарственного мониторинга, 
особенно на ранней (стартовой) фазе лечения [4]�

Важность подобного подхода определяется се-
рьезными отличительными особенностями паци-
ентов в критическом состоянии от типичных боль-
ных с инфекцией� Прежде всего это наличие явной, 
скрытой или нераспознанной органной дисфунк-
ции у больных данной группы� В случае сепсиса 
она определяется не только ишемически-гипокси-
ческим поражением клеток, но и тяжелейшей им-
мунной дисрегуляцией [6]�

Почечная и печеночная дисфункция, а также ме-
тоды протезирования данных нарушений, в первую 
очередь способны повлиять на концентрацию лекар-
ственного средства в доступных для контроля пат-
тернах организма, например в крови, и тем самым на-
рушить взаимосвязь между фармакологическими и 
токсическими эффектами используемого препарата�

Кроме того, большинство случаев сепсиса в кли-
нической практике связаны с инфекциями, ассоци-
ированными с микроорганизмами, обладающими 
множественными детерминантами устойчивости к 
антимикробным препаратам [2]� Немаловажно, что 
резистентность возбудителей может развиваться и 
прогрессировать уже в ходе проведения лечения [8]� 
В последнее время появляются данные, указыва-
ющие, что оптимизация фармакокинетических и 
фармакодинамических факторов этиотропного ле-
чения инфекционных осложнений, на основании 
показателей соответствующего мониторинга, по-
зволяет повысить эффективность антимикробной 
терапии у пациентов в отделениях реанимации [5]�

В рамках решения данной проблемы на базе ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им� А� В� Вишневского» Минздра-
ва России проводилось проспективное клиническое 
исследование� Его целью являлось изучение влия-
ния фармакокинетических/фармакодинамических 
критериев применения основных классов антибак-

териальных препаратов на эффективность проводи-
мой антимикробной терапии у больных с сепсисом� 
Работа выполнялась как этап зарегистрированного 
государственного задания «Разработка и внедрение 
инновационных методов лечения инфекционных ос-
ложнений ран, в том числе хирургических, ожогов и 
патологических рубцов с использованием инвазив-
ных технологий, технологий и продуктов регенера-
тивной медицины» и не требовала дополнительного 
разрешения локального этического комитета�

Материалы и методы

В исследование были включены взрослые (более 
18 лет) пациенты хирургического профиля с сепси-
сом и септическим шоком�

Критериями исключения являлись: неперено-
симость антимикробных препаратов исследуемых 
групп, проведение терапии изучаемыми антибиоти-
ками на предыдущих этапах лечения, беременность�

Назначение антимикробной терапии проводили 
в соответствии с рекомендациями «Диагностика 
и антимикробная терапия инфекций, вызванных 
полирезистентными микроорганизмами», утверж-
денными рабочей группой экспертов в 2020 г� [1]� 
Пациентов включали в исследование сразу после 
принятия решения о проведении у них антибактери-
альной терапии� Изменения режима введения или 
дозировок препаратов на основании получаемых 
данных не производили� Антибактериальная тера-
пия была представлена тремя классами антибакте-
риальных препаратов: β-лактамы (группа карбапе-
немов), оксазолидиноны, аминогликозиды�

Во всех случаях режим дозирования препаратов 
соответствовал инструкции по медицинскому при-
менению данных лекарственных средств (табл� 1)�

План исследования предполагал длительность 
курса антибактериальной терапии у включенных 
пациентов до 7 дней�

Оценку эффективности проводимой программы 
лечения проводили на 3-й день (72 ч) от момента 
включения пациента в исследование� Критериями 
эффективности проводимого лечения служили: по-
казатели температуры тела, положительная динамика 
лабораторных показателей, отсутствие прогрессиро-
вания органной дисфункции (по шкале Sequential 
Organ Failure Assessment ‒ SOFA), снижение абсолют-
ных показателей прокальцитонина (снижение менее 
1 нг/мл, или 25‒35% от исходного значения), длитель-
ность пребывания пациентов в отделении реанимации� 
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При этом пациенты, у которых осуществляли смену 
антимикробной терапии до 3 сут от начала лечения, 
должны были исключаться из исследования�

Всего было включено 8 больных, диагноз «сепсис» 
у которых был установлен в соответствии с диа-
гностическими принципами Сепсис-3 (Surviving 
Sepsis Campaign 2021 г�, SSC 2021)� У всех пациен-
тов имело место осложненное инфекцией хирур-
гическое заболевание� У 5 пациентов первичный 
инфекционный очаг был расположен в брюшной 
полости, у 1 ‒ имела место нозокомиальная пнев-
мония тяжелой степени, 2 пациента проходили ле-
чение по поводу инфекции кожи и мягких тканей� 
Все больные были переведены в отделение реани-
мации и интенсивной терапии в связи с имевшей 
место органной дисфункцией� В 1-й ч от момен-
та постановки диагноза пациентам были введены 
антимикробные препараты� Отделяемое из пер-
вичного инфекционного очага и пробы крови от-
бирались для дальнейшего микробиологического 
исследования до начала антимикробной терапии в 
соответствии с принципами диагностической про-
граммы руководства Сепсис-3� Идентификацию 
возбудителей проводили культуральными метода-

ми в условиях сертифицированной лаборатории 
ФГБУ «НМИЦ хирургии им� А� В� Вишневского»� 
Антибиотикочувствительность определяли метода-
ми серийных разведений с определением величины 
минимальной подавляющей концентрации (МПК)� 
Критерии чувствительности определялись на осно-
вании данных Европейского комитета по оценке ан-
тибиотикочувствительности (European Committee 
on Antinicrobial Susceptibility testing-EUCAST)� 
Актуальные «эпидемиологические значения отсе-
чения» (epidemiological cut-off values) получали при 
обращении к ресурсу https://mic�eucast�org/�

Поступление пациентов в отделение реанимации 
было связано с имевшей место органной дисфунк-
цией более 2 баллов по шкале SOFA вследствие 
течения у них сепсиса� Всего в соответствии с кри-
териями включения в исследование были скри-
нированы 11 пациентов, 3 из которых затем были 
исключены по причине смены антибактериальной 
терапии� Все пациенты в исследовании получали 
комплексную интенсивную терапию� Большинству 
больных проводили искусственную вентиляцию 
легких, инфузионно-трансфузионную терапию, 
вазопрессорную поддержку (табл� 2)�

Таблица 1. Антибактериальные препараты и режимы их дозирования у пациентов в исследовании
Table 1. Antibacterial drugs and their dosing regimens in the studied patients

Таблица 2. Характеристика пациентов (N) в исследовании
Table 2. Characteristics of the patients (N) enrolled in the study

Антибактериальный препарат Дозы, способы введения
Меропенем (Меропенем Джодас (Meropenem Jodas); 
Джодас Экспоим Пвт.; Индия) Разовая доза 1 г, внутривенно, инфузия в течение 3 ч, каждые 8 ч, 3 г/сут 

Имипенем/циластатин (Имипенем и Циластатин Джодас  
(Imipenem + Cilastatin Jodas); Джодас Экспоим Пвт.; Индия)

Разовая доза 0,5 г (по имипенему), внутривенно, инфузия  
в течение 1 ч, каждые 6 ч, 2 г/сут (по имипенему)

Эртапенем (Инванз® (Invanz);  
LАBORATOIRES MERCK SHARP & DOHME-CHIBRET; Франция)

Разовая доза 1 г, внутривенно, инфузия в течение 30 мин,  
каждые 24 ч, 1 г/сут

Линезолид (ООО «ИСТ-ФАРМ; Россия) Разовая доза 0,6 г, внутривенно, инфузия в течение 1 ч,  
каждые 12 ч, 1,2 г/сут

Амикацин (Амикацин; Курган Синтез; Россия) Разовая доза 1,5 г, внутривенно, инфузия в течение 1 ч,  
каждые 24 ч, 1,5 г/сут

Показатель N 1 N 2 N 3 N 4 N 5 N 6 N 7 N 8

М
ед

иа
на

25
%

 
кв

ар
ти

ль
ны

й 
ра

зм
ах

75
%

 
кв

ар
ти

ль
ны

й 
ра

зм
ах

Пол, мужчины/женщины м ж м м м ж м ж
Возраст, годы 59 67 58 60 47 53 56 51 57,25 52 60,25
Рост, cм 178 165 162 183 170 156 166 172 168 163,5 175
Масса тела, кг 80 70 85 74 75 60 52 76 74,5 65 78
Площадь поверхности тела, кг/м2 1,9 1,7 1,87 1,86 1,8 1,54 1,48 1,82 1,75 1,62 1,87
Объем инфузионной терапии, л 1,75 1,7 2 1,5 1,75 3 1,75 0,5 1,75 1,62 1,9
SOFA 5 14 6 9 5 10 9 5 7,5 5 9,5
Искусственная вентиляция, да/нет да да да да да да да да
Вазопрессоры, да/нет нет да да нет да да нет нет
Креатинин в плазме, мкмоль/л 78,5 104 60,5 71,5 202 227 101 80,8 90,9 75 153
Билирубин в плазме, мкмоль/л 9,8 11 23 14 78 6,3 15 21 14,5 10,4 22
Селективная плазмосепарация, да/нет нет нет нет нет да нет нет нет
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В 1-й ч от момента постановки диагноза паци-
ентам были введены антимикробные препараты и 
в соответствии с протоколом исследования начато 
взятие проб крови для фармакокинетического ана-
лиза (табл� 3)�

Карбапенемы получали 7 пациентов (из них 
карбапенемы II группы ‒ 6 человек, карбапенемы 
I группы ‒ 1 человек)� Двое больных получали ком-
бинированное лечение, дополнительно к карбапе-
нему был назначен линезолид в одном случае, и 
амикацин ‒ в другом� Одному пациенту проводили 
монотерапию линезолидом�

Анализ лекарственных средств
Для количественного определения антимикроб-

ных препаратов в сыворотке крови был применен 
метод высокоэффективной жидкостной хрома-
тографии с масс-спектрометрией� Исследование 
проводили на базе Национального медицинского 
исследовательского центра детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им� Дмитрия Рогачева� 
В работе использовали хроматографическую си-
стему Shimadzu LC-20 Prominence� Качественный и 
количественный анализ хроматограмм и масс-спек-
тров проводили с использованием компьютерного 
обеспечения, предоставляемого вместе с прибором 
LabSolutions v� 5�75�

Фармакокинетический анализ
Практическую однокамерную фармакинетиче-

скую модель для каждого наблюдаемого случая 
формировали на основании полученных данных о 
периоде полувыведения (T1/2; ч), площади под фар-
макокинетической кривой (ПФК ‒ area under the 
curve AUC; мг/мл в 1 ч), полного клиренса препара-
та (Cl мл/ч) и статического объема распределения 
(Vst; л/кг) с использованием программы FreeKin© 
Modeler Version 1�1 ©Copyright 2014, Rick Tharp, 
RxKinetics�

Клиренс общей суточной дозы лекарственного 
средства (Cl) определяли от средней концентрации 
препарата в плазме крови (Cmean; мг/мл) с исполь-
зованием формулы [8]:

2000/(24 × Cmean)
Фармакодинамический анализ
В качестве предикторов эффективности применя-

емых антибиотиков использовали соответствующие 
критерии� Для β-лактамных антибиотиков таким 

критерием являлся временной промежуток (T), в 
течение которого концентрация данных препаратов 
в плазме крови превосходит его МПК (Minimum 
Inhibitory Concentration; MIC) в отношении воз-
будителя (T > MIC)� Данный параметр рассматри-
вали как удовлетворительный, если он составлял 
40‒60% времени длительности интервала дозиро-
вания [1]� Для оксазолидинонов в качестве такого 
показателя принимали отношение площади под 
фармакокинетической кривой (ПФК; Area Under 
the Curve ‒ AUC) к МПК препарата в отношении 
возбудителя (AUC/MIC), наибольшую эффектив-
ность препарата предполагали при уровне данного 
параметра в 80‒120 [1,3]� При оценке предикторов 
эффективности аминогликозидов использовали со-
отношение максимальной концентрации (Cmax) 
препарата в сыворотке крови пациента к площа-
ди по фармакокинетической кривой (Cmax/AUC)� 
Максимальный бактерицидный эффект предпола-
гали при уровне этого отношения > 8‒10 [7]�

Статистический анализ
Статистическую обработку проводили с помо-

щью пакета программ Statistica 6�0 (StatSoft, США)� 
В связи с небольшим количеством пациентов в ис-
следовании были представлены индивидуальные 
данные клинического наблюдения на момент под-
ключения пациента к монитору, обобщение клини-
ческих данных проводили с использованием меди-
аны, 25% и 75% квартильных размахов�

При анализе динамики фармакокинетических ха-
рактеристик исследуемых препаратов использовали 
средние значения (гармоническое среднее) (Mean) 
с мерами изменчивости в виде стандартных откло-
нений (± SD-standard deviation)�

При необходимости сравнений для независимых 
переменных использовали непараметрическую 
альтернативу t-тесту (учитывая общее количество 
наблюдений в исследовании n < 100) U-критерий 
Манна ‒ Уитни, при необходимости парных сравне-
ний в пределах одной группы применяли критерий 
Вилкоксона для зависимых переменных, cтатисти-
ческая значимость принималась при уровне p < 0,05�

Результаты исследования

Всего в ходе исследования получено 17 изоля-
тов микроорганизмов, выделенных из первичного 
инфекционного очага� У всех больных выявлены 
микробные ассоциации�

Преобладала грамотрицательная микро-
флора (15 изолятов против 2)� Из грамотри-
цательных возбудителей наиболее часто на-
блюдали выделение синегнойной палочки 
(6  изолятов), из грамположительных отмечено 
выделение метициллин-резистентного эпидер-
мального стафилококка (Methicillin-Resistance 
Staphylococcus Epidermidis/MRSE) ‒ 1 изолят и 
метициллин-резистентного золотистого стафи-
лококка (Methicillin-Resistance Staphylococcus 
Aureus/MRSA) ‒ 1 изолят (табл� 4)�

Таблица 3. Кратность взятия проб крови для 
фармакокинетического анализа
Table 3. Frequency of blood sampling for pharmacokinetic analysis

Антибактериальный препарат Интервалы взятия проб крови 
(ч)

Меропенем 0*; 1; 3; 5; 7

Имипенем/циластатин 0; 1; 3; 5; 7

Эртапенем 0; 1; 3; 5; 7

Линезолид 0; 2; 6; 12

Амикацин 0; 2; 6;12
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Большинство возбудителей, в согласии с харак-
теристикой микробиологической чувствительно-
сти/устойчивости EUCAST, относились к понятию 
«недикий тип» (non-wild type)�

Всего в ходе исследования удалось сформировать 
10 фармакокинетических моделей�

Для карбапенемов II группы получено 6 фарма-
кокинетических кривых (рис� 1)� Концентрация 
лекарственного средства в плазме крови пациентов 
превышала уровень эпидемиологических значений 
отсечения (epidemiological cut-off values) в течение 
как минимум 40% длительности временного ин-
тервала между введениями во всех наблюдаемых 
случаях для E. coli и Кl. pneumoniae� Однако показа-
тель Т > MIC достигал 40% временного интервала 
между двумя введениями в отношении фактиче-
ской минимальной ингибирующей концентрации 
для выделенной синегнойной палочки только в 
двух случаях (кривые С1 и С5)� Данные кривые 
представляли совершенно отличный паттерн ди-
намики плазменной концентрации исследованных 
карбапенемов II группы от наблюдаемого у осталь-
ных больных�

В первом случае сходное с другими нарастание 
концентрации меропенема в плазме крови боль-
ного привело к недостоверно более высокой пико-
вой концентрации препарата (Cpeak = 19,5 мг/л)� 
В этом же случае отмечены наиболее низкий стати-
ческий объем распределения лекарственного сред-
ства (Vst = 0,06 л/кг) в исследовании и относитель-
но сниженный (по сравнению с наблюдаемыми в 
случаях С2, С3, С4, С6) общий клиренс препарата� 
Соответственно, отмечали и значимое увеличение 
времени полувыведения меропенема в данном на-
блюдении (T1/2 = 12,9 ч)� Это значение было наи-
большим в исследовании�

В случае С5 отмечали самый высокий уровень 
пиковой концентрации карбапенема в крови боль-
ного (Сpeak = 35,4 мг/л), причем время ее достиже-
ния существенно не отличалось от наблюдаемого в 
других случаях� При этом наблюдали существенно 
сниженный уровень статического объема распре-
деления и самый низкий показатель общего кли-
ренса препарата в исследовании (Cl = 4,11 мл/ч) 
(табл� 5)�

Обсуждение результатов

В соответствии с полученными данными, у боль-
ных в исследовании были изучены факторы, спо-
собные повлиять на уровень объема распределе-
ния и общий (тотальный клиренс) лекарственного 
вещества� Учитывая, что все больные находились 
на лечении в отделении реанимации с диагнозом 
«сепсис», прежде всего оценены объемы инфузи-
онной и трансфузионной терапии, значения гид-
робаланса, уровни сывороточного белка, степень 
вазопрессорной поддержки, проведение экстракор-
поральной детоксикации�

В ходе наблюдения отмечено, что у пациентов, у 
которых получены фармакокинетические кривые 
С1 и С5, отмечались достоверно более низкие уров-
ни гидробаланса на момент проведения терапев-
тического лекарственного мониторинга� В случае 
С5 гидробаланс был отрицательный� Кроме того, в 
данном случае наблюдали наибольшие показате-

Таблица 4. Микробиологический спектр отделяемого из первичного инфекционного очага
Table 4. Microbiological spectrum of discharge from the primary infectious focus

Возбудитель Изоляты Антибиотики MИК, мг/л МИК (ECOFF)
(eucast.org)* мг/л

P. aeruginosa 6
карбапенемы 16 2

аминогликозиды 64 16

A. baumannii 4
карбапенемы 0,25 2

аминогликозиды 8 8

К. pneumoniae 2
карбапенемы 0,25 0,125

аминогликозиды 8 8

E. coli 3
карбапенемы 0,064 0,125

аминогликозиды 8 8
Staphylococcus epidermidis (MRSE) 1 линезолид 0,5 ND**
Staphylococcus aureus (MRSA) 1 линезолид 0,5 ND
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Рис. 1. Фармакокинетические кривые у пациентов 
в исследовании, карбапенемы II группы
Fig. 1. Pharmacokinetic curves of the patients enrolled in the study, 
group II carbapenems 
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ли альбумина, зафиксированные в исследовании 
(41,2 г/л) (рис� 2)�

В случае С1 степень вазопрессорной поддержки 
была максимальной из наблюдаемых в исследова-
нии, кроме того, у данного пациента отмечали про-
грессирование связанной с течением сепсиса орган-
ной дисфункции, в том числе почечной (рост уровня 
креатинина в 1,5 раза за 6 ч наблюдения, от 178 до 
264 мкмоль/л) (рис� 3 и 4)� В С5 же отмечали досто-
верное снижение исходных показателей креатинина�

В отношении карбапенема I группы (эртапе-
нем) получена одна фармакокинетическая кривая 
(рис� 5)� Показатель Т > MIC достигал 60% времен-
ного интервала между двумя введениями в отно-
шении фактической минимальной ингибирующей 
концентрации для К. pneumoniae и E. coli� Основные 
фармакокинетические параметры, данные о кото-
рых получены в ходе исследования, не отличались 
от заявленных в инструкции по медицинскому ис-
пользованию препарата (табл� 6)�

Применение амикацина проводили в рамках ком-
бинированной терапии с целью преодоления анти-
бактериальной резистентности синегнойной палочки 

(в соответствии с фармакокинетической кривой дан-
ный случай рассматривался выше, как С5) (рис� 6)�

Таблица 5. Фармакокинетические модели для карбапенемов, полученные в исследовании
Table 5. Carbapenems’ pharmacokinetic models built up during the study

Показатель

Объем 
распределения 

статический (л/кг), 
Vst

Объем 
распределения 

общий (л), V

Пиковая 
концентрация 
(мг/л), Cpeak

Средняя 
концентрация 
(мг/л), Cmean

Период 
полувыведения, 

(час) T1/2

Клиренс 
препарата (мл/ч), 

Cl

C1 0,06 4,5 19,5 11,6 ± 6,7 12,9* 7,18

C2 0,19 14,5 15,96 9,3 ± 4,9 4,02 8,9

C3 0,06 4,9 13,6 7,2 ± 4,3 3,3 11,6

C4 0,27 26,2 11,96 6,7 ± 3,7 3,8 12,4

C5 0,09 7,8 35,4* 20,2 ± 10,8* 4,2 4,11*

C6 0,21 11,6 12,9 7,6 ± 3,9 4,1 11,01

C1
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

C2
Пациенты (в соответствии с номером фармакокинетической кривой)

Уровни альбумина у пациентов, получавших карбапенемы II группы

Ал
ьб

ум
ин

, г
/л

C4C3 C5 C6

Рис. 2. Уровни альбумина у пациентов 
в исследовании, получавших карбапенемы II группы
Fig. 2. Albumin levels in patients in the study treated with group II 
carbapenems

Рис. 3. Уровни вазопрессорной поддержки 
у пациентов в исследовании, получавших 
карбапенемы II группы
Fig. 3. Levels of vasopressor support in patients in the study treated 
with group II carbapenems

Рис. 4. Динамика уровней креатинина у пациентов 
в исследовании, получавших карбапенемы II группы
Fig. 4. Changes in creatinine levels in the patients treated with group II 
carbapenems
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Примечание: * ‒ различия достоверны, Манна – Уитни U-критерий (p ≤ 0,05)
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В ходе построения фармакокинетической модели 
отмечено, что пиковая концентрация препарата в 
крови крайне низкая (3,35 мг/л), а время ее дости-
жения увеличено до 2 ч (по сравнению с данными, 
публикуемыми в инструкции по медицинскому 
применению)� При этом отмечались существенное 
увеличение статического объема распределения 
(356,5  л) и удовлетворительные показатели об-
щего клиренса препарата (табл� 7)� Соотношение 
фармакодинамических/фармакокинетических 
критериев не достигало рационального уровня 
(Cmax/MIC ≥ 10) и составило 0,42�

В ходе исследования получены две фармакокине-
тические кривые для линезолида (рис� 7)� В первом 
случае проводили комбинированную терапию (в со-
ответствии с фармакокинетической кривой данный 
случай рассматривался выше, как С6), во втором слу-
чае использовали монотерапию по поводу поздней 
нозокомиальной пневмонии, ассоциированной с ме-
тициллинрезистентным золотистым стафилококком�

После введения стандартной дозы линезолида 
не отмечали достижения пиковой концентрации, 

Таблица 6. Фармакокинетическая модель для эртапенема
Table 6. Ertapenem pharmacokinetic model

Таблица 7. Фармакокинетическая модель для амикацина
Table 7. Amikacin pharmacokinetic model

Показатель

Объем 
распределения 

статический (л/кг), 
Vst

Объем 
распределения 

общий (л), V

Пиковая 
концентрация 
(мг/л), Cpeak

Средняя 
концентрация 
(мг/л), Cmean

Период 
полувыведения, 

(ч) T1/2

Клиренс 
препарата (мл/ч), 

Cl

C1 0,132 7,12 89,4 33,3 ± 4,7 5,2 2,5

Показатель

Объем 
распределения 

статический (л/кг), 
Vst

Объем 
распределения 

общий (л), V

Пиковая 
концентрация 
(мг/л), Cpeak

Средняя 
концентрация 
(мг/л), Cmean

Период 
полувыведения, 

(ч) T1/2

Клиренс 
препарата (мл/ч), 

Cl

C1 4,63 356,5 3,35 1,99 ± 0,90 10,2 41,2

Рис. 5. Фармакокинетическая кривая у пациента 
в исследовании, эртапенем
Fig. 5. Pharmacokinetic curve in the patient enrolled in the study, 
ertapenem

Рис. 6. Фармакокинетическая кривая у пациента 
в исследовании, амикацин
Fig. 6. Pharmacokinetic curve in the patient enrolled in the study, 
amikacin

Рис. 7. Фармакокинетические кривые и площадь 
под фармакокинетической кривой у пациентов 
в исследовании, линезолид
Fig. 7. Pharmacokinetic curves and area under the pharmacokinetic 
curve in patients enrolled in the study, linezolid
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указанной в инструкции по медицинскому примене-
нию, в обоих наблюдаемых случаях� В первом слу-
чае она составила 4,04 мг/л, во втором ‒ 3,35 мг/л� 
Время достижения данных максимальных показате-
лей также было достоверно увеличено (3,27 и 6,6 ч 
соответственно)� Практически в 2 раза был увели-
чен и период полувыведения (14,8 и 12,5 ч соот-
ветственно) в сравнении с данными из инструкции 
по применению препарата� Кроме того, наблюдали 
существенное увеличение объема распределения 
препарата и достаточно высокие показатели общего 

клиренса� Соотношение ПФК/МИК оказалось низ-
ким по сравнению с рекомендуемыми значениями и 
составило 76,8 и 59,2 соответственно (табл� 8)�

В целом эффективность проводимой антибак-
териальной терапии оказалась довольно низкой� 
К 3-м сут лечения у 4 пациентов отмечали умень-
шение показателей клинических и молекулярных 
биомаркеров, однако у 1 пациента подобные изме-
нения сопровождались ростом уровня органной 
дисфункции и, скорее, свидетельствовали о про-
грессировании сепсиса с развитием иммуносупрес-

Таблица 8. Фармакокинетическая модель для линезолида
Table 8. Linezolid pharmacokinetic model

Таблица 9. Клинические критерии эффективности проводимой антибактериальной терапии
Table 9. Clinical criteria for the effectiveness of ongoing antibacterial therapy

Показатель

Объем 
распределения 

статический 
(л/кг), Vst

Объем 
распределения 

общий (л), V

Пиковая 
концентрация 
(мг/л), Cpeak

Средняя 
концентрация 
(мг/л), Cmean

Период 
полувыведения, 

(ч) T1/2

Клиренс 
препарата 
(мл/ч), Cl

ПФК (мг×ч/л) ПФК/ 
МИК

C1 1,78 144,18 4,04 2,90 ± 1,03 14,8 28,73 38,4 76,8
С2 2,33 186,4 3,35 2,10 ± 1,03 12,5 39,6 29,6 59,2

Показатели Прокальцитонин, 
нг/мл Лейкоциты, ×109/л Палочкоядерные 

лейкоциты, %
Температура 

тела, °C SOFA, баллы Сутки

Дни 0 3 0 3 0 3 0 3 0 3

C1 22,42 6,46* 25,9 2,2* 22,5 22,5 38 35,4 5 5 15

C2 1,09 2,71 15,9 31,8 24,0 24,5 37,8 35,9 5 9 7

C3 19,3 2,1* 23,4 15,2* 18,4 12,3 38,7 37,6* 8 3* 7

C4 10,6 17,47 23,7 30,4 19,4 22,5 38 35,9 3 14 18

C5, карбапенем + 
амикацин 1,91 1,45 17,4 31,6 9 29,5 38,9 38 6 8 5

C6, карбапенем + 
линезолид 198 3,2* 27,3 13,4* 22 14 38,4 37,8 5 1* 3

C7, эртапенем 29,87 6,3* 26,2 19,7 15,5 16,5 37,8 37* 9 2* 8

C8, линезолид 2,6 5,4 41 38,5 29 27,3 38,6 38,8 14 15 5

Примечание: * ‒ критерий Вилкоксона для зависимых переменных (p ≤ 0,05)

сивной, анергической фазы системного воспаления 
(табл� 9)�

У 3 больных (в соответствии с фармакокинети-
ческими кривыми случаи С3, С6 и пациент, полу-
чавший эртапенем) отмечали разрешение органной 
дисфункции и снижение проявлений инфекцион-
ной интоксикации� Эти больные выжили, средняя 
длительность их пребывания в отделении реанима-
ции составила 6,0 ± 2,6 дня� Остальные пациенты, 
включенные в исследование, погибли� Основной 
причиной их смерти стала органная дисфункция, 
связанная с прогрессированием сепсиса� Средняя 
длительность пребывания в отделении реанимации 
в этой группе пациентов составила 10,0 ± 6,1 дня, 
что статистически значимо отличалось от длитель-
ности пребывания для выживших больных� 

В итоге клинические эффекты от применения 
этиотропного лечения наблюдали только у 3 па-

циентов� У этих больных показатели клиническо-
го лекарственного мониторинга указывали на не-
существенные различия в отношении сочетания 
фармакокинетических и фармакодинамических 
критериев от здоровых добровольцев и данных 
предшествующей исследовательской практики, 
позволяли предположить получение желаемых эф-
фектов от проводимого лечения� Это впоследствии 
и наблюдали в исследовании�

У погибших пациентов выявлены значимые от-
личия от уровней рациональных отношений фарма-
кокинетических/фармакодинамических индексов�

Заключение

Статические фармакокинетические модели и 
фармакокинетические/фармакодинамические от-
ношения могут служить ориентиром для повышения 
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клинической эффективности использования анти-
микробных лекарственных средств, однако не гаран-
тируют отсутствия неудач в лечении, в особенности 
в ходе динамического изменения фармакокинетиче-
ских процессов, и нарастания лекарственной устой-
чивости микроорганизмов у больных с сепсисом в 
критическом состоянии� Объем данного мониторин-
га, достаточный для построения статических фарма-
кокинетических моделей, не вполне удовлетворяет 
требованиям современной интенсивной терапии� 

В соответствии с полученными данными, повы-
шения эффективности антимикробного лечения у 
пациентов с сепсисом можно добиться за счет кон-
троля объема распределения, уровней гидробаланса, 
степени выраженности почечной и печеночной дис-
функции� Приближение показателей соответствую-
щих фармакокинетических/фармакодинамических 

индексов к показателям, заявленным в инструкции 
по медицинскому использованию препарата, может 
увеличить эффективность применяемых антими-
кробных средств�

Требуется проведение дополнительных кли-
нических исследований, которые позволят опре-
делить клинические критерии для расширения 
терапевтического лекарственного мониторинга, с 
учетом динамики изменения состояния пациента 
и применения различных методов лечения, а также 
формирование альтернативных фармакокинетиче-
ских/фармакодинамических критериев и моделей, 
применимых при различных клинических состоя-
ниях у пациентов с сепсисом� Полученные данные 
могут лечь в основу специфических алгоритмов 
применения антимикробной терапии у пациентов 
с сепсисом�
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Пациенты с внутрибольничными инфекциями находятся в стационаре в 2‒3 раза дольше, чем пациенты без признаков инфекции� Это явля-
ется причиной повышения стоимости лечения в 3‒4 раза, а риска летального исхода – в 5‒7 раз� Подбор рациональных схем антимикробной 
терапии в таких случаях весьма затруднен� 
Цель демонстрации: показать эффективность комбинации пролонгированной внутривенной инфузии меропенема и ингаляционного 
введения колистиметата натрия при лечении пациента с легочной инфекцией, вызванной Kl. pneumoniae и Ac. baumanii, резистентных к 
широкому спектру антибиотиков�
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Patients with nosocomial infections stay in the hospital 2–3 times longer than patients without signs of infection� 
It results in 3–4-fold increase of costs and 5–7-fold elevated risk of death� The choice of rational regimes of antimicrobial therapy in such cases 
is very difficult� 
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Проблема внутрибольничных инфекций по-преж-
нему остается актуальной на сегодняшний день� Все-
мирная организация здравоохранения определила 
резистентность к антибиотикам как одну из трех наи-
более серьезных угроз нового тысячелетия для здоро-
вья человека [1]� Особую тревогу вызывает увеличе-
ние этиологической роли Enterobacter, Acinetobacter 
spp� и Pseudomonas spp�, устойчивых к карбапенемам�

Энтеробактерии, продуцирующие карбапенема-
зы, характеризуются устойчивостью не только к 
карбапенемам и иным бета-лактамам, но и к боль-
шинству антибиотиков других классов (фторхи-
нолонам, аминогликозидам)� Однако они могут 
сохранять чувствительность к тигециклину, поли-
миксинам и фосфомицину� Для продуцентов кар-
бапенемаз характерна высокая частота ассоцииро-
ванной устойчивости к антибиотикам разных групп, 

зачастую они сохраняют чувствительность только 
к тигециклину и полимиксинам (полимиксину В и 
колистиметату натрия) [2]�

Согласно рекомендациям по диагностике и лече-
нию тяжелого сепсиса и септического шока, кото-
рыми пользуются специалисты в Санкт-Петербурге, 
при лечении инфекций, вызванных энтеробактери-
ями, продуцирующими карбапенемазу, возможны 
различные комбинации карбапенемов, ингибито-
розащищенных бета-лактамов, полимиксинов, ти-
гециклина, фосфомицина [3]� Однако однозначные 
рекомендации по выбору оптимального антибиоти-
ка представить сложно, поскольку проспективные 
рандомизированные исследования практически 
отсутствуют [4]�

Несмотря на недавний запуск новых противо-
микробных препаратов, обладающих активностью 
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против некоторых устойчивых к карбапенемам грам- 
отрицательных бактерий, полимиксины по-прежне-
му играют важную роль в терапевтическом арсенале 
против этих микроорганизмов [1]�

Полимиксины (полимиксин В и колистиметат 
натрия) относятся к давно известным, но частично 
забытым антибиотикам, их «ренессанс» начался 
именно на фоне распространения карбапенемаз� 
Серьезным недостатком полимиксинов является 
возможность развития резистентности в процессе 
терапии, а также недавно обнаруженная плазмидная 
локализация генов резистентности [2], что создает 
потенциальную угрозу ее быстрого распростране-
ния�

Клинический случай
Мы представляем случай лечения пациентки 

с нозокомиальной инфекцией, наличием множе-
ственных полирезистентных штаммов микроорга-
низмов, успешно пролеченных комбинированной 
антимикробной терапией на основе карбапенема, 
включающей продленную инфузию меропенема, и 
ингаляционного применения колистиметата натрия�

Пациентка К� (57 лет) обратилась в стационар 
с клиникой одышки, вызванной рубцовым стено-
зом левого главного бронха� Из анамнеза известно, 
что ранее она дважды переболела пневмонией, вы-
званной инфекцией COVID-19, дважды проходила 
лечение в стационаре� Длительно страдает бронхи-
альной астмой, поэтому постоянно находится на те-
рапии ингаляционными глюкокортикостероидами 
и селективными β2-адреномиметиками� Общая ха-
рактеристика пациента и госпитальные показатели 
отображены в табл� 1�

Операция ‒ резекция левого главного бронха ‒ 
была проведена 25�05�2022 г� В послеоперационном 
периоде отмечено развитие осложнения ‒ диастаз 

межреберных мышц, формирующаяся легочная 
грыжа слева� Торакомиопластика местными тка-
нями выполнена 22�06�2022 г� На 19-е сут после по-
вторной операции (11�07�2022) у пациентки отме-
чены повышение температуры до 38°С и развитие 
левосторонней нижнедолевой пневмонии� Эмпи-
рически, учитывая факторы риска развития мно-
жественной лекарственной устойчивости, данные 
микробиологического мониторинга, произведен 
забор трахеобронхиального аспирата на микро-
биологическое исследование, начата антибактери-
альная терапия карбапенемами по 1 г каждые 8 ч в 
продленной инфузии�

Через 3 сут терапии (14�07�2022) на фоне сохра-
нения температуры, но положительной динамики 
со стороны маркеров воспаления (снижение уров-
ня С-реактивного белка, отсутствие лейкоцитоза 
и сдвига лейкоцитарной формулы) с учетом дан-
ных микробиологического исследования трахео-
бронхиального аспирата (выявление Ac. baumanii 
107 КОЕ/мл, Klebsiella pneumoniae 104 КОЕ/мл, 
Enterococcus faecalis 104 КОЕ/мл, Streptococcus 
viridans 104 КОЕ/мл) к терапии добавлен колисти-
метат натрия (ООО «Ринфарм», РФ) ингаляцион-
но по схеме�

На этом фоне к 26�07�2022 отмечена положи-
тельная динамика: нормализация температуры 
тела, уменьшение провоспалительных маркеров 
(ЦРБ), улучшение рентгенологической картины 
и элиминация Klebsiella pneumoniae и Ac. baumanii� 
Динамика лабораторных показателей и результатов 
микробиологических исследований отображена в 
табл� 2�

Клинический случай продемонстрировал высо-
кий профиль безопасности применения колисти-
метата натрия� Во время лечения у пациента не 

Характеристики Данные пациента
Длительность госпитализации 68 дней (22.05.2022 – 29.07.2022)
Диагноз Рубцовый стеноз левого главного бронха
Возраст 57 лет

Сопутствующие заболевания Бронхиальная астма, смешанная форма, эозинофильный фенотип воспаления, тяжелая 
степень

Оперативные вмешательства Циркулярная резекция левого главного бронха от 25.05.2022. Торакомиопластика местными 
тканями от 22.06.2022

Неинфекционные осложнения Послеоперационный диастаз межреберных мышц. Формирующаяся легочная грыжа слева от 
21.06.2022

Инфекционные осложнения Полисегментарная плевропневмония. Отграниченная эмпиема плевры слева 11.07.2022 – 
26.07.2022

Факторы риска Ингаляционный прием глюкокортикостероидов. Стационарное лечение COVID-19 в 2022, 
2021 гг.

Аллергоанамнез Макролиды
Длительность пребывания в ОРИТ, сут 3
Длительность ИВЛ, сут 1
Нежелательные побочные реакции Отсутствовали
Исход Выздоровление

Таблица 1. Общие госпитальные показатели
Table 1. General in-patient rates
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отмечено явлений бронхоспазма, кашля, усиления 
образования мокроты и осложнений со стороны 
других органов и систем� Клинически наблюдалось 
снижение количества и характера (смена гнойного 
на слизистый) мокроты, уменьшение степени выра-
женности воспаления трахеобронхиального дерева 
по данным бронхоскопии (рис� 1), лабораторно от-
мечалось снижение уровня маркеров воспаления 
(рис� 2)�

В дальнейшем пациентка прошла курс реабилита-
ции, активно занималась дыхательной гимнастикой 
с положительным эффектом�

Микробиологические методы исследования
Культивирование образцов отделяемого ниж-

них дыхательных путей� Количественный анализ 
исследуемого материала проводили с использова-
нием питательных сред (кровяной агар, кровяной 
агар с налидиксовой кислотой, агар Макконки, 

маннит-солевой агар, энтерококк-агар, среда сабу-
ро с добавками) методом секторных посевов� Для 
предварительной идентификации изолятов изуча-
лись морфологические свойства, окраска по Граму, 
окончательная идентификация выделенных чистых 
культур микроорганизмов, а также определение 
чувствительности к антибактериальным препаратам 
проводились на микробиологическом анализаторе 
«Vitek 2 – Compact» (bioMerieux, France)� Результа-
ты исследования антибиотикограмм интерпретиро-
вались в соответствии с критериями EUCAST 2022�

Выявление продукции карбапенемаз у энтеро-
бактерий выполнялось для всех изолятов с МПК 
меропенема > 0,12 мг/л с помощью модифициро-
ванного Sim-теста� Для выявления продукции кар-
бапенемаз Ps. aeruginosa использовали модифици-
рованный Sim-тест не только с меропенемом, но и 
с имипенемом для повышения чувствительности 
данного фенотипического метода� Для дифферен-
цировки сериновых и металло-бета-карбапенемаз 

Таблица 2. Лабораторная и микробиологическая динамика на фоне проводимой терапии
Table 2. Laboratory and microbiological changes against the background of ongoing therapy

Выделенные микроорганизмы, 
биоматериал Меропенем, МПК

Лабораторные маркеры 
воспаления на начало 

лечения

Проводимая 
антибактериальная 

терапия, режим 
дозирования

Длительность 
проводимой 

антибактериальной 
терапии

Мокрота
Acinetobacter baumannii, 104 КОЕ/мл 
от 11.07.2022

I – МПК 4 мг/л ЦРБ – 182 мг/л,
лейкоциты – 7,6×109/л меропенем# 4 дня (11–14.07)

Трахеобронхиальный аспират 
от 11.07.2022 (получен 14.07.2022)
Acinetobacter baumannii 107 КОЕ/мл
Klebsiella pneumoniae 104 КОЕ/мл
Изолят продуцирует карбапенемазы 
класса В (MLB)

I – МПК 4 мг/л 
 

R – МПК
> 8 мг/л

ЦРБ – 90 мг/л,
лейкоциты – 7,4×109/л

меропенем# 
в комбинации 

с колистиметатом 
натрия*

10 дней (14–23.07)

Трахеобронхиальный аспират 
от 20.07.2022 (получен 22.07.2022)
Pseudomonas aeruginosa 102 КОЕ/мл, 
изолят не продуцирует карбапенемазы

R – МПК
> 8 мг/л

ЦРБ – 41 мг/л,
лейкоциты – 6,1×109/л колистиметат натрия*

3 дня (24–26.07) 
отмена терапии 

26.07.22

Примечание: # ‒ меропенем 1 г продленная инфузия каждые 8 ч;
* ‒ препарат колистиметат натрия ‒ ингаляции в дозе 1 МЕ (80 мг), растворенной в 3 мл физиологического раствора, 
каждые 12 ч с помощью ультразвукового небулайзера («Муссон-2», РФ)
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Рис. 1. Клинико-лабораторная динамика на фоне 
проводимой антибактериальной терапии
Fig. 1. Changes in clinical and laboratory parameters against 
the background of ongoing antibiotic therapy

Рис. 2. Динамика лабораторных показателей
Fig. 2. Changes in the laboratory tests results
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использовали модифицированный Sim-тест с эти-
лендиаминтетрауксусной кислотой�

Обсуждение

Колистиметат натрия ‒ циклический поли-
пептидный антибиотик, относящийся к группе 
полимиксинов, продуцируемых Bacillus polymyxa 
подвидом colistinus� В клинической практике его 
стали использовать в 1958 г�, но в начале 1980-х при-
менение сильно ограничили из-за данных о нейро-
токсичности и нефротоксичности� Колистиметат 
натрия вводится как неактивное пролекарство, ме-
тансульфонат колистина (CMS)�

Колистиметат натрия обладает бактерицидным 
действием против большинства грамотрицатель-
ных бактерий, включая Pseudomonas aeruginosa и 
Acinetobacter baumannii, а также грамотрицательных 
бактерий с множественной лекарственной устойчи-
востью� Так как колистиметат натрия ‒ это старый 
антибиотик, который никогда не подвергался стан-
дартной процедуре проведения клинических ис-
следований по правилам надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice, 2005 г�), имеются 
ограниченные данные о его фармакокинетике и ре-
жимах дозирования�

Обзор D� Yahav et al� систематизировал многие 
исследования, которые показали эффективность 
колистиметата натрия в лечении инфекций, вызван-
ных грамотрицательными возбудителями с мно-
жественной лекарственной устойчивостью [5]� По 
данным A� P� Betrosian et al�, колистиметат натрия 
при лечении нозокомиальной инфекции, вызван-
ной грамотрицательными бактериями, был таким 

же безопасным и эффективным, как и ампицил-
лин/сульбактам, имипенем и другие карбапене-
мы [6]� 

Исследование F� Ratjen et al� показало, что ин-
галяционное применение колистиметата натрия 
у пациентов с муковисцидозом приводит к высо-
ким концентрациям колистиметата в легких [7]� 
В исследовании Z� E� Athanassa, S� L� Markantonis 
также отмечено, что ингаляционное введение ко-
листиметата натрия приводит к достижению вы-
соких концентраций препарата в очаге инфекции� 
Однако, согласно полученным ими результатам, 
доза 80 мг ингаляционного колистиметата натрия 
каждые 8 ч может быть недостаточной для лечения 
пациентов с ИВЛ-ассоциированной пневмонией 
из-за множественной лекарственной устойчиво-
сти [7]� Чтобы определить, могут ли большие дозы 
ингаляционного колистиметата натрия приводить 
к более высоким и устойчивым его концентраци-
ям в локусе инфекционного очага при легочных 
инфекциях, необходимы дополнительные иссле-
дования [8]�

Заключение

В России клинические исследования по оценке 
эффективности колистиметата натрия при лечении 
нозокомиальной инфекции, вызванной полирези-
стентными штаммами энтеробактерий, отсутствуют� 
Описанный клинический случай показывает, что 
работы в этом направлении необходимы и посред-
ством ингаляционного введения колистиметата на-
трия можно добиться эрадикации возбудителей с 
множественной лекарственной устойчивостью� 
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Применение селективной гемосорбции и гемодиафильтрации 
у пациента с рабдомиолизом токсического генеза, осложненным 
острым почечным повреждением
С. В. МАСОЛИТИН1, М. А. МАГОМЕДОВ1,3, Т. Г. КИМ1, И. Н. ТЮРИН2,3, В. М. СМЕТАНИНА2, Е. Ю. КАЛИНИН1, Д. Н. ПРОЦЕНКО2,3

1Городская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пирогова, Москва, РФ
2Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка», Москва, РФ 
3Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Москва, РФ

Рабдомиолиз (РМ) – клинико-лабораторный синдром, сопровождающийся системным эндотоксикозом вследствие деструкции миоцитов 
и проявляющийся острым почечным повреждением (ОПП)� Применение экстракорпоральной детоксикации на ранних этапах ОПП в 
настоящее время не получило признания вследствие отсутствия доказанной эффективности�
Цель исследования: демонстрация эффективности применения селективной гемосорбции (СГ) и гемодиафильтрации (ГДФ) у пациента 
с токсическим РМ, осложненным ОПП�
Материалы и методы: клиническое наблюдение пациента 18 лет после употребления 4-метилметкатинона (мефедрон) с развитием ОПП� 
Использовали клинико-лабораторные, диагностические, токсикологические и инструментальные методы обследования� Совместно со 
стандартной интенсивной терапией применяли СГ и ГДФ�
Результаты. Комбинированное применение СГ и ГДФ сопровождалось регрессией маркеров эндотоксикоза и ОПП� Снижение уровня 
миоглобина отмечено на 50,3, 80,3 и 94,1% соответственно после 1-й, 2-й процедуры и к 5-м сут; креатинфосфокиназы ‒ на 47,7, 81,5 и 
97,8% соответственно; цистатина-С ‒ на 19,3, 39,9 и 69,9% соответственно�
Выводы: раннее и обоснованное применение СГ и ГДФ сопровождалось быстрым улучшением клинико-лабораторной картины, что от-
разилось в сроках пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии, стационаре и исходе заболевания в целом�
Ключевые слова: рабдомиолиз, селективная гемосорбция, гемодиафильтрация, острое почечное повреждение, комбинированная экстракор-
поральная детоксикация, миоглобин, цистатин-С 
Для цитирования: Масолитин С� В�, Магомедов М� А�, Ким Т� Г�, Тюрин И� Н�, Сметанина В� М�, Калинин Е� Ю�, Проценко Д� Н� Примене-
ние селективной гемосорбции и гемодиафильтрации у пациента с рабдомиолизом токсического генеза, осложненным острым почечным 
повреждением // Вестник анестезиологии и реаниматологии� – 2022� – Т� 19, № 6� – С� 78-85� DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-78-85

Use of Selective Hemosorption and Hemodiafiltration in a Patient with Toxic 
Rhabdomyolysis Complicated by Acute Kidney Injury
S. V. MASOLITIN1, M. A. MAGOMEDOV1,3, T. G. KIM1, I. N. TYURIN2,3, V. M. SMETANINA2, E. YU. KALININ1, D. N. PROTSENKO2,3

1N. I. Pirogov City Clinical Hospital no. 1, Moscow, Russia
2Kommunarka Moscow Multidisciplinary Clinical Center, Moscow, Russia 
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Rhabdomyolysis (RM) is a clinical and laboratory syndrome accompanied by systemic endotoxicosis, a consequence of myocyte destruction and 
is manifested by acute kidney injury (AKI)� The use of extracorporeal detoxification in the early stages of AKI is currently not recognized due to 
the lack of proven effectiveness�
The objective: to demonstrate the effectiveness of selective hemoperfusion (HP) and hemodiafiltration (HDF) in a patient with toxic RM 
complicated by AKI�
Subjects and methods. The article presents a clinical observation of an 18-year-old patient after the use of 4-methylmethcathinone (mephedrone) 
with development of AKI� Clinical, laboratory, diagnostic, toxicological and instrumental methods of examination were used� HP and HDF were 
used together with standard intensive therapy�
Results. Combined use of HP and HDF was accompanied by regression of markers of endotoxicosis and AKI� A decrease in myoglobin level was 
noted by 50�3%, 80�3% and 94�1%, respectively, after the 1st and 2nd procedures and by the 5th day� CPK (creatine phosphokinase) decreased by 
47�7%, 81�5% and 97�8%, respectively� Cystatin-C went down by 19�3%, 39�9% and 69�9%, respectively�
Conclusions. Earlier and justified use of HP and HDF was accompanied by a rapid improvement of clinical and laboratory parameters, which 
is reflected in the duration of ICU stay, hospital stay and the outcome of the disease in general�
Key words: rhabdomyolysis, selective hemoperfusion, hemodiafiltration, acute kidney injury, combined extracorporeal detoxification, myoglobin, 
cystatin-C 
For citations: Masolitin S� V�, Magomedov M� A�, Kim T� G�, Tyurin I� N�, Smetanina V� M�, Kalinin E� Yu�, Protsenko D� N� Use of selective 
hemosorption and hemodiafiltration in a patient with toxic rhabdomyolysis complicated by acute kidney injury� Messenger of Anesthesiology and 
Resuscitation, 2022, Vol� 19, no� 6, P� 78-85� (In Russ�) DOI: 10�21292/2078-5658-2022-19-6-78-85
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Рабдомиолиз (РМ) – клинико-лабораторный 
синдром, в основе которого лежат повреждение и 

деструкция скелетных мышц (миоцитов)� Данный 
синдром сопровождается попаданием интрацел-
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люлярного детрита (миоглобин, креатинфосфоки-
наза (КФK), альдолаза, лактатдегидрогеназа и др�) 
в центральный кровоток и развитием системного 
эндотоксикоза [7, 8, 22], результатом которого яв-
ляются органные и системные нарушения [9, 16, 30]�

Клиническая картина РМ вариабельна и может 
протекать как бессимптомно (незначительное по-
вышение уровня КФК), так и в виде органных и 
системных нарушений [4, 17]�

До недавнего времени основным этиологиче-
ским фактором РМ являлось травматическое по-
вреждение скелетной мускулатуры [19, 33]� Однако 
в последнее время участились случаи нетравмати-
ческого РМ (токсического генеза) [20], причиной 
которого являются разнообразные экзогенные ток-
сические агенты, включая алкоголь и/или наркоти-
ческие препараты [10, 14, 23, 28, 34]�

По данным мировой литературы, более чем в 
30‒55% случаев течение РМ осложняется острым 
почечным повреждением (ОПП) различной степе-
ни тяжести, которое во многом определяет тяжесть 
и исход заболевания [36], с летальностью более 10% 
[21, 23, 26]�

В патогенетической модели ОПП выделяют три 
основных механизма: констрикция почечных сосу-
дов, образование цилиндров в почечных канальцах 
и прямое цитотоксическое воздействие гема [27]� 
Специфическую и значимую роль в патогенезе раз-
вития ОПП при РМ играет миоглобин [1, 16, 18, 38]� 
Кроме того, имеющаяся на начальных стадиях деги-
дратация может обусловливать развитие системной 
гипоперфузии и, как следствие, ишемию органов, в 
том числе и кишечника� Ишемия кишечника приво-
дит к транслокации микрофлоры в системный кро-
воток с развитием эндотоксинемии, цитокинемии, 
с последующим развитием сепсиса и септического 
шока� Данные состояния усугубляют гипоперфузию 
почек и способствуют прогрессированию ОПП [5]�

На фоне системной эндогенной интоксикации и 
развивающейся несостоятельности органов в каче-
стве необходимого компонента патогенетической 
терапии обосновано применение экстракорпораль-
ной детоксикации (ЭКД), способной удалить из 
кровотока данные вещества� В попытке достижения 
этой цели применяют различные методы ЭКД�

Учитывая, что основным патогенетическим фак-
тором повреждения почек при РМ является ми-
оглобин (молекулярная масса 17,8 кДа), весьма 
целесообразно для предупреждения дальнейшего 
прогрессирования ОПП применение методик ЭКД, 
позволяющих его элиминировать [13, 15, 24, 37]�

В подавляющем большинстве случаев ЭКД при-
меняют методы заместительной почечной терапии� 
Их включение в состав комплексной интенсивной 
терапии происходит в период ОПП с целью замеще-
ния утраченной функции почек и предотвращения 
дальнейшего повреждения почек циркулирующи-
ми факторами эндогенной интоксикации [11, 29]� 
Концепция раннего (упреждающего) применения 
заместительной почечной терапии, заключающая-

ся в ее начале до развития клинически значимого 
ОПП (KDIGO 1‒2) в настоящее время не получи-
ла признания в связи с отсутствием доказательств 
эффективности�

В современной мировой литературе оценка эф-
фективности применения различных методик ЭКД 
на разных стадиях течения РМ ограничивается опи-
санием единичных клинических случаев и остается 
не решенной до настоящего времени проблемой�

Характеристика пациента и методы исследова-
ния

Больной М� (18 лет) поступил в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) с диагнозом 
«кома неясного генеза»�

Из анамнеза известно (со слов знакомых), что 
во время праздничных мероприятий, употребляя 
алкоголь, принял неизвестный таблетированный 
препарат� Через некоторое время были отмечены 
ажитация пациента, говорливость, беспричинный 
смех� В течение 4 ч у пациента отмечалось посте-
пенное угнетение сознания до сопора ‒ комы, от-
сутствие реакции на окружающих� Бригадой скорой 
помощи госпитализирован в ближайший стационар�

При поступлении в стационар пациенту выпол-
нен комплекс клинико-лабораторных, инструмен-
тальных и диагностических методов обследования� 
Взяты анализы для токсикологической экспертизы�

В ОРИТ пациенту начато проведение ком-
плексной интенсивной терапии, включающей 
инфузионную терапию, направленную на коррек-
цию нарушений кислотно-основного состояния и 
водно-электролитного баланса, стимуляцию диу-
реза, предупреждение тромбоэмболических ослож-
нений и стресс-язв желудочно-кишечного тракта, 
нутриционную поддержку, а также респираторную 
и инотропную/вазопрессорную поддержку�

Диагностику ОПП осуществляли с учетом реко-
мендаций KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes ‒ инициатива по улучшению глобальных 
исходов заболеваний почек), определяли стадию 
ОПП при поступлении в ОРИТ и далее ежесуточно 
в ходе динамического наблюдения�

В качестве фактора эндогенного токсикоза опре-
деляли уровень миоглобина крови� С целью оценки 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) выпол-
няли исследование концентрации цистатина-С в 
крови� На начальном этапе определяли концентра-
цию цистатина-С до начала процедуры ЭКД и после 
ее проведения, далее ‒ ежедневно на 3-и, 4-е, 5-е сут 
лечения после проведения ЭКД�

В качестве показаний к началу проведения ЭКД 
принимали неэффективность мероприятий началь-
ной стандартной интенсивной терапии ‒ отсутство-
вала положительная динамика в виде снижения сы-
вороточных концентраций креатинина, миоглобина 
и цистатина-С по сравнению с исходными показа-
телями� Клиническим критерием сохраняющегося 
ОПП являлось персистирование олигоурии или 
анурии (темп диуреза ‒ менее 0,5 мл · кг-1 · ч-1) без 
тенденции к увеличению темпа диуреза� В качестве 
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метода детоксикации применяли комбинированную 
ЭКД, включавшую одновременное или последова-
тельное проведение селективной гемосорбции (СГ) 
и гемодиафильтрации (ГДФ)�

ГДФ выполняли в режиме постдилюции с по-
мощью аппарата для заместительной почечной 
терапии 5008S (Fresenius Medical Care, ФРГ) с ис-
пользованием стандартного набора магистралей, 
кислотного и сухого бикарбонатного концентра-
тов, высокопроницаемых гемофильтров FХ800HDF 
(B�Braun Avitum AG, ФРГ) с площадью поверхности 
мембраны 1,8 м2 или FХ1000HDF (B�Braun Avitum 
AG, ФРГ) с площадью поверхности мембраны 2,0 м2� 
Интермиттирующую ГДФ выполняли в течение 
4‒6 ч ежесуточно или через день до восстановления 
функции почек� При проведении ГДФ использо-
вали следующие параметры: скорость кровотока ‒ 
250‒300 мл/мин; поток диализата 500‒600 мл/мин; 
скорость и объем ультрафильтрации рассчитывали 
с учетом волемического статуса пациента и выра-
женности гипергидратации�

СГ выполняли с помощью гемопроцессора 
Multifiltratе (Fresenius Medical Care, ФРГ) с исполь-
зованием режима гемоперфузии и стандартного кар- 
триджа multiFiltrateCassette (Fresenius Medical Care, 
ФРГ)� При этом в качестве массообменного устрой-
ства применяли сорбционную систему «Эфферон 
ЦТ» (АО «Эфферон», Россия)� При проведении СГ 
скорость кровотока составляла 100‒150 мл/мин, 
продолжительность выполнения операции – от 4 до 
8 ч� В качестве сосудистого доступа для осуществле-
ния ЭКД использовали предварительно установ-
ленный в одну из центральных вен двухпросветный 
перфузионный катетер� Процедуры ЭКД выполня-
ли последовательно� На первом этапе выполнялась 
СГ, далее ГДФ� Полученные результаты в работе 
представлены в виде таблиц�

Результаты

На момент поступления в ОРИТ (1-е сут) состоя-
ние пациента тяжелое� Уровень сознания ‒ кома I ст� 
Глазные яблоки: по средней линии, нормальной ве-
личины� Зрачки: округлой формы� Размер зрачков: 
нормальной величины� Анизокория отсутствует� 
Фотореакция сохранена� Целенаправленная реак-
ция на болевой раздражитель� Глаза не открывает� 
Продуктивному контакту недоступен� Мышечный 
тонус диффузно снижен� Сухожильные и перио-
стальные рефлексы не изменены�

Рост 175 см, масса тела 85 кг, индекс массы тела 
27,5� Тип телосложения гиперстенический� Кожный 
покров обычного цвета, теплый, нормальной влаж-
ности� Видимых повреждений нет� Следы травм, 
подкожных гематом отсутствуют� Подкожно-жиро-
вая клетчатка развита избыточно� Отеки отсутству-
ют� Температура тела 36,7°С� Учитывая угнетение 
уровня сознания и признаки дыхательной недо-
статочности, выполнена интубация трахеи� Режим 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) BIPAP� 

Аппарат ИВЛ Drager Evita XL� Эндотрахеальная 
трубка 8�5 Vt 580‒650 мл� T insp 1,2 с� P insp 18 мбар� 
f 17 /мин� f ап 17 /мин� f spont 0 /мин� PEEP 5 см 
Н2О� Pasb above PEEP 14 мбар� R 0,20� FiO2 0,45� 
SpO2 99‒100%� Самостоятельные инспираторные 
усилия единичные� Дыхание равномерно проводит-
ся во все отделы� Хрипы не выслушиваются� Гемо-
динамика стабильная� Тоны сердца ясные� Ритм 
сердца правильный� ЭКГ-мониторинг: синусовая 
тахикардия� Пульс на магистральных и перифери-
ческих артериях удовлетворительного наполнения� 
Артериальное давление 145/92 мм рт� ст� Частота 
сердечных сокращений 114 в мин� Язык чистый, 
влажный� Живот не вздут, мягкий, на пальпацию не 
реагирует� Перистальтические шумы обычной звуч-
ности� Перитонеальные симптомы отрицательные� 
Выполнена катетеризация мочевого пузыря� Моча 
желтого цвета, концентрированная, 50 мл�

В табл� 1 представлены исходные лаборатор-
ные показатели на момент поступления в ОРИТ 
(1-е сут)�

Проведенный анализ лабораторных показателей 
выявил признаки гиповолемии, гемоконцентрации, 
о чем свидетельствовал высокий уровень гемогло-
бина, гематокрита и эритроцитов (выше референс-
ных значений)� Признаки метаболического ацидоза 
с дефицитом буферных оснований� Обращают на 
себя внимание высокие цифры ферментов печени, 
а также КФК, значительно превышающие порого-
вые значения� Учитывая полученные результаты, 
был заподозрен миолитический синдром� С целью 
дообследования определен уровень миоглобина и 
цистатина-С, который представлен в табл� 2�

В ОРИТ (1-е сут) выполнены УЗИ (ультразвуко-
вое сканирование) органов брюшной полости, УЗИ 
вен нижних конечностей, МСКТ (компьютерная то-
мография) головного мозга и грудной клетки, ЭКГ 
(электрокардиография)� Результаты приведены в 
табл� 3�

Больной консультирован смежными специалиста-
ми: хирургом, травматологом, нейрохирургом, тера-
певтом� Патология не выявлена, даны рекомендации� 

В 1-е сут после клинико-лабораторного, инстру-
ментально-диагностического обследования боль-
ному установлен основной диагноз: токсическое 
действие неуточненного вещества (психотропные 
препараты?)� Осложнение: острая дыхательная 
недостаточность; депрессия центральной нервной 
системы; токсический рабдомиолиз; острая почеч-
ная недостаточность� Сопутствующий диагноз: ал-
когольное опьянение�

На фоне проводимой комплексной интенсивной 
терапии (2-е сут) состояние больного без положи-
тельной динамики: уровень сознания кома I  ст� 
Продолжается ИВЛ� Гемодинамика стабильная� 
В основных лабораторных показателях отмечается 
регресс признаков гиповолемии, гемоконцентра-
ции, но сохраняются признаки метаболического 
ацидоза� Нарастают уровни маркеров и признаки 
ОПП в виде снижения темпа диуреза, СКФ, роста 
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концентраций мочевины и креатинина, миоглобина 
и цистатина-С (табл� 4)�

Принято решение о проведении комбинирован-
ной ЭКД: СГ и ГДФ�

Результаты токсикологической экспертизы: эта-
нол и 4-метилметкатинон (мефедрон) в концентра-
ции 412 мкг/л�

В течение суток (3-и сут) на фоне проводимой ком-
плексной интенсивной терапии состояние больного с 
положительной динамикой, восстановилось сознание� 
Выполнены экстубация трахеи и перевод пациента на 
самостоятельное дыхание� Гемодинамика стабильная� 
Однако, несмотря на положительную лабораторную 
динамику после процедур ЭКД, сохранялся высокий 
уровень ферментов и маркеров почечного поврежде-

ния, принято решение о повторном проведении про-
цедуры СГ и продолжении ГДФ (табл� 4)�

В течение 4-х и 5-х сут состояние пациента с по-
ложительной динамикой, в ясном сознании, адек-
ватный� Неврологический дефицит отсутствует� 
Тоны сердца ритмичные, нарушения гемодинамики 
нет� Дыхание везикулярное, хрипов нет� Живот без-
болезненный� Отмечаются восстановление темпа 
диуреза и переход ОПП в полиурическую стадию� 
Суммарно за время пребывания в стационаре па-
циенту было выполнено две процедуры СГ и пять 
процедур ГДФ� В удовлетворительном состоянии 
пациент переведен в профильное отделение стаци-
онара� Общее время, проведенное в ОРИТ и стаци-
онаре, составляет 5 и 11 сут соответственно�

Таблица 1. Основные лабораторные показатели пациента в 1-е сут ОРИТ
Table 1. The main laboratory parameters of the patient on the 1-st day of ICU stay

Таблица 2. Дополнительные лабораторные показатели пациента в 1-е сут ОРИТ
Table 2. Additional laboratory parameters of the patient on day 1 of ICU stay

Таблица 3. Результаты диагностических методов обследования в 1-е сут ОРИТ
Table 3. Results of diagnostic examination on day 1 of ICU stay

Номенклатура Лабораторные показатели

Биохимический анализ 
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55,5 30 8,7 166,2 16,97 491 684,5 3 267 160 500 178

Кислотно-основное 
состояние

pH pO2 pCO2 sO2 SBEc K+ Na+ Ca++ Cl- Лактат
7,25 108 31,1 49,1 -10,2 3,9 112 0,45 87 4,7

Клинический анализ
лейкоциты, (×109/л) эритроциты, 

(×1012/л) гемоглобин, (г/л) гематокрит, (%) тромбоциты, (×109/л) 

17,9 6,34 178,5 61,4 342
Коагулограмма АЧТВ, с МНО фибриноген, г/л ПТВ, с ПТИ

22,1 0,86 6,3 7,5 84,9

Примечание: АлАТ ‒ аланинаминотрансфераза; АсАТ – аспартатаминотрансфераза; ЛДГ – лактатдегидрогеназа; 
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО – международное нормализованное отношение; 
КФК – креатинфосфокиназа; СРБ ‒ С-реактивный белок; рН ‒ водородный показатель; SВЕc – избыток буферных 
оснований крови; pO2 – парциальное давление кислорода; pCO2 – парциальное давление углекислого газа; sO2 – 
сатурация смешанной венозной крови; K+ ‒ калий; Na+ ‒ натрий; Ca++ ‒ кальций

Показатели Значение Референсные значения Единицы измерения
Миоглобин 1 258,4 0,1–100 мкг/л
Цистатин-С 54,3 0,5–1,2 мг/л

Диагностические методы обследования 

УЗИ органов брюшной полости и плевральных полостей
Заключение: без эхоструктурных изменений в органах брюшной 
полости и почек. Свободная жидкость в брюшной и плевральных 
полостях отсутствует

УЗИ вен нижних конечностей Заключение: Глубокие и поверхностные вены проходимы. Признаков 
тромбоза не выявлено

МСКТ головного мозга Заключение: КТ-данных за внутричерепную гематому и ушиб 
головного мозга не получено

МСКТ грудной клетки Заключение: данных за очаговые и костно-травматические 
изменения грудной клетки не обнаружено

ЭКГ Заключение: данных за острые очаговые изменения нет
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Обсуждение

Результаты, полученные в данном клиническом 
случае, в целом подтверждают мнение современных 
отечественных и зарубежных авторов, свидетель-
ствующие об эффективности применения современ-
ных методов ЭКД, принцип работы которых осно-
ван на различных физических принципах (сорбция, 
конвекция и диффузия) у пациентов с токсическим 
РМ [3, 11, 31, 35]�

Выраженная детоксикационная эффективность 
комбинированного метода оценена нами в виде ди-
намики уровней КФК и миоглобина с 1-х по 5-е сут 
интенсивной терапии� Продемонстрировано, что 
после первой процедуры СГ и ГДФ отмечался зна-
чительный регресс значений КФК на 47,7% (от ис-
ходных цифр), после второй процедуры ‒ на 81,5% 
(от исходных цифр), а к 5-м сут отмечено снижение 
фермента на 97,8%� Аналогичная картина наблюда-
лась и в динамике уровня миоглобина: 50,3, 80,3 и 
94,1% соответственно после 1-й, 2-й процедуры и 
к 5-м сут�

Выраженная динамика снижения ферментов име-
ла существенное значение в дальнейшем, что, на 
наш взгляд, нашло свое отражение в показателях 
продолжительности заместительной почечной те-
рапии (две процедуры СГ и пять процедур ГДФ), а 
также сроков лечения в ОРИТ (5 сут) и стационаре 
(11 сут)�

Полученные результаты на фоне раннего при-
менения комбинированного метода ЭКД, по всей 
видимости, обусловлены быстрой элиминацией 
токсических агентов как важных патогенетических 
компонентов развития ОПП и системной токсемии� 
Полученные нами клинические и лабораторные 
результаты находят свое отражение в немного-
численных работах зарубежных авторов, которые 
свидетельствуют о том, что скорейшая элиминация 
токсинов из системного кровотока не только спо-
собствует улучшению функционирования основ-

ных органов и систем организма, но и приводит к 
снижению выраженности их прямого миотоксиче-
ского действия [6, 24, 37, 38]�

Особенно следует отметить положительную ди-
намику лабораторных маркеров ОПП, отражаю-
щую степень выраженности ОПП, ‒ цистатина-С, 
и  СКФ� На фоне проведения ЭКД за 1-е сут от-
мечено снижение концентрации цистатина-С на 
19,3% (от исходного уровня), после второй проце-
дуры (на 2-е сут) на 39,9% соответственно и 69,9% ‒ 
к 5-м сут интенсивной терапии� По всей видимости, 
факт регрессии маркеров ОПП может указывать на 
определенные преимущества раннего применения 
комбинированных методов ЭКД с целью снижения 
выраженности ОПП у пациентов с токсическим РМ� 
Однако в мировой литературе данные по данному 
вопросу практически отсутствуют [2, 23, 25, 32]� 

Особенно важным результатом нашей терапии 
явилась регрессия степени выраженности ОПП 
в виде положительной динамики СКФ с 26 до 
83 мл/мин в течение 5 сут�

Таким образом, полученные результаты примене-
ния комбинированной ЭКД в ранние сроки, по всей 
видимости, могут свидетельствовать, что раннее и 
своевременное применение СГ совместно с ГДФ мо-
жет являться патогенетически обоснованным мето-
дом лечения токсического РМ, что в конечном итоге 
отражается на длительности пребывания пациентов 
в ОРИТ и стационере в целом [2, 11, 23, 31, 35]�

Следует отметить, что обоснованное и своевре-
менное проведение ЭКД сопровождалось значи-
тельным улучшением динамики клинических и ла-
бораторных параметров течения патологического 
процесса, итоговым результатом которого явились 
благоприятное течение и исход заболевания� На наш 
взгляд, данные результаты являлись следствием ре-
ализации детоксикационного и нефропротектив-
ного эффектов применения современных методов 
ЭКД (СГ и ГДФ), что нашло отражение в некоторых 
работах зарубежных авторов [2, 5, 12, 37, 38]�

Таблица 4. Основные лабораторные показатели со 2-х по 5-е сут в ОРИТ
Table 4. The main laboratory parameters from day 2 to day 5 of ICU stay

Показатели
2-е сут в ОРИТ* 3-и сут в ОРИТ* 4-е сут в ОРИТ 5-е сут в ОРИТ

утром 
до ЭКД

вечером 
в день ЭКД

утром 
до ЭКД

вечером 
в день ЭКД

утром 
до ЭКД

вечером 
в день ЭКД

утром 
до ЭКД

вечером 
в день ЭКД

Вид ЭКД СГ + ГДФ СГ + ГДФ ГДФ ГДФ

КФК, ед/л 174 254 97 120 89 652 32 160 10 243 3 846

Мочевина, 
мкмоль/л 16,2 8,7 11,1 6,3 5,4 5,1

Креатинин 
мкмоль/л 251,6 197,2 248,1 175,2 214,3 160,5

Миоглобин, 
мкг/л 625,4 247,1 184,4 74,6

Цистатин-С, 
мг/л 43,8 32,6 21,5 16,4

СКФ, мл/мин 26 38 46 83

Примечание: * ‒ проведение селективной гемосорбции (СГ); СКФ – скорость клубочковой фильтрации (Реберга ‒ Тареева)
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Выводы

Совместное применение комплексной интенсив-
ной терапии и комбинированных методов ЭКД спо-
собствует быстрому регрессу и удалению факторов 
системного эндотоксикоза, что является основным 
патогенетическим фактором развития ОПП при РМ 
токсического генеза�

Раннее и патогенетически обоснованное вклю-
чение комбинированной ЭКД в лечебный процесс 
способствует быстрой регрессии маркеров ОПП, 

что находит свое отражение в скорейшем восста-
новлении темпа диуреза, СКФ и сокращении ко-
личества процедур ЭКД�

Итог данного процесса – быстрое улучшение кли-
нико-лабораторной картины, что отражается в сроках 
пребывания в ОРИТ, стационаре и исходе заболевания�

На наш взгляд, весьма целесообразно проведе-
ние клинических исследований с целью получения 
комплексной картины влияния различных методов 
ЭКД на течение и исходы РМ токсического генеза, 
осложненного ОПП�
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Ускоренное восстановление при эндопротезировании коленного 
и тазобедренного суставов: необходимость национальных 
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Эффективность ускоренного восстановления при эндопротезировании коленного и тазобедренного суставов неоднократно обозначена 
в отечественных и зарубежных исследованиях� Отмечается значительный медицинский, социальный и экономический эффект в виде 
снижения частоты послеоперационных осложнений, летальности и сокращения пребывания пациента в стационаре� Ключевыми аспекта-
ми программы ускоренного восстановления являются предоперационная подготовка, анестезиологическое пособие, послеоперационное 
обезболивание, в частности мультимодальное обезболивание и регионарная анальгезия, ранняя реабилитация� Внедрение программы 
ускоренного восстановления при эндопротезировании коленного и тазобедренного суставов в медучреждениях Российской Федерации, 
основанной на клинических исследованиях и метаанализах высокого уровня доказательности, позволит улучшить качество оказания ме-
дицинской помощи и удовлетворенность пациентов� Важно отметить необходимость создания российских рекомендаций с учетом опыта 
применения различных методик ускоренного восстановления в отечественных медучреждениях, а также особенностей организации системы 
здравоохранения России� Это послужит базой для дальнейшего повсеместного внедрения протоколов ускоренного восстановления после 
оперативных вмешательств в нашей стране�
Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, эндопротезирование тазобедренного сустава, ускоренное восстановление после 
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The effectiveness of enhanced recovery in knee and hip arthroplasty has been repeatedly confirmed in domestic and foreign studies� 
 There are significant medical, social and economic effects, such as decrease in the frequency of postoperative complications, mortality and 
reduction of hospital stay� The key aspects of the enhanced recovery program are preoperative preparation, anesthesia, postoperative analgesia, 
in particular multimodal analgesia and regional analgesia, and early rehabilitation� The implementation of the enhanced recovery program for 
knee and hip replacement in medical institutions of the Russian Federation based on clinical studies and meta-analyses of a high level of evidence, 
will improve the quality of medical care and patient satisfaction� It is important to note the need to develop the Russian recommendations taking 
into account experience of using various methods of enhanced recovery in domestic medical institutions, as well as the specific organization 
features of the Russian healthcare system� This will serve as a basis for further widespread implementation of protocols for enhanced recovery 
after surgery in this country�
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analgesia, early rehabilitation
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Рост продолжительности жизни населения со-
провождается увеличением числа пациентов с де-
генеративными поражениями суставов, нуждаю-
щихся в хирургических вмешательствах, прежде 
всего в тотальном эндопротезировании коленных 
и тазобедренных суставов (ТЭКС/ТЭТС) [28]� Это 
приводит к значительному увеличению затрат в 

здравоохранении и повышает актуальность иссле-
дований, направленных на рациональное использо-
вание ограниченных ресурсов�

В октябре 2019 г� опубликовано консенсусное 
заявление по периоперационному ведению боль-
ных при ТЭКС и ТЭТС – рекомендации Общества 
ускоренного восстановления после хирургических 

Обзоры литературы/ 
Literature reviews
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операций (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) 
[49]� В рекомендациях рассматриваются 17 меро-
приятий Программы ускоренного восстановления 
при ТЭКС и ТЭТС (табл�)�

В названном мультидисциплинарном документе 
использованы публикации, основанные на мета-
анализах, рандомизированных контролируемых 
исследованиях и проспективных когортных иссле-

№ Рекомендация Уровень научной 
обоснованности

Степень 
рекомендации

1 Информирование перед 
операцией

Всем пациентам необходимо обеспечить информирование и 
консультирование до операции Низкий Сильная

2 Предоперационная 
оптимизация

Не менее чем за месяц до операции рекомендован отказ от 
курения Высокий Сильная

Для лиц, злоупотребляющих алкоголем, рекомендована 
программа прекращения употребления алкоголя Низкий Сильная

До операции необходимы активное выявление, уточнение и 
коррекция анемии Высокий

3 Предоперационное голодание Прием прозрачных жидкостей может быть разрешен до двух 
часов до введения анестезии, твердой пищи – до шести часов Умеренный Сильная

4 Стандартный протокол 
анестезии

Могут быть использованы общая анестезия и 
нейроаксиальные методы как часть мультимодальных 
режимов анестезии

Общая анестезия: 
умеренный.

Нейроаксиальные 
методы: 

умеренный

Сильная

5

Использование местных 
анестетиков для 
инфильтрационной 
анальгезии и нервных блокад

В рамках опиоид-сберегающего мультимодального 
обезболивающего режима рутинное использование местной 
инфильтрационной анестезии (МИА) рекомендуется при ТЭКС, 
но не при ТЭТС

МИА при ТЭКС: 
высокий Сильная

Методы блокады нервов не продемонстрировали клинического 
превосходства над МИА

6 Послеоперационная тошнота 
и рвота (ПОТР)

Пациенты должны пройти скрининг и получить 
мультимодальную профилактику и лечение ПОТР Умеренный Сильная

7
Профилактика 
периоперационной потери 
крови

Транексамовая кислота рекомендуется для уменьшения 
периоперационной кровопотери и потребности в 
послеоперационном переливании аллогенной крови

Высокий Сильная

8 Периоперационная 
пероральная анальгезия

Должен быть принят мультимодальный опиоид-сберегающий 
подход к обезболиванию

Парацетамол: 
умеренный Сильная

Рутинное применение парацетамола и НПВП рекомендуется 
пациентам, не имеющим противопоказаний НПВП: высокий Сильная

9 Поддержание нормотермии Нормальная температура тела должна поддерживаться в пери- 
и послеоперационном периоде Высокий Сильная

10 Антимикробная профилактика Пациенты должны получать системную антимикробную 
профилактику Умеренный Сильная

11 Антитромботическое 
профилактическое лечение

Пациенты, подверженные повышенному риску венозной 
тромбоэмболии, должны пройти фармакологическую и 
механическую профилактику в соответствии с местными 
правилами

Умеренный Сильная

12 Периоперационные 
хирургические факторы

Нет убедительных доказательств того, что выбор 
хирургического доступа ускоряет достижение критериев 
выписки Высокий Сильная

поэтому рекомендации дать нельзя

13 Периоперационная 
инфузионная терапия

Следует поддерживать баланс жидкости, чтобы избежать 
чрезмерной и недостаточной гидратации Умеренный Сильная

14 Послеоперационное питание Следует способствовать скорейшему возвращению к обычному 
питанию Низкий Сильная

15 Ранняя мобилизация Пациентов следует мобилизовать как можно раньше, чтобы 
способствовать скорейшему достижению критериев выписки Умеренный Сильная

16 Выписка на базе критериев Следует использовать групповые функциональные критерии 
выписки, чтобы облегчить выписку пациента домой Низкий Сильная

17 Непрерывное 
совершенствование и аудит

Рекомендуется регулярный внутренний и/или внешний аудит 
технологических показателей, клинических результатов, 
экономической эффективности, удовлетворенности / опыта 
пациентов и изменений маршрутизации

Низкий Сильная

Tаблица. Резюме рекомендуемых ERAS периоперационных мероприятий Программы ускоренного восстановления 
при ТЭКС и ТЭТС [49]
Table. Summary of ERAS-recommended perioperative interventions for the enhanced recovery program for total knee and hip arthroplasty [49]
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дованиях, с целью оценки эффективности отдель-
ных компонентов периоперационного лечения для 
достижения желаемых критериев выписки паци-
ента� В рекомендациях ERAS предлагается прове-
сти дальнейшую оценку единого протокола для его 
уточнения и подтверждения силы рекомендаций� 
Таким образом, сохраняется обширное поле для 
дальнейшей практической и научной работы над 
совершенствованием этого протокола�

В рекомендациях ERAS указывается, что сокра-
щение периода нахождения пациента, перенесшего 
ТЭКС/ТЭТС в стационаре, ограничивает период 
оценки раннего послеоперационного прогноза, что 
требует организации структурированного наблюде-
ния за такими больными в амбулаторных условиях 
в течение длительного времени� Это позволит более 
точно оценить жесткие конечные точки (выживае-
мость, хирургические осложнения, осложнения ан-
тикоагулянтной профилактики), функциональный 
результат проведенной операции и ее влияние на 
качество жизни пациентов� Только оценка долго-
срочного прогноза позволит подтвердить, что при 
уменьшении продолжительности госпитализации 
не только сокращаются расходы, но и соблюдается 
ключевой принцип ускоренного восстановления – 
сохранение качества медицинской помощи�

Научно обоснованные данные, приведенные в 
рекомендациях, показывают, что при применении 
подхода ERAS пациенты, не проходившие специ-
ального отбора, могут быть выписаны из больницы 
через 0–3 дня после операции, без повышения забо-
леваемости или смертности [33]� 

Следует отметить и ряд обстоятельств, ограни-
чивающих имплементацию некоторых положений 
рекомендаций ERAS в отечественной клинической 
практике�

Данные, на которые опираются рекомендации, 
получены в исследованиях, проведенных в услови-
ях зарубежного здравоохранения, имеющего суще-
ственные организационные отличия от российского� 
Отечественные публикации, посвященные различ-
ным аспектам ускоренного восстановления после 
ТЭКС/ТЭТС, а также предоперационной подго-
товки пациентов, немногочисленны и разнородны в 
методологическом плане, хотя в целом согласуются 
с подходами ERAS [2, 7, 11, 12, 16, 18, 20, 22]� Публи-
куются обзоры литературы, посвященной этому во-
просу, что отражает актуальность проблемы [1, 24]�

Одним из важных отличий от отечественного 
здравоохранения является наличие за рубежом хо-
рошо организованной работы среднего и младшего 
медицинского персонала, прошедшего специальную 
подготовку, что позволяет существенно перераспре-
делить нагрузку между врачами и медицинскими 
сестрами [50]� В России пока не развита органи-
зованная система медицинского патронажа и со-
циальной поддержки, позволяющая осуществлять 
должный контроль за пациентами, перенесшими 
ТЭКС/ТЭТС, после ранней выписки и проводить 
мероприятия по реабилитации амбулаторно�

Значительное внимание уделяется вопросам 
борьбы с болью в периоперационном периоде, 
особенностям анестезиологического пособия при 
ТЭКС/ТЭТС, позволяющим ускорить восстановле-
ние пациентов� Российскими специалистами прове-
дено большое количество исследований, сопостав-
ляющих эффективность и безопасность различных 
методик анестезии при ортопедических операциях 
[3, 6, 8, 13–15, 17, 19, 25–27]�

В наших условиях сложные практические вопро-
сы возникают при взаимодействии лечебно-про-
филактических учреждений с территориальными 
органами обязательного медицинского страхова-
ния, поскольку реализация программы ускоренного 
восстановления приводит к уменьшению сроков 
госпитализации, сокращению затрат и выставлен-
ного счета за страховой случай, что может повлечь 
за собой уменьшение госпитальных тарифов [20]�

Распространение передовых методик ускоренно-
го восстановления в российских центрах эндопро-
тезирования суставов требует стандартизации алго-
ритмов ведения пациентов с учетом отечественного 
контекста� Рекомендации ERAS могут быть взяты 
за основу при обсуждении подобного документа 
отечественными специалистами под руководством 
секции ускоренной реабилитации (Fast Track) Рос-
сийского общества хирургов / Междисциплинарно-
го научного хирургического общества «Фаст трак» 
[9, 10]�

Несмотря на отсутствие отечественных клини-
ческих рекомендаций в рамках подхода ERAS и 
единого протокола ускоренного восстановления в 
стационарах России, отдельные аспекты представ-
ляются крайне важными с точки зрения улучшения 
качества оказания медицинской помощи пациен-
там при ТЭКС и ТЭТС� По нашему мнению, при 
обсуждении данных вопросов необходимо уделить 
особое внимание таким базовым компонентам, как 
предоперационная подготовка, анестезиологиче-
ское пособие, послеоперационное обезболивание 
и ранняя реабилитация, которые подробно рассмо-
трены ниже� 

Предоперационная подготовка пациентов при 
ТЭКС и ТЭТС

Предоперационная подготовка включает ком-
плекс мероприятий, направленных на выявление 
и снижение операционных рисков, определение 
тактики анестезии и оперативного вмешательства, 
а также психологическую подготовку пациента и 
его обучение, что является немаловажным и часто 
упускается анестезиологами и хирургами� Несмотря 
на низкий уровень научной обоснованности реко-
мендации в отношении необходимости информи-
рования и поддержки пациента перед операцией, 
исследования подтверждают высокую степень силы 
данной рекомендации [40, 46]�

Наша работа во ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава 
России на протяжении последних 10 лет включает в 
программу предоперационной подготовки «школу 
пациента», в рамках которой команда, состоящая из 
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врача физической и реабилитационной медицины и 
психолога, проводит занятие со всеми поступивши-
ми пациентами накануне операции� Это позволяет 
снизить тревожность пациентов перед операцией, 
исключить страх перед вертикализацией и опорой 
на ногу в ранний послеоперационный период и тем 
самым упростить и ускорить восстановление паци-
ента после ТЭКС и ТЭТС�

Безусловно, курение табака, а также чрезмерное 
употребление алкоголя являются дополнительны-
ми факторами риска развития послеоперационных 
осложнений, что затрудняет раннюю реабилитацию� 
Научная обоснованность рекомендации в отноше-
нии необходимости отказа от курения не менее чем 
за месяц до операции высокая, данная рекоменда-
ция сильная� В отношении рекомендации участия 
в программе прекращения употребления алкоголя 
для лиц, злоупотребляющих алкоголем, пока име-
ющей низкий уровень научной обоснованности, 
рекомендация также сильная�

Согласно международным данным, анемия вы-
является у 15‒39% пациентов перед плановым 
ТЭКС/ТЭТС [45], что связано с увеличением про-
должительности госпитализации, повышенным 
риском инфекции, необходимости гемотрансфу-
зии и повторной госпитализации [36]� Наш опыт 
подтверждает актуальность выявления анемии на 
этапе предоперационной подготовки, а также опре-
деления причины и дальнейшей тактики лечения� 
Следует учитывать, что пациент теряет кровь не 
только непосредственно во время операции, а также 
в течение 2 сут после вмешательства, что требует 
увеличения порога исходного уровня гемоглобина и 
ежедневного мониторинга� Основной вид анемии – 
железодефицитная анемия, в связи с этим пред-
ставляется целесообразным рутинное назначение 
препаратов железа пациентам с низким уровнем 
гемоглобина накануне операции, с продолжением 
в послеоперационном периоде�

Зарубежные коллеги обозначают в своих рабо-
тах, что применение технологий аппаратной реин-
фузии крови статистически и клинически значимо 
снижает частоту аллогенного переливания крови 
[47]� Однако, на наш взгляд, применение данной 
технологии при ТЭКС и ТЭТС не представляет-
ся клинически и экономически целесообразным 
ввиду небольшой продолжительности оператив-
ного вмешательства (менее 40‒50 мин) и малой 
видимой кровопотери (200‒300 мл)� Уменьшение 
кровопотери и потребности в интраоперационном 
переливании крови может быть достигнуто при 
использовании транексамовой кислоты (системно 
и местно в рану), поскольку эта мера останавлива-
ет разрушение фибринового сгустка за счет инги-
бирования активации плазминогена, плазмина и 
тканевого активатора плазминогена� Исследования 
показали эффективность и безопасность такого 
подхода [34, 35]�

В настоящее время активно разрабатывается 
концепция пререабилитации, включающая, поми-

мо физических упражнений в предоперационном 
периоде, проведение нутритивной поддержки и 
психологической подготовки [30]� По некоторым 
данным, эти программы позволяют ускорить вос-
становление пациентов общехирургического про-
филя [31]� В качестве нутритивной поддержки часто 
обсуждается использование углеводной нагрузки в 
виде сиппингов перед операцией, однако данные об 
эффективности такого подхода противоречивы, что 
не позволяет рекомендовать рутинное применение 
сипингов� В то же время пациенты могут принимать 
пищу за 6 ч до операции и пить воду за 2 ч до опе-
рации без увеличения риска аспирации�

Вопрос премедикации требует индивидуально-
го подхода� Ряд пациентов испытывают сильный 
страх и тревожность перед операцией, что требует 
применения седативных или анксиолитических 
препаратов� В то же время данные препараты вы-
зывают остаточную седацию после оперативного 
вмешательства, препятствуя ранней мобилизации 
и реабилитации� По возможности рекомендовано 
воздержаться от рутинного применения премеди-
кации, особенно препаратами пролонгированного 
действия, как, например, широко применяемый 
препарат диазепам�

Анестезиологическое обеспечение операции
Важно отметить, что основным компонентом 

программ ранней реабилитации и концепции ERAS 
является анестезиологическое обеспечение опера-
тивного вмешательства и послеоперационное обез- 
боливание� Принципиальный выбор существует 
между общей анестезией и центральной нейро-
аксиальной анестезией, и в разных медицинских 
учреждениях используются различные подходы и 
методы анестезии� Согласно большим многоцентро-
вым исследованиям, предпочтение отдается ней-
роаксиальным блокадам при ТЭКС и ТЭТС; про-
ведение центральной нейроаксиальной анестезии 
независимо ассоциировано с лучшими исходами 
в сравнении с общей анестезией [41]� В частности, 
спинномозговая анестезия минимальными дозами 
0,5%-ного раствора гипербарического бупивакаина 
предположительно является оптимальным вариан-
том с точки зрения ранней активизации пациента и 
меньшего количества осложнений�

Послеоперационное обезболивание
Эпидуральная продленная анальгезия
Наиболее распространенным методом после- 

операционного обезболивания при ТЭКС и ТЭТС 
является эпидуральная анальгезия� Вместе с тем 
эпидуральная анальгезия обладает рядом потен-
циальных побочных эффектов, которые могут за-
медлять восстановление после операции, среди ко-
торых гипотензия, задержка мочеиспускания, зуд 
и моторная блокада� Тяжелые осложнения, такие 
как необратимое повреждение нервов, встречаются 
редко, но их риск должен учитываться [43]� Исходя 
из нашего опыта, пациенты с эпидуральной аналь-
гезией чаще жалуются на онемение и слабость в 
ногах, головокружение и невозможность активи-
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зации и реабилитации� Также частота падений на 
следующие сутки после операции выше у пациен-
тов с эпидуральной анестезией, чем без нее� Данные 
факты позволяют предположить, что эпидуральная 
анальгезия более не является рекомендованным 
методом послеоперационного обезболивания при 
ТЭКС и ТЭТС, поскольку риски и осложнения ее 
применения превышают ожидаемую эффектив-
ность обезболивания�

Местная инфильтрационная анальгезия
Одной из альтернатив эпидуральной анальгезии 

является местная инфильтрационная анальгезия 
(МИА)� Данная методика имеет преимущество, по-
скольку она не вызывает моторной блокады, гипо-
тонии и задержки мочеиспускания� Это может обе-
спечить более раннюю реабилитацию и безопасный 
переход пациента на амбулаторный этап оказания 
помощи за счет уменьшения побочных эффектов, 
характерных для блокады нервов и эпидуральной 
анальгезии [39]�

Существенным недостатком МИА является по-
тенциальный риск инфицирования раны, особенно 
при трудностях в изготовлении заводских раство-
ров в стерильно закрытых шприцах� На сегодняш-
ний день данный вид официнального раствора от-
сутствует, а самостоятельное разведение местных 
анестетиков в условиях операционной или в аптеке 
стационара несет высокие риски инфицирования 
раны� Еще одной проблемой МИА является отсут-
ствие единого состава и концентраций раствора� 
В представленных в литературе «коктейлях» зна-
чатся ропивакаин или бупивакаин, нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), дек-
саметазон и адреналин� Несмотря на то что данная 
методика является относительно простой в испол-
нении, необходимо правильное техническое испол-
нение ее хирургом�

Регионарные блокады
Другой перспективный вариант послеоперацион-

ного обезболивания – регионарные блокады� С по-
всеместным внедрением УЗ-навигации и нейрости-
муляции вероятность успеха регионарных блокад 
возросла� При ТЭКС применяется несколько ком-
бинаций блокад нижних конечностей� Это  бло-
када бедренного нерва в комбинации с блокадой 
седалищного нерва и блокада бедренного нерва с 
инфильтрацией промежутка между подколенной 
артерией и капсулой заднего колена (IPACK), а 
также блокада приводящего канала (канала Хан-
тера) с блокадой седалищного нерва� При ТЭТС 
возможно применение илеофасциальной бло-
кады� В целом, блокады периферических нервов 
позволяют избежать нежелательных эффектов и 
осложнений нейроаксиальных блокад, таких как 
гипотензия, моторная блокада и серьезные невроло-
гические осложнения, хотя изолированно уступают 
по мощности обезболивающего эффекта эпидураль-
ной анальгезии� Тем не менее применение блокады 
бедренного нерва в комбинации с IPACK видится 
наиболее эффективным и простым в исполнении 

методом, обеспечивает адекватный уровень обез- 
боливания, не приводит к слабости или моторной 
блокаде и способствует ранней реабилитации [32]�

Мультимодальная анальгезия
Неотъемлемым компонентом послеоперацион-

ного обезболивания является мультимодальная 
анальгезия [29]� Основой этого вида анальгезии 
являются парацетамол и НПВП, а также ряд пре-
паратов с непрямым обезболивающим эффектом, 
такие как дексаметазон, магнезия, габапентинои-
ды, периферические миорелаксанты� Рекоменда-
ция применения НПВП при ТЭКС/ТЭТС из-за их 
обезболивающего и опиоидсберегающего действия 
имеет первый (наивысший) уровень доказательно-
сти� НПВП вместе с парацетамолом являются цен-
тральным компонентом мультимодальной аналь-
гезии при ТЭКС/ТЭТС, обеспечивающей быстрое 
восстановление� Доказаны эффективность и безо-
пасность добавления низких доз глюкокортикои-
дов к мультимодальным режимам обезболивания 
при ТЭКС/ТЭТС [37, 48]� Рутинное применение 
габапентиноидов не рекомендуется, так как их 
обезболивающий эффект не доказан, однако неко-
торым группам пациентов, особенно пациентам с 
хронической болью, назначение данных препаратов 
обосновано�

Опиоиды
Достаточно остро стоит вопрос использования 

опиоидов� Как и эпидуральная анальгезия, они об-
ладают мощным обезболивающим действием и ря-
дом специфических побочных эффектов, таких как 
тошнота, рвота, головокружение, зуд, нарушение 
моторики кишечника, и могут привести к фаталь-
ным осложнениям, таким как остановка дыхания� 
Поэтому основная цель – минимизировать приме-
нение опиоидных препаратов� Достаточно хорошо 
себя зарекомендовал в послеоперационном периоде 
после ТЭКС и ТЭТС опиоидный анальгетик сме-
шанного механизма действия трамадол� Данный 
препарат обладает достаточной анальгетической 
мощностью в качестве дополнения у пациентов, у 
которых сохраняется болевой синдром, несмотря 
на регионарную блокаду и мультимодальное обез- 
боливание� При этом частота побочных эффектов 
значительно ниже, чем у классических опиоидов, 
таких как морфин, и есть возможность приема в 
пероральной форме, что тоже является преимуще-
ством для пациента и его комфорта�

Подводя итог, на сегодняшний день примене-
ние спинномозговой анестезии, мультимодальной 
анальгезии в комбинации с регионарными блока-
дами кажется оптимальным выбором в рамках кон-
цепции ускоренного восстановления после опера-
ции и уменьшения количества послеоперационных 
осложнений�

Антикоагулянтная и антиагрегантная терапия 
при ТЭКС и ТЭТС

ТЭКС и ТЭТС могут быть связаны с тромбозом 
глубоких вен и тромбоэмболией легочной артерии, 
которые могут привести к посттромботическому 
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синдрому или смерти� Существуют различные ре-
жимы антитромботической профилактики, осно-
ванные на европейских, американских и других 
национальных руководствах� В России, согласно 
существующим клиническим рекомендациям по 
диагностике, лечению и профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений у больных орто-
педического профиля, при плановом протезирова-
нии тазобедренного или коленного суставов могут 
использоваться практически все антикоагулянты, 
за исключением варфарина, который для тромбо-
профилактики после эндопротезирования крупных 
суставов не рекомендуется [21, 23]�

Оптимальным выбором являются новые ораль-
ные антикоагулянты, в частности ривароксабан 
и апиксабан� Схема применения после выписки 
устанавливается в индивидуальном порядке, но 
должна быть не менее 10‒14 дней (до 5 нед�)� Круп-
ное обсервационное исследование, включающее 
17 582 пациентов, подтвердило безопасность при-
менения антитромботических препаратов у паци-
ентов только во время госпитализации, находя-
щихся в стационаре менее 5 дней, и подчеркнуло 
необходимость дальнейших исследований для 
определения оптимальной стратегии тромбопро-
филактики для пациентов высокого риска и пре-
бывающих в стационаре более 5 дней [35]� Важ-
ными аспектами тромбопрофилактики являются 
немедикаментозные методы (компрессионный 
трикотаж), ранняя активизация, реабилитация и 
ранняя выписка на амбулаторный этап�

Инфузионная терапия при ТЭКС и ТЭТС
Оптимальная инфузионная терапия является 

важным компонентом быстрого восстановления 
после хирургических операций� В отличие от пре-
имуществ рестриктивной тактики инфузионной 
терапии во время абдоминальных операций, осо-
бенно при наличии анастомозов, наибольший риск 
при ТЭКС и ТЭТС представляет гиповолемия с 
дальнейшим повреждением почек, что смещает 
акцент в пользу либеральной инфузионной те-
рапии у пациентов данной группы� В одном из 
исследований оптимальной была признана ско-
рость инфузионной терапии 6‒7 мл · кг-1 · ч-1, по-
зволяющая предотвратить риски недостаточности 
волемической нагрузки и почечной недостаточ-
ности, не приводя к гиперволемии [44]� Однако 
данные цифры весьма условны, и правильным 
подходом является индивидуализированная, це-
ленаправленная инфузионная терапия, позволя-
ющая значительно уменьшить количество после- 
операционных осложнений, связанных с инфузией 
жидкости [42]� Дополнительно рекомендовано как 
можно раньше отменять внутривенное введение 
жидкости и переходить на прием жидкости per os, 
обычно это возможно через 2 ч после оперативного 
вмешательства�

В данном обзоре мы не будем детально останав-
ливаться на хирургических факторах, влияющих 
на раннюю реабилитацию и внесенных в ERAS 

протокол, но отметим некоторые принципиальные 
позиции�

Хирургические и иные аспекты ведения паци-
ентов при ТЭКС и ТЭТС

Наложение жгута при ТЭКС используется с 
целью уменьшения кровопотери� Однако иссле-
дования показывают, что это не уменьшает об-
щую кровопотерю, а применение жгута может 
вызвать отек и ухудшить раннее восстановление 
функций [38]� В свою очередь наложение жгута 
увеличивает риск тромбоза� В связи с этим рутин-
ное применение жгута при данных операциях не 
рекомендуется�

Также не рекомендуется применение дренажей в 
рамках программ ускоренного восстановления по-
сле ТЭКС и ТЭТС� Использование дренажей может 
только увеличить болевой синдром, кровопотерю 
и частоту гемотрансфузий, в то время как доказа-
тельств положительного эффекта нет�

Рутинное использование мочевых катетеров не 
рекомендуется� Катетеризация мочевого пузыря 
является постоянным источником уретральной 
инфекции� В случае использования катетеров, их 
следует удалять, как только пациент сможет са-
мостоятельно мочиться, в идеале – в течение 24 ч 
после завершения операции� Для уменьшения по-
требности в послеоперационной катетеризации 
мочевого пузыря следует использовать порог его 
наполнения в 800 мл�

Ранняя реабилитация при ТЭКС и ТЭТС
Важным компонентом, позволяющим пациентам 

избежать послеоперационных осложнений и вы-
писаться раньше из стационара, является ранняя 
реабилитация� Это препятствует развитию хорошо 
известных неблагоприятных физиологических по-
следствий длительного постельного режима: повы-
шения резистентности к инсулину, атрофии мышц, 
снижения функции легких, нарушения тканевой 
оксигенации и повышения риска тромбоэмболии�

Согласно федеральным клиническим рекоменда-
циям, после операции реабилитационные меропри-
ятия начинаются в течение 1-х сут в палате реанима-
ции или хирургического стационара (первый этап 
реабилитации) и продолжаются после выписки из 
хирургического отделения в условиях реабилитаци-
онного отделения многопрофильных стационаров 
или реабилитационных центров (второй этап реа-
билитации) [4, 5]�

Во ФГАУ «НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России нам 
удалось определить минимальные сроки первой 
вертикализации после операции ТЭКС и ТЭТС, 
составляющие в среднем от 2 до 3 ч после опера-
тивного вмешательства, в послеоперационной па-
лате при участии мультидисциплинарной реаби-
литационной команды� На следующее утро после 
операции пациент имел возможность передвигаться 
при помощи дополнительной опоры с инструктором 
и с дальнейшей реабилитацией� Таким образом, па-
циент достигал критериев выписки на 3‒4-е сут от 
момента операции�
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Заключение

В данном обзоре мы осветили наиболее важные, 
на наш взгляд, аспекты концепции ускоренно-
го восстановления (fast-track) с точки зрения ее 
применения в условиях российского здравоох-
ранения� 

На сегодняшний день внедрение программ уско-
ренного восстановления вполне реализуемо в нашей 
стране, что доказывают некоторые медицинские уч-
реждения, которые успешно следуют методикам 
ускоренного восстановления� В основном импле-
ментация концепции ускоренного восстановления 
и протоколов ERAS в России пока носит сугубо 
индивидуальный, сильно варьирующийся, децен-
трализованный характер, основанный на энтузи-
азме и знаниях анестезиологов, хирургов, врачей 
физической и реабилитационной медицины, при 
поддержке администрации стационаров�

Предстоит прийти к единому пониманию поль-
зы методик ускоренного восстановления, а также к 
необходимости ранней активизации пациентов по-
сле плановой ТЭКС/ТЭТС, к отказу от следования 
традиционным представлениям о необходимости 
длительного «постельного режима» или «bed rest» 
среди врачей и к созданию механизмов экономи-
ческого обоснования ранней выписки со стороны 
органов управления здравоохранением� 

Вышесказанное позволяет уверенно заявить 
об актуальности задачи разработки, утверждения 
в установленном порядке и реализации единых 
российских официальных клинических рекомен-
даций, алгоритмов действий, анестезиологических 
пособий, обезболивания и реабилитации пациента 
с доказательной базой клинической и экономиче-
ской эффективности данной концепции, а также 
повсеместного внедрения протоколов ускоренного 
восстановления после оперативных вмешательств�
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Несмотря на совершенствование технологий медицинской помощи, массивные послеродовые кровотечения продолжают оставаться ведущей 
причиной материнской заболеваемости и смертности во всем мире� Отложенная и некачественная акушерская помощь могут привести к 
необратимым последствиям� Своевременная оценка объема кровопотери, эффективное ведение перипартального периода и участие много-
профильных бригад имеют первостепенное значение для оказания специализированной помощи� В настоящем обзоре обсуждается ведение 
пациенток при развитии акушерского кровотечения с использованием принципов доказательной медицины� Представлены существующие 
противоречия в применении методов диагностики и лечения, а также новые достижения в этой области, что требует продолжения иссле-
дований для решения проблемы массивного акушерского кровотечения�
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Despite improvements in healthcare technologies, massive postpartum haemorrhage is still the leading cause of maternal morbidity and mortality 
worldwide� Delayed and poor-quality obstetric care can result in irreversible consequences� Well-timed assessment of blood loss, effective 
management of the peripartum period, and participation of multidisciplinary teams are essential to provide a specialized care� This review presents 
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Послеродовые кровотечения (ПРК) осложняют 
от 1 до 10% всех родов� Несмотря на развитие тех-
нологий кровесбережения, протоколов терапии кро-
вопотери в акушерстве, возникновение массивного 
акушерского кровотечения может привести к жиз-
неугрожаемой ситуации� По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), оно продолжает 
оставаться ведущей причиной материнской смертно-
сти в большинстве стран мира [3, 5, 20, 35, 38, 49, 50]� 

Следует отметить, что кровотечение, связанное 
с кесаревым сечением, считается предотвратимой 
причиной материнской заболеваемости и смертно-
сти� По данным центра по контролю и профилак-
тике заболеваний, в США за период 1987‒2017 гг� 
смертность от кровотечения, связанного с беремен-
ностью, составляла 8% материнской смертности в 
развитых регионах мира и 20% – в развивающихся 

странах� Согласно данным за 2018 г�, уровень мате-
ринской смертности в США составил 17,4 случая 
смерти на 100 000 рождений [16, 26]� В Шотландии, 
где проводится постоянный аудит тяжелой острой 
материнской заболеваемости, массивные акушер-
ские кровотечения (> 2 500 мл) составили 50% всех 
тяжелых осложнений в период 2000‒2002 гг� Часто-
та массивных акушерских кровотечений составила 
3,7 на 1 000 родов, при этом у 41% пациенток кесаре-
во сечение было выполнено в экстренном порядке, 
а у 17,2% – в плановом порядке [11]� 

В зарубежной литературе прежде определение 
патологической кровопотери в акушерстве не фоку-
сировалось на клинических признаках и симптомах, 
что препятствовало ранней диагностике� Поэтому в 
2017 г� Американская коллегия акушеров и гинеко-
логов (ACOG) внесла изменения в ее дефиниции, 
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определив ее как потерю в объеме ≥ 1 000 мл либо 
любую кровопотерю, которая сопровождается сим-
птомами гиповолемии и возникает в течение 24 ч 
после рождения ребенка, независимо от способа ро-
доразрешения [20]� Многие специалисты пришли 
к выводу, что зачастую объем кровопотери недо-
оценивается, поэтому основное внимание следует 
уделять оценке общего клинического состояния 
пациента [19]� Акушерское кровотечение считается 
массивным при одномоментной потере ≥ 1 500 мл 
крови (25‒30% объема циркулирующей крови ‒ 
ОЦК) или потере ≥ 2 500 мл крови (50% ОЦК) за 
3 ч [4]�

У здоровых беременных и родильниц физиоло-
гические компенсаторные механизмы предотвраща-
ют изменение показателей жизнедеятельности при 
кровопотере до 1 000 мл� Типичные клинические 
признаки и симптомы гиповолемии (например, ги-
потензия и тахикардия) вследствие ПРК могут не 
проявляться до тех пор, пока кровопотеря не пре-
высит 25% от общего объема крови [20]�

Определение патологической кровопотери, ос-
нованное на косвенных гемодинамических пока-
зателях, не всегда эффективно для диагностики, 
так как физиологические изменения, связанные с 
беременностью, маскируют клиническую картину 
гиповолемии, что приводит к задержке распозна-
вания степени тяжести кровопотери и, как прави-
ло, увеличивает сроки начала лечения� Визуаль-
ная оценка кровопотери часто бывает ошибочной 
и заниженной из-за контаминации амниотической 
жидкостью, скрытого внутреннего кровотечения 
или недооценки потери крови с салфетками� Таким 
образом, для раннего выявления и лечения ПРК 
требуются комбинация мониторинга показателей 
гемодинамики, тщательное клиническое наблюде-
ние и высокая степень настороженности� Неудачи 
в лечении ПРК связаны с задержкой лечения, недо-
ступностью компонентов крови, неточной оценкой 
кровопотери, отсутствием протоколов лечения, пло-
хой коммуникацией между лечащими бригадами и 
неадекватной организационной поддержкой [10, 17, 
24, 35]�

Необходимо хорошо знать и учитывать физио-
логические изменения во время беременности при 
оценке риска возникновения кровотечения� Так, во 
время беременности увеличивается масса эритроци-
тов на 20–30% вместе с увеличением объема плазмы 
на 50%, что обусловливает физиологическую дилю-
ционную анемию� Беременность сопровождается 
гиперкоагуляцией с повышением концентрации в 
плазме почти всех факторов свертывания крови 
(фибриногена и факторов VII, VIII и IX), в то вре-
мя как активность фибринолитической системы 
снижается� Уровень плазминогена повышен, хотя 
активность его снижена за счет повышения концен-
трации ингибитора активатора плазминогена 2-го 
типа� Естественные антикоагулянты, такие как про-
теин S, снижаются, способствуя тем самым протром-
ботическому состоянию с усилением фибринолиза 

(особенно в матке) во время отделения плаценты� 
Беременность сопровождается физиологической 
тромбоцитопенией, но при этом отсутствует связан-
ная с низким количеством тромбоцитов повышен-
ная склонность к кровотечениям� Эти изменения 
приводят к укорочению протромбинового времени 
и активированного частичного тромбопластинового 
времени, а также увеличению тромбоэластографи-
ческих параметров: максимальной плотности сгуст-
ка и максимальной амплитуды [44]�

Оценка артериального давления (АД) и частоты 
сердечных сокращений в отдельности не так инфор-
мативна для раннего выявления патологической 
кровопотери, как динамика показателей шокового 
индекса (ШИ определяется как отношение часто-
ты сердечных сокращений к систолическому АД), 
фиксация и мониторинг которого рекомендованы 
как простой и эффективный метод [20, 35]� Таким 
образом, мониторинг основных показателей жиз-
недеятельности, использование ШИ и постоянная 
клиническая оценка в совокупности являются более 
точными индикаторами для раннего выявления ги-
поволемии, требующей немедленного интенсивного 
вмешательства� 

Важным краеугольным камнем лечения ПРК 
является быстрая диагностика и скорейшее вос-
полнение потерянного объема крови, кислородной 
емкости крови, которое должно проводиться парал-
лельно с хирургическим гемостазом для предотвра-
щения большой кровопотери�

Во время кровотечения перед снижением систо-
лического АД частота сердечных сокращений ком-
пенсаторно повышается и, таким образом, ШИ уве-
личивается� При оценке ШИ в экстренной ситуации 
можно предположить объем кровопотери и степень 
гемодинамической нестабильности� На сегодняш-
ний день интегральные референсные значения аку-
шерского ШИ определены от 0,7 до 0,9 по сравне-
нию с 0,5–0,7 у небеременных пациенток� Показано, 
что ШИ ≥ 0,9 связан с повышенной смертностью, а 
ШИ > 1 увеличивает вероятность трансфузионной 
терапии [20]�

Основные причины ПРК принято делить на че-
тыре класса, так называемое правило «четырех Т» 
[20, 35]: 1) тонус: атония матки; 2) травма: травма 
половых путей; 3) ткани: остатки плаценты и обо-
лочек; 4) тромбин: коагулопатия�

В абсолютном большинстве случаев (до 70%) 
кровопотерю в послеродовом периоде связывают с 
атонией/гипотонией матки, которую можно ожи-
дать после затяжных родов, особенно при приме-
нении окситоцина, с целью родостимуляции, при 
беременности, осложненной хориоамнионитом, 
при общей анестезии, а также при наличии других 
факторов, приводящих к перерастяжению матки 
(многоплодная беременность, многоводие и макро-
сомия плода)�

По данным M� F� Escobar et al� (2022), в 
15‒20%  случаев кровопотеря связана с травмой 
промежности или разрывом шейки матки, фор-
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мированием гематомы, эпизиотомией и разрывом 
матки [20]� Это  происходит в условиях резкого 
неконтролируемого родового акта или при опера-
тивных вагинальных родах� Сохраненные участки 
плаценты и оболочек могут увеличить риск ПРК в 
3,5 раза� Предлежание плаценты относится к одной 
из ведущих причин массивного ПРК� Предлежание 
и приращение плаценты являются частыми показа-
ниями к гистерэктомии� Факторы риска включают 
отек плаценты и предыдущие инструментальные 
вмешательства�

Нарушения свертывания крови можно разде-
лить на наследственные (болезнь Виллебранда, ге-
мофилия, идиопатическая тромбоцитопеническая 
пурпура) и приобретенные – применение анти-
коагулянтной терапии, возникновение ДВС-син-
дрома при преждевременной отслойке нормально 
расположенной плаценты, тяжелой преэклампсии, 
внутриутробной гибели плода, сепсисе и эмболии 
околоплодными водами [20, 21]�

В настоящее время известно, что вид анестезии 
также может влиять на объем кровопотери� Опера-
цию кесарева сечения выполняют под общей либо 
регионарной (спинальной, эпидуральной или ком-
бинированной спинально-эпидуральной) анесте-
зией� H� Aksoy et al� (2015) в проспективном ран-
домизированном исследовании, в которое вошли 
418 здоровых женщин с одноплодной неосложнен-
ной беременностью при сроке гестации 37‒41 не-
деля, показали, что при плановом КС существенно 
меньшая интраоперационная кровопотеря была при 
использовании спинальной анестезии [8]�

Продолжают обсуждаться и разрабатываться 
алгоритмы прогнозирования и профилактики кро-
вотечений� Одну из важнейших позиций в настоя-
щее время занимает концепция менеджмента крови 
пациента (МКП), представляющая собой комплекс 
мероприятий, включающих разработку техноло-
гий, способствующих наиболее полному сохране-
нию собственной крови пациента и минимальному 
применению компонентов донорской крови при 
обширных оперативных вмешательствах� МКП – 
мультидисциплинарное направление в хирургии и 
трансфузиологии, позволяющее оптимизировать 
гемостаз и минимизировать кровопотерю, что в 
целом должно привести к улучшению исходов и 
уменьшению затрат здравоохранения [7, 8]�

Руководства по лечению ПРК часто рекоменду-
ют мультидисциплинарный подход для достиже-
ния эффективной ранней остановки кровотечения� 
Лечение должно быть направлено на выявление 
и устранение конкретной причины кровотечения 
(атония матки, травма половых органов, задержка 
плаценты и/или коагулопатия) и строго обозна-
ченные терапевтические этапы� Следует соблюдать 
поэтапный переход от менее инвазивного метода к 
более сложному и радикальному подходу� Набор 
первоначальных мер отражен в большинстве ру-
ководств не только зарубежных, но и отечествен-
ных, состоит из проведения инфузионной терапии 

растворами кристаллоидов, дотации кислорода, 
постоянного наблюдения за женщинами, а также 
применения мер по предотвращению гипотермии 
и выявлению причины кровотечения [3, 20, 29, 49]� 

Хотя причин ПРК много, самой частой остается 
атония матки, несмотря на оптимизацию тактики 
применения утеротоников, а также новаторские 
хирургические и медикаментозные методы про-
филактики [5]�

Известно, что введение утеротоников снижа-
ет риск ПРК после вагинальных родов на 60%� 
Для  профилактики рекомендуется рутинное их 
применение всем пациенткам в третьем периоде 
родов [14, 19, 48]� В акушерском и анестезиоло-
гическом сообществах продолжаются дискуссии 
о выборе утеротоника при кесаревом сечении, его 
дозировке и способе введения для обеспечения оп-
тимального сокращения матки� Окситоцин упоми-
нается в качестве препарата выбора в большинстве 
руководств, однако дозирование и способ введения 
сильно различаются [15, 20, 22, 49]� С 2018 г� ВОЗ 
обновила рекомендации по фармакологической 
профилактике ПРК и усилила использование ок-
ситоцина в качестве препарата выбора в дозе 10 МЕ 
внутримышечно или внутривенно [49]�

Анестезиолог-реаниматолог должен быть обеспо-
коен возможными побочными эффектами, которые 
могут возникнуть после быстрого внутривенного 
болюсного введения больших доз окситоцина� Ак-
туальные данные рекомендуют наименьший вну-
тривенный болюс окситоцина для достижения 
адекватного сокращения матки при кесаревом се-
чении: 5 МЕ в течение 1‒2 мин или внутривенно 
инфузоматом со скоростью 16,2 мл/ч (27 мЕд/мин) 
после рождения плода либо с помощью капельницы 
со скоростью 40 кап/мин (5 Ед в 500 мл физиоло-
гического раствора), что минимизирует побочные 
эффекты [4, 35]�

Следует отметить, что применение высоких доз 
окситоцина может вызвать гипертензию и побочные 
эффекты со стороны сердечно-сосудистой системы� 
Кроме того, при длительной инфузии окситоцина 
во время родов возникает десенсибилизация ре-
цепторов окситоцина в миометрии, в связи с чем 
увеличение дозы препарата не приводит к усилению 
фармакологического эффекта [25]�

Согласно принятым в нашей стране рекоменда-
циям, аналогичным рекомендациям ВОЗ, с целью 
профилактики кровотечения следует использовать 
карбетоцин – алкалоид спорыньи или мизопростол 
перорально [4, 33, 40, 49]� Общество акушеров и ги-
некологов Канады (SOGC) обновило рекомендации 
и предложило использовать карбетоцин в качестве 
утеротоника первой линии для профилактики при 
кесаревом сечении или при родоразрешении через 
естественные родовые пути при наличии хотя бы 
одного фактора риска [31]�

В ранее проведенных исследованиях подтверж-
дены эффективность и безопасность применения 
карбетоцина для профилактики ПРК� Современные 
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исследования продолжают клинические испытания 
использования для профилактики кровотечения 
карбетоцина, обладающего пролонгированным дей-
ствием по сравнению с окситоцином, и изучение 
безопасности применения препарата в отношении 
параметров центральной и периферической гемо-
динамики [5, 14]� 

Карбетоцин не действует на небеременную мат-
ку, но оказывает эффективное сократительное 
действие на беременную матку и на матку после 
родов� Стоит отметить, что период полувыведения 
окситоцина составляет 1–6 мин, тогда как период 
полувыведения карбетоцина после внутривенного 
введения составляет около 40 мин, что примерно в 
4–10 раз дольше, чем у окситоцина� Более того, его 
биодоступность составляет около 80%, метаболи-
ческая стабильность лучше, чем у окситоцина, и 
по скорости наступления эффекта он не уступает 
окситоцину [32, 46]�

В недавнем двойном слепом рандомизированном 
контролируемом исследовании F� McDonagh et al� 
(2022) оценили эффективность применения раз-
личных доз окситоцина и карбетоцина у рожениц с 
низким риском ПРК, перенесших плановое кесаре-
во сечение в условиях спинальной анестезии� Авто-
ры пришли к выводу, что по эффективности 20 мкг 
карбетоцина не уступает полной дозе 100 мкг, как 
и одинаково эффективны 0,5 и 5 МЕ окситоцина� 
Это соотносится с последними международными 
рекомендациями по использованию утеротоников 
при операции кесарева сечения [33, 34]�

В акушерской практике с целью уменьшения кро-
вопотери в последнее время начали использовать 
терлипрессин (N-триглицил-В-лизин-вазопрес-
син) – синтетический аналог гормона задней доли 
гипофиза вазопрессина� Действие терлипрессина 
реализуется за счет эффектов его активных мета-
болитов (лизин-вазопрессин) преимущественно на 
V1A вазопрессиновые рецепторы, вызывая суже-
ние артериол, вен, венул и стимуляцию сокращения 
миометрия, независимо от наличия беременности 
[5, 20, 27]� Однако известно, что при внутривенном 
введении терлипрессина возможны выраженные 
побочные проявления препарата: головная боль, 
боли в животе, повышение АД, брадикардия (осо-
бенно в сочетании с приемом β-блокаторов), сер-
дечная недостаточность, фибрилляция предсердий, 
желудочковая экстрасистолия, тахикардия, стено-
кардия, инфаркт миокарда� Принимая во внимание 
описанные неблагоприятные события и возможные 
осложнения после внутривенного введения препа-
рата, была предпринята успешная попытка местного 
использования терлипрессина непосредственно в 
толщу миометрия во время кесарева сечения [5]�

Терлипрессин имеет определенные преимущества 
перед вазопрессином, прежде всего более избира-
тельное воздействие на рецепторы V1, тем самым 
уменьшаются различные побочные эффекты, и бо-
лее длительный период полувыведения, что уве-
личивает время его действия [5]� Для избежания 

системного влияния препарата и серьезных гемо-
динамических сдвигов принято решение о местном 
применении терлипрессина� Так, в ряде работ по-
казано, что при введении терлипрессина в толщу 
миометрия кровоток в месте его введения снижа-
ется за счет сосудосуживающего эффекта, но при 
этом нет серьезных, значимых сдвигов в системной 
гемодинамике [1, 5]�

Также внимание сосредоточено на использова-
нии транексамовой кислоты для уменьшения кро-
вопотери при ее профилактическом применении 
во время кесарева сечения� Транексамовая кислота 
является синтетическим аналогом аминокислоты 
лизин, ингибирует фибринолиз, уменьшая связыва-
ние плазминогена и тканевого активатора плазми-
ногена с фибрином [28]� Она используется с 1960-х 
и входит в список жизненно важных продуктов 
ВОЗ с рекомендацией первоначально вводить 1 г 
внутривенно со скоростью 1 мл/мин (т� е� в тече-
ние 10 мин)� Повторно (1 г внутривенно) ее вво-
дят через 30 мин, если кровотечение продолжается, 
либо при возобновлении кровотечения в течение 
24 ч [20, 41]� Согласно клиническим рекомендаци-
ям, принятым в нашей стране, показано введение 
15 мг/кг внутривенно с последующей постоянной 
инфузией до остановки кровотечения [4]�

Исследование WOMAN, законченное в 2017 г�, в 
которое было включено 20 172 женщины, показало, 
что применение транексамовой кислоты привело к 
снижению материнской смертности на треть� ВОЗ 
включила в рекомендации раннее использование 
препарата для лечения ПРК (в течение 3 ч после 
рождения) [20, 41, 48, 49]�

Учитывая тяжелые последствия продолжающе-
гося ПРК и высокий риск материнской смертно-
сти от ПРК, наиболее верным решением является 
введение транексамовой кислоты, не дожидаясь 
результатов лабораторных анализов� Еще в 2011 г� 
рабочая группа A� S� Ducloy-Boutors et al� показала, 
что терапевтическое применение транексамовой 
кислоты (нагрузочная доза 4 г в течение 1 ч, затем 
инфузия 1 г/ч в течение 6 ч) у пациенток с ПРК спо-
собствует значительному снижению кровопотери, 
уменьшению количеств переливаемых эритроцитов 
и продолжительности кровотечения [18, 19]� Анализ 
параметров гемостаза в этом исследовании пред-
ставил доказательства раннего повышения уровня 
D-димеров и комплексов плазмин-антиплазмин, 
связанных с активным ПРК и его ослаблением при 
раннем применении транексамовой кислоты [18]�

Хотя в исследовании WOMAN представлены 
доказательства эффективности транексамовой 
кислоты для лечения установленного ПРК, одна-
ко убедительные данные об его эффективности в 
профилактике кровотечения отсутствуют� В 2021 г� 
проведено многоцентровое двойное слепое рандо-
мизированное контролируемое исследование с 
включением 4 551 женщины после кесарева сечения 
при сроке беременности более 34 недель, которым 
профилактически внутривенно вводили 1 г транек-
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самовой кислоты или плацебо� Профилактическое 
применение транексамовой кислоты приводило к 
значительному снижению частоты кровопотери бо-
лее 1 000 мл и переливанию эритроцитов на 2-й день 
по сравнению с плацебо, но это не привело к сни-
жению частоты вторичных клинических исходов, 
связанных с кровотечением� Авторы пришли к вы-
воду, что необходимы дополнительные исследова-
ния относительно эффективности транексамовой 
кислоты для профилактики ПРК [42]� В отличие 
от рекомендаций в нашей стране, Международная 
федерация гинекологов и акушеров (FIGO) не ре-
комендует использовать транексамовую кислоту в 
профилактических целях, учитывая ограниченные 
доказательства в этом отношении [20, 43]� В то же 
время Ю� Э� Доброходова и Л� С� Джакадзе (2019) 
считают, что введение транексамовой кислоты мо-
жет быть эффективным для профилактики крово-
потери в родах и при кесаревом сечении за счет сни-
жения активации фибринолиза� Это, в свою очередь, 
позволяет обеспечить более надежный гемостаз [2]�

Накопленные данные свидетельствуют о том, 
что эффекты применения транексамовой кислоты 
это не только антифибринолитическая активность, 
но и, например, противовоспалительные эффекты� 
Кроме того, транексамовая кислота предотвращает 
деградацию эндотелиального гликокаликса во вре-
мя гипоксии и ишемии-реперфузии [39]� Транекса-
мовая кислота также может связываться с другими 
рецепторами, такими как, например, глициновые 
рецепторы в центральной нервной системе [30]� Эти 
явления в некоторой степени объясняют повыше-
ние выживания при использовании транексамовой 
кислоты у пациентов с травмами, включая больных, 
поступающих в состоянии шока [39]�

Коррекция гиповолемии путем внутривенного 
введения кристаллоидов и/или коллоидов является 
первоочередной мерой во всех случаях острой кро-
вопотери� Однако избыточное введение коллоидов 
и кристаллоидов у пациенток с массивным крово- 
течением может усугубить дилюционную коагуло-
патию как за счет разведения, так и дополнитель-
ного воздействия на полимеризацию фибрина и 
агрегацию тромбоцитов�

В случае кровопотери объемом 1 000 мл целе-
сообразно обеспечить два сосудистых доступа в 
периферические вены� Инфузию следует начинать 
быстро, не полагаясь на результат анализа гемогло-
бина, который служит ориентиром в качестве стар-
тового параметра [29]� Рекомендуется рассмотреть 
динамическую оценку ответа на введение жидкости 
и неинвазивное исследование сердечного выбро-
са [34]�

Начинать инфузионную терапию предпочтитель-
но со сбалансированных кристаллоидных растворов 
вместо коллоидов [20, 49]� Кровопотеря, превышаю-
щая 40% от общего ОЦК, приводит к глобальной ги-
поксии и метаболическому ацидозу [20, 37]� Эти ме-
таболические осложнения, сопровождающиеся 
гипоперфузией органов, вызывают необратимую 

коагулопатию, усиливая кровотечение и вызывая 
полиорганную дисфункцию и смерть [13, 20]� В на-
стоящее время концепция «менеджмента крови» 
направлена на минимизацию кровотечения, пре-
дотвращение смертельной триады (коагулопатия, 
ацидоз и гипотермия) и максимизацию оксигенации 
тканей� Это достигается поэтапным хирургическим 
подходом, который, минимизируя время операции, 
противодействует опасным для жизни состояниям, 
а в послеоперационном периоде приводит к вос-
становлению нормальной физиологии в отделении 
интенсивной терапии [12, 20, 36]�

Основные стратегии «менеджмента крови» со-
средоточены на ранней трансфузионной терапии, 
использовании протокола массивной трансфузии, 
ограничении инфузии кристаллоидов, остановке 
кровотечения (включая хирургический гемостаз и 
интервенционные вмешательства) [7, 12]�

В настоящее время используется две стратегии 
инфузионной терапии у пациентов с кровотечени-
ем: высокообъемный (агрессивный, либеральный) 
и низкообъемный (рестриктивный) подход� Агрес-
сивная реанимация относится к традиционно ис-
пользуемой стратегии, в которой ключевыми прин-
ципами являются восстановление эффективного 
ОЦК и быстрая нормализация АД путем введения 
больших объемов кристаллоидов� Низкообъемная 
реанимация состоит из ограничения объема инфу-
зии кристаллоидов, при которой рекомендуют допу-
стимую гипотензию с целевым систолическим АД 
80–90 мм рт� ст� (СрАД 50–60 мм рт� ст�) до оста-
новки массивного кровотечения, что достаточно для 
поддержания адекватной перфузии органов [6, 12, 
45, 47]�

При низкообъемном подходе рекомендуется как 
можно быстрее начать трансфузию препаратов до-
норской крови под контролем лабораторных данных 
и показателей ротационной тромбоэластометрии 
для оценки плотности сгустка и изменения фибри-
нолитической активности в динамике [12, 41, 49]�

Концепция малообъемной реанимации заключа-
ется в том, что введение небольших объемов кри-
сталлоидов снижает риск дилюционной коагуло-
патии, а поддержание более низкого АД с меньшей 
вероятностью приведет к повреждению уже сфор-
мированных тромбов� Агрессивная реанимация 
может усугубить коагулопатию и кровотечение за 
счет повышения внутрисосудистого гидростатиче-
ского давления, разбавления факторов свертыва-
ния крови и усиления гипотермии, что приводит к 
прогрессированию триады смерти (коагулопатия, 
гипотермия, метаболический  ацидоз)� Кроме этого, 
чрезмерное повышение АД может также привести 
к еще большему кровотечению, способствующему 
усилению гипоксии и ацидоза [9, 12, 47]� В то же 
время агрессивная инфузия кристаллоидов при-
водит к истончению гликокаликса, что является 
причиной экстравазации жидкости, которая может 
вызвать отек легких, головного мозга и привести к 
сердечной недостаточности� Также известно, что 
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чрезмерная инфузия коррелирует с кровотечения-
ми и неблагоприятным исходом для женщины [12]�

Согласно клиническим рекомендациям Минзд- 
рава России, при возникновении массивного ПРК 
инфузионно-трансфузионная терапия должна отве-
чать основным критериям: начинаться с восстанов-
ления ОЦК и поддерживать адекватный сердечный 
выброс; избегать гиперволемии кристаллоидами 
или коллоидами; проводить с максимальной ско-
ростью; вазопрессоры или инотропные препараты 
применять незамедлительно при декомпенсиро-
ванном геморрагическом шоке и необходимости 
экстренной операции в условиях общей анестезии 
и искусственной вентиляции легких� 

Таким образом, отечественные авторы рекомен-
дуют придерживаться низкообъемной рестриктив-
ной стратегии инфузионной терапии при лечении 
массивного акушерского кровотечения [4, 6]�

A� Gillissenс et al� (2018) показали, что увели-
чение объема ИТ приводит к снижению концен-

трации фибриногена, гемоглобина, гематокрита, 
количества тромбоцитов, увеличению протромби-
нового времени и частичного тромбопластинового 
времени [23]�

Таким образом, высокая частота акушерских 
кровотечений, сохраняющаяся значительная доля 
летальных исходов, обусловленных кровопотерей, 
продление сроков лечения и реабилитации женщин 
после массивной кровопотери, а также существен-
ные затраты здравоохранения диктуют необходи-
мость проведения профилактики и адекватного 
лечения данной патологии, которое заключается в 
поэтапном использовании всех современных техно-
логий� Помимо адекватной инфузионно-трансфузи-
онной терапии, обсуждается вопрос об оптимальной 
фармакологической коррекции� На сегодняшний 
день нет убедительных данных о применении син-
тетического аналога гормона задней доли гипофи-
за – вазопрессина с целью химической компрессии 
матки, что требует дальнейшего изучения�
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