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Выбор методики ИВЛ при коррекции патологии митрального 
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Введение. В последние годы все большее количество кардиохирургических операций выполняется малоинвазивным доступом. Однако во-
прос оптимального варианта вентиляционной поддержки операций, выполняемых из миниторакотомии, до сих пор остается дискутабельным.
Цель – изучить возможность применения высокочастотной струйной вентиляции легких при проведении малоинвазивных операций на 
митральном клапане, выполняемых из правосторонней миниторакотомии, оценить ее эффективность и безопасность.
Материалы и методы. 80 пациентов разделили на группу, в которой проводили высокочастотную струйную вентиляцию легких (ВЧВ), 
и группу малообъемной вентиляции легких (МОВ). Показатели инвазивной гемодинамики, газовый состав артериальной крови и ме-
таболические маркеры оценивали до операции, интраоперационно и в отделении реанимации. Проанализировали характер и частоту 
послеоперационных осложнений. 
Результаты. В группе ВЧВ по сравнению с группой МОВ был статистически значимо выше уровень напряжения кислорода в артериаль-
ной крови (PaO2) на 30-й мин после торакотомии – 307 (220–352) мм рт. ст. против 106 (90–127,5) мм рт. ст., p < 0,001 и на 30-й мин после 
окончания искусственного кровообращения (ИК) – 264 (188–323) мм рт.ст. против 147 (109,5–183,5) мм рт. ст., p < 0,001. Соотношение PaO2 
к FiO2 в группе ВЧВ по сравнению с группой МОВ также было выше на этих этапах – 623 (450–714) против 214 (171,3–263,3), p < 0,001 
и 534 (367–654) против 260 (200,5–358), p < 0,001. Количество пациентов с РаО2/FiO2 ≤ 200 в группе ВЧВ по сравнению с группой МОВ 
было меньше – 2,5% против 32% до ИК и 5% против 25% после ИК.
Не обнаружено статистически значимой разницы между группами в количестве послеоперационных легочных осложнений, длительности 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Заключение. Применение высокочастотной струйной вентиляции легких при малоинвазивных операциях на митральном клапане сердца, 
выполняемых из правосторонней миниторакотомии, позволяет обеспечить адекватную оксигенацию, предупредить развитие гипоксемии 
и не приводит к увеличению количества послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: искусственная вентиляция легких, высокочастотная вентиляция легких, кардиохирургия, малоинвазивные кардиохирур-
гические вмешательства, анестезия у кардиохирургических больных 
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Б. А. Выбор методики ИВЛ при коррекции патологии митрального клапана из миниторакотомного доступа // Вестник анестезиологии и 
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Choice of an artificial lung ventilation technique for the correction of 
mitral valve pathology from a mini-thoracotomy approach
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Evgeniy P. Evseev, Edgar V. Balakin, Yashar A. Aidamirov, Boris A. Akselrod
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Background. In recent years, there has been a growing number of cardiac surgeries performed using minimally invasive techniques. However, there 
is still debate about the optimal ventilation support for these operations, which are performed through a mini-thoracotomy.
The objective was to study the possibility of using high-frequency jet ventilation during minimally invasive mitral valve surgery performed from 
right-sided mini-thoracotomy, to evaluate its effectiveness and safety. 
Materials and methods. 80 patients were divided into two groups: one group received high-frequency jet ventilation (HFJV), and the other received 
low-volume ventilation (LVV). Before surgery, during surgery, and in the intensive care unit, invasive hemodynamic parameters, arterial blood gas 
composition, and metabolic markers were assessed. The nature and incidence of postoperative complications were also analyzed. 
Results. In the HFJV group, compared to the LVV group, the level of oxygen tension in arterial blood (PaO2) was significantly higher at 30 minutes 
after thoracotomy – 307 (220–352) mmHg versus 106 (90–127.5) mmHg, p < 0.001, and at 30 minutes after the end of cardiopulmonary bypass 
(CPB) – 264 (188–323) mmHg versus 147 (109.5–183.5) mmHg, p < 0.001. PaO2/FiO2 was also higher in the HFJV group compared to the LVV 
group at these stages – 623 (450–714) versus 214 (171.3–263.3), p < 0.001 and 534 (367–654) versus 260 (200.5 – 358), p < 0.001. The number of 
patients with a PaO2/FiO2 of 200 or lower in the HFJV group was significantly lower than in the LVV group – 2.5 % compared to 32 %, p < 0,001 
before CPB and 5 % compared to 25 %, р = 0,013 after CPB. 
There was no statistically significant difference between the groups in the number of postoperative pulmonary complications, as well as the duration 
of artificial lung ventilation (ALV) and stay in the intensive care unit (ICU). 
Conclusions. The use of high-frequency jet ventilation during minimally invasive mitral valve surgery performed through right-sided mini-thoracotomy 
provides adequate oxygenation and prevents the development of hypoxemia. This technique does not increase the number of postoperative complications.
Keywords: artificial lung ventilation, high-frequency jet ventilation, cardiac surgery, minimally invasive cardiac surgery, cardiac anaesthesia 
For citation: Tolmacheva N. N., Pshenichnyy T. A., Menshikh N. V., Goncharova A. V., Evseev E. P., Balakin E. V., Aidamirov Ya. A., Akselrod B. A. 
Choice of an artificial lung ventilation technique for the correction of mitral valve pathology from a mini-thoracotomy approach. Messenger of 
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Введение

В настоящее время большинство операций на 
сердце традиционно выполняется через срединную 
стернотомию, которая может приводить к значи-
тельному количеству осложнений. В связи с этим 
в клиническую практику активно внедряются ма-
лоинвазивные кардиохирургические операции 
[27]. Преимуществом такого подхода является 
снижение объема кровопотери и гемотрансфузий, 
более ранняя активизация пациентов, уменьшение 
послеоперационной боли, уменьшение количества 
инфекционных осложнений, сокращение времени 
пребывания в ОРИТ и стационаре, большая удов-
летворенность пациентов и лучший косметический 
эффект [10, 21, 23, 25].

Развитие хирургической техники позволяет вы-
полнять все больше малоинвазивных операций для 
коррекции патологии митрального клапана (МК). 
Однако обеспечение такого рода вмешательств на 
МК представляет определенные трудности как для 
хирурга, так и для анестезиолога. При миниторако-
томном доступе визуализация операционного поля 
в предперфузионный период ограниченна, и ее обе-
спечение является непростой задачей. Существует 
несколько вариантов решения этой проблемы. Наи-
большее распространение получило применение 
однолегочной вентиляции легких (ОВЛ) [3, 7, 29]. 
Реже используют раннее начало ИК [15, 24], ИВЛ 
с периодическими паузами [28, 29] и высокочастот-
ную вентиляцию легких (ВЧВ) [9]. Все указанные 
подходы имеют как преимущества, так и недостатки.

Выключение из вентиляции и коллабирование 
правого легкого при операциях из правосторон-
ней миниторакотомии представляется наиболее 
логичным вариантом обеспечения хирургического 
доступа. Однако проведение ОВЛ нередко сопрово-
ждается развитием гипоксемии [6, 16, 30], которая 
особенно опасна у пациентов с патологией сердеч-
но-сосудистой системы [2, 29]. Ателектазирова-
ние большого объема газообменной поверхности 
и развитие гипоксемии у этой группы пациентов 
приводит к увеличению легочного сосудистого со-
противления, нарастанию легочной гипертензии и 
прогрессированию дисфункции правого желудоч-
ка [2, 11]. ОВЛ требует интубации двухпросветной 
трубкой, которая требует специальных навыков и в 
ряде случаев может быть затруднена и приводить к 
серьезным осложнениям [29]. Редким, но опасным 
осложнением ОВЛ при малоинвазивных клапан-
ных вмешательствах является односторонний отек 
легких или одностороннее легочное повреждение 
(Re-expansion Pulmonary Oedema / Unilateral lung 
injury after MICS) [17, 20]. Механизм развития это-
го тяжелого осложнения до конца не известен, но 
по данным литературы основными факторами яв-
ляются механическое повреждение микрососудов 

легких, реперфузионно-ишемические повреждения, 
сопровождающиеся образованием свободных ради-
калов и полиморфноядерных лейкоцитов, которые 
усугубляются синдромом системного воспалитель-
ного ответа, возникающим во время ИК [13, 31]. Ча-
стота развития подобного состояния не так велика 
(от 2,1 до 25%) [18], однако летальность, по данным 
разных авторов, составляет до 21% [14].

Недостатком раннего начала ИК сразу после 
торакотомии является значительное увеличение 
времени перфузии, что является предиктором роста 
послеоперационной смертности, количества после-
операционных осложнений и увеличения продол-
жительности госпитализации [26].

В некоторых центрах анестезиологи для обеспе-
чения вентиляции при малоинвазивных кардио-
хирургических операциях из правосторонней ми-
ниторакотомии применяют малообъемную ИВЛ с 
интубацией однопросветной трубкой, используя пе-
риодически паузу ИВЛ с обеспечением пассивного 
выдоха на критически важных для визуализации 
этапах операции [19]. Однако при таком варианте 
в ряде случаев не удается обеспечить оптимальную 
визуализацию зоны операции и адекватную окси-
генацию при частых паузах ИВЛ.

В малоинвазивной кардиохирургии ИБС также 
нашла применение высокочастотная ИВЛ [1, 9]. 
К недостаткам этой методики относится невоз-
можность использовать ингаляционные анестети-
ки, частое развитие гиперкапнии, риск развития 
баротравмы и ограничение ее использования при 
ХОБЛ и буллезной болезни легких. В настоящее 
время отсутствуют сведения о применении ВЧВ в 
малоинвазивной клапанной хирургии.

Проведенный нами анализ литературы показал, 
что в настоящее время нет единого мнения, какой 
вариант ИВЛ является оптимальным при малоин-
вазивных кардиохирургических вмешательствах, 
особенно при доступе через правостороннюю то-
ракотомию. Гипотеза нашего исследования состоит 
в том, что ВЧВ позволит обеспечить оптимальную 
оксигенирующую функцию легких и визуализацию 
операционного поля при малоинвазивной коррек-
ции клапанной патологии по сравнению с мало
объемной ИВЛ.

Цель исследования – сравнить эффективность и 
безопасность искусственной вентиляции легких ма-
лыми объемами и струйной высокочастотной вен-
тиляции легких при проведении малоинвазивных 
операций на митральном клапане, выполняемых из 
правосторонней миниторакотомии.

Материалы и методы

Было проведено ретро- и проспективное одноцен-
тровое нерандомизированное контролируемое про-
стое исследование на базе ФГБНУ «РНЦХ им. акад. 
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Б. В. Петровского». В исследование вошло 80 взрос-
лых пациентов, которые были прооперированы с 
2021 по 2024 гг. по поводу патологии митрального 
клапана из правосторонней миниторакотомии в 
условиях ИК. Все операции выполнялись одним 
хирургом. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
возраст старше 18 лет, кардиохирургические опе-
рации, выполняемые из правосторонней минитора-
котомии по поводу изолированного и сочетанного 
поражения митрального клапана в условиях ИК, 
наличие подписанного пациентом информирован-
ного добровольного согласия. 

Критерии невключения пациентов в исследова-
ние: возраст меньше 18 лет, критическая сердечная 
недостаточность с ФВ < 30%, острый коронарный 
синдром, экстренный характер вмешательства, не-
стабильное состояние, буллезная болезнь легких, 
аллергическая реакция на пропофол или яичный 
белок в анамнезе, отказ пациента от участия в ис-
следовании. Для анализа было сформировано две 
группы пациентов. При формировании проспек-
тивной группы проанализировано 43 пациента, 
исключено 2 (аллергия на яйца, тяжелая ХОБЛ с 
формированием булл). Впоследствии один пациент 
был исключен в связи с конверсией в стернотомию. 
В проспективной группе для визуализации зоны 
операции проводили высокочастотную вентиля-
цию легких (группа ВЧВ, n = 40). Вторая группа 
была ретроспективной, пациентам проводили ИВЛ 
малыми объемами (группа МОВ, n = 40).

Анестезиологическое обеспечение оперативного 
вмешательства. Вечером накануне вмешательства 
пациенты получали альпразолам 0,1 мг внутрь. 
За 30–40 мин до вмешательства вводили внутри-
мышечно промедол и супрастин в качестве преме-
дикации. Индукцию анестезии проводили с исполь-
зованием мидазолама (0,02–0,03 мг/кг), пропофола 
(1–2 мг/кг) и фентанила (2,5–3,5 мкг/кг). Для мио
релаксации использовали цисатракурий безилат в 
дозе 0,15 мг/кг. Все пациенты были интубированы 
однопросветной трубкой. Для поддержания анесте-
зии применяли инфузию фентанила в дозе 3 мкг/кг 
в час, ингаляцию севофлурана в дозе, соответствую-
щей 0,8–1,1 МАС, миорелаксацию поддерживали ин-
фузией цисатракурия в дозе 0,06 мг/кг в час. В груп-
пе ВЧВ для обеспечения гипнотического компонента 
проводили инфузию пропофола в дозе 4–5 мг/кг в 
час. Во время ИК в обеих группах проводили инфу-
зию пропофола в этой же дозировке.

Искусственная вентиляция легких. ИВЛ прово-
дили при помощи наркозно-дыхательного аппарата 
Primus (Drager, Германия). В группе ВЧВ до этапа 
торакотомии проводили ИВЛ с контролем по объе-
му. Применяли следующие параметры вентиляции: 
дыхательный объем 4–6 мл/кг идеальной массы 
тела (ИМТ), минутную вентиляцию регулировали, 
ориентируясь на конечно-экспираторное содержа-
ние СО2 для поддержания нормокапнии. После 
торакотомии начинали проведение ВЧВ. Во время 

пережатия аорты ВЧВ прекращали, но поддержива-
ли постоянное положительное давление в дыхатель-
ных путях 5 см Н2О. После снятия зажима с аорты 
ВЧВ возобновляли и проводили вплоть до сведения 
ребер, после чего начинали проведение традицион-
ной ИВЛ, при необходимости выполняли маневр 
раскрытия альвеол (рекрутмент). Для проведения 
ВЧВ использовали аппарат ИВЛ высокочастотный 
струйный ИВЛ-ВЧ/100-«ЗисЛайн» (ООО фирма 
«Тритон-ЭлектроникС», г. Екатеринбург). При-
меняли следующие параметры вентиляции: МОД 
10–18 л/мин, частота циклов 100–120/‌мин, которые 
регулировали в зависимости от конечно-экспира-
торного содержания СО2 и качества визуализации 
операционного поля. Соотношение вдоха к выдоху 
1:3 являлось заводской установкой. Фракция кис-
лорода при инжекционной струйной вентиляции не 
регулируется и составляет, по данным производи-
телей, около 50%. В данном аппарате реализована 
функция увлажнения и согревания дыхательной 
смеси.

В группе МОВ проводили протективную ИВЛ 
малыми дыхательными объемами из расчета 
4 мл/кг ИМТ, РЕЕР 3–5 см Н2О вплоть до начала 
ИК с периодическими паузами ИВЛ и обеспечени-
ем пассивного выдоха по согласованию с хирургом, 
если это было необходимо. Во время пережатия 
аорты в контрольной группе поддерживали по-
стоянное положительное давление в дыхательных 
путях 5–7 см Н2О. После сведения ребер прово-
дили маневр рекрутмента, если это требовалось. 
Во время операции вентиляцию легких считали 
оптимальной при достижении респираторного ин-
декса РаО2/FiO2 300 и более, а значение соотноше-
ния РаО2/FiO2 ≤ 200 мы расценивали как случай 
интраоперационной гипоксемии, что соответствует 
гипоксемии средней тяжести согласно Берлинско-
му консенсусу 2012 г. [4].

В обеих группах проводили периферическое 
подключение ИК, для чего канюлировали правые 
бедренные артерию и вену. Использовали венозную 
канюлю Карпантье, которую позиционировали под 
контролем ЧП-ЭХО. Разрез осуществляли в 4-м 
межреберье, а зажим на аорту проводили через до-
полнительное отверстие во 2-м межреберье. Кардио
плегический раствор подавали антеградно, в обеих 
группах проводили холодовую кристаллоидно-кро-
вяную кардиоплегию по методике Дель-Нидо.

В рамках исследования оценивали исходное со-
стояние пациентов, течение интраоперационного 
и послеоперационного периодов. В исходе фикси-
ровали параметры неинвазивной гемодинамики, 
такие как АД и ЧСС, данные пульсоксиметрии и 
церебральной оксиметрии. После индукции ане-
стезии и катетеризации периферической артерии 
и центральной вены оценивали инвазивное АД, 
ЦВД, ЧСС, данные пульсоксиметрии и церебраль-
ной оксиметрии, параметры биомеханики дыхания 
и напряжение углекислого газа в выдыхаемом воз-
духе, а также данные лабораторных исследований, 
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такие как напряжение кислорода и углекислого 
газа в артериальной и венозной крови, соотноше-
ние РаО2/FiO2, показатели кислотно-щелочного 
состояния артериальной и венозной крови, мета-
болические маркеры (лактат).

Этапы исследования. В обеих группах оценивали 
параметры при поступлении пациента в операци-
онную, после преоксигенации в течение 5 мин 70% 
кислородом и после индукции анестезии. Интра
операционно анализировали данные на 10-й и 
30-й мин после торакотомии до ИК (в группе ВЧВ 
это соответствовало 10-й и 30-й мин от начала ВЧВ), 
на 10-й и 30-й мин после окончания ИК, в конце 
операции, а также после операции при поступлении 
в ОРИТ. Для оценки течения интраоперационно-
го периода использовали следующие клинические 
характеристики: длительность операции и ИВЛ в 
операционной, продолжительность периода ИК и 
время ишемии миокарда. В послеоперационном 
периоде оценивали длительность ИВЛ в ОРИТ, 
длительность нахождения в ОРИТ, а также частоту 
послеоперационных бронхолегочных осложнений 
(ателектазирование, формирование гидроторакса, 
пневмонии, трахеобронхита, необходимость в не-
инвазивной вентиляции легких) и госпитальную 
летальность. Для оценки безопасности метода изу-
чали частоту послеоперационных легочных ослож-
нений, длительность пребывания в ОРИТ и ста-
ционаре и госпитальную летальность. Первичной 
конечной точкой была частота случаев гипоксемии 
в доперфузионном и постперфузионном периоде. 
Вторичными конечными точками были количество 
легочных осложнений, длительность пребывания в 
ОРИТ, длительность пребывания в стационаре, гос
питальная летальность.

Статистическая обработка данных. Для каждого 
исследуемого параметра проверили гипотезу о при-
надлежности выборки к нормальному закону рас-
пределения. Решение о нормальности распределе-
ния показателя принимали на основании критерия 
Шапиро – Уилка (Shapiro – Wilk test). В работе ре-
зультаты сведены в таблицы с указанием описатель-

ных статистик для показателей. В зависимости от 
закона распределения результаты представлены или 
средним значением и среднеквадратичным откло-
нением (М ± σ) или медианой и интерквартильным 
диапазоном (Ме (25–75 перцентиль). Качественные 
показатели представлены абсолютными значения-
ми и частотой встречаемости (n,%). Для сравнения 
исследуемых (независимых) групп использовали 
t-критерий Стьюдента (Student’s t-test), U-кри-
терий Манна – Уитни (Mann – Whitney U-test), 
критерий χ2 (chi-squared test) и точный критерий 
Фишера (Fisher’s exact test). Уровень принятия 
решения о статистической значимости различий 
приняли равным 0,05. Для статистического анализа 
использовали статистический пакет программного 
обеспечения SPSS Statistics 27. 

Исследование выполнено в соответствии с тре-
бованиями Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации в редакции 2013 г. Все 
пациенты проспективной группы подписывали до 
операции информированное добровольное согласие 
на участие в исследовании. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом (протокол заседа-
ния ЛЭК № 10 от 16.12.2022 г.).

Результаты

При анализе данных не отмечено различий в ан-
тропометрических параметрах между пациентами 
сравниваемых групп (табл. 1). Также не было раз-
личий в типе выполняемых оперативных вмеша-
тельств. 

Длительность ИК, время пережатия аорты, дли-
тельность операции и общая продолжительность 
анестезии не различались между группами (табл. 2).

За весь период интраоперационного наблюдения 
не выявлено различий в уровне артериального дав-
ления, частоте сердечных сокращений между груп-
пами. Напряжение кислорода в артериальной крови 
было выше в группе ВЧВ по сравнению с группой 
МОВ на 30-й мин после торакотомии и на 30-й мин 
после окончания ИК (табл. 3).

Таблица 1. Антропометрические и демографические данные обследованных больных 
Table 1. Anthropometric and demographic characteristics of the examined patients

Параметр Группа ВЧВ, n = 40 Группа МОВ, n = 40 Уровень значимости, р

Пол, n (%) Мужской 26 (65)  
Женский 14 (35)

Мужской 24 (60) 
Женский 16 (40) 0,644

Возраст, лет 51,8 (± 13,9) 52,3 (± 12,4) 0,873
Рост, см 173,7 (± 10,2) 171,3 (± 9,3) 0,266
Вес, кг 74,0 (± 14,6) 77,1(± 14,2) 0,343
ИМТ 24,2 (21,9–25,9) 25,1 (23,4–27,2) 0,158
Артериальная гипертензия, n (%) 16 (40) 17 (42,5) 0,821
ИБС, n (%) 1 (2,5) 2 (5) 0,557
Ожирение, n (%) 4 (10) 7 (17,5) 0,331
Сахарный диабет, n (%) 2 (5) 1 (2,5) 0,557
Фибрилляция предсердий, n (%) 11 (27,5) 9 (22,5) 0,606
Легочная гипертензия, n (%) 23 (57,5) 21 (52,5) 0,654
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Отношение РаО2/FiO2 также было выше в груп-
пе ВЧВ по сравнению с группой МОВ на этих же 
этапах исследования (табл. 4).

Распределение пациентов в группах в зависи-
мости от достижения целевого уровня РаО2/FiO2 
представлено на рисунке. Частота оптимальной 
вентиляции легких, определяемой по достижению 
соотношения РаО2/FiO2 ≥ 300, статистически зна-
чимо не отличалась в группе ВЧВ по сравнению с 
группой МОВ на этапе индукции и при поступле-
нии в ОРИТ. На этапах 30 мин после торакотомии 
и 30 мин после ИК целевое значение РаО2/FiO2 в 
группе ВЧВ достигалось чаще, чем в группе МОВ.

Количество пациентов с РаО2/FiO2 ≤ 200 в груп-
пе ВЧВ было значительно меньше по сравнению с 

группой МОВ. В доперфузионном периоде значение 
соотношения РаО2/FiO2 ≤ 200 в группе МОВ было 
достигнуто у 32% пациентов, тогда как в группе ВЧВ – 
у 2,5% (р < 0,001), в постперфузионном периоде – у 
25% в группе МОВ и у 5% в группе ВЧВ (р = 0,013). 
При поступлении в ОРИТ в группе ВЧВ пациентов 
с РаО2/FiO2 ≤ 200 не было, а в группе МОВ был один 
пациент (0 и 2,5% соответственно, р = 0,315).

Напряжение углекислого газа артериальной кро-
ви в исходе не различалось между группами, а на 
этапах 30 мин после торакотомии и 30 мин после 
ИК в группе ВЧВ было выше по сравнению с груп-
пой МОВ. В группе ВЧВ были ниже значения рН 
в артериальной крови на этих же этапах. В ОРИТ 
не было выявлено различий в показателях РаСО2 
и pHa (табл. 5, 6).

Уровень лактата артериальной крови в обеих 
группах оставался в пределах референсных зна-
чений на всех этапах исследования. Однако об-
ращает на себя внимание, что на 30-й мин после 
ИК в группе ВЧВ по сравнению с группой МОВ 
он был ниже – 1,4 (1,1–1,78) ммоль/л против 1,8 
(1,33–2,45) ммоль/л, р  =  0,01. Эта же тенденция 
сохранялась и при поступлении в ОРИТ – уровень 
лактата в группе ВЧВ был 1,4 (1,05–2,1) ммоль/л, 
а в группе МОВ 1,9 (1,35–2,55) ммоль/л, р = 0,019.

Удовлетворенность визуализацией операци-
онного поля хирурги оценивали по 10-балльной 
шкале, где 10 баллов соответствовало идеальной 
визуализации сердца, а 0 баллов – отсутствию ви-
зуализации. В группе ВЧВ она составила в сред-
нем 7,83 ± 0,98 баллов, тогда как в группе МОВ – 
5,98 ± 0,83 баллов, p < 0,001.

Таблица 2. Интраоперационный период 
Table 2. Intraoperative period

Параметр Группа ВЧВ, n = 40 Группа МОВ, n = 40 Уровень значимости, р

Длительность операции, мин 220 (211–240,3) 226,5 (202,5–257,5) 0,476
Длительность ИК, мин 99 (84,8–114,3) 105 (82,5–123,5) 0,342
Длительность ИМ, мин 78 (66–90) 76,5 (68–100) 0,456
Длительность ИВЛ в опер, мин 175 (157,5–188) 180,5 (170–199) 0,053
П р и м е ч а н и е: ИМ – ишемия миокарда, соответствует времени пережатия аорты.

Таблица 3. Показатели напряжения кислорода в артериальной крови (РаО2, мм рт. ст.) на этапах исследования 
Table 3. Parameters of oxygen tension in arterial blood (РаО2, mmHg) on the stages of the study

Параметр Группа ВЧВ, n = 40 Группа МОВ, n = 40 Уровень значимости, р

РаО2 после индукции 189,1(± 50,6) 188,1 (± 43,5) 0,919
РаО2 30 мин после торакотомии 307 (220–352) 106 (90–127,5) < 0,001
РаО2 30 мин после ИК 264 (188–323) 147 (109,5–183,5) < 0,001
РаО2 в ОРИТ 126,4 (± 30,6) 138,5 (± 37,2) 0,12

Таблица 4. Значение отношения РаО2/FiO2 на этапах исследования 
Table 4. The value of the РаО2/FiO2 ratio on the stages of the study

Параметр Группа ВЧВ, n = 40 Группа МОВ, n = 40 Уровень значимости, р

РаО2/FiO2 после индукции 424,5 (± 93,9) 404,5 (± 96,6) 0,349
РаО2/FiO2 30 мин после торакотомии 623 (450–714) 214 (171,3–263,3) < 0,001
РаО2/FiO2 30 мин после ИК 534 (367–654) 260 (200,5–358) < 0,001
РаО2/FiO2 в ОРИТ 351,2 (± 81,6) 339,9 (± 90,9) 0,563
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Длительность ИВЛ после операции (4 (4–6) ча-
сов против 5 (4–7) часов, p = 0,221) и время пре-
бывания в ОРИТ (18 (17–22) часов против 17 
(15–21) часов, p = 0,423) между группами не разли-
чались. Количество пациентов со снижением окси-
генирующей функции легких в ОРИТ, послеопера-
ционными легочными осложнениями, продленной 
ИВЛ (длительность ИВЛ в ОРИТ  >  6 часов) не 
различались между группами. Потребности в неин-
вазивной масочной вентиляции легких не было ни в 
одной группе. Летальных исходов не было (табл. 7).

Обсуждение

Результаты проведенного нами исследования пока-
зали, что ВЧВ имеет ряд преимуществ по сравнению с 
группой МОВ. По исходному состоянию оксигениру-
ющей функции легких группы пациентов не различа-
лись. Однако после торакотомии на 30-й мин в группе 
ВЧВ было выше РаО2 (307 [220–325] мм рт. ст. про-
тив 106 [90–127,5] мм рт. ст.; р < 0,001) и отношение 
РаО2/FiO2 (623 [450–714] против 214 [171,3–263,3]; 
р < 0,001). Применение малых дыхательных объемов 
с минимальным ПДКВ, периодические паузы ИВЛ 
для обеспечения доступа к сердцу в группе МОВ 
неизбежно приводят к снижению оксигенирующей 

способности легких. В группе ВЧВ на этом этапе, на-
против, отмечается увеличение показателей ОФЛ по 
сравнению с исходом, что обусловлено высокой окси-
генирующей способностью высокочастотной струй-
ной вентиляции. Аналогичная картина наблюдалась и 
после ИК. Напряжение углекислого газа в артериаль-
ной крови в исходе не различалось между группами, 
однако на тех же этапах исследования было выше в 
группе ВЧВ по сравнению с группой МОВ. J. Ender 
et al. (2010) получили схожие результаты при срав-
нении двулегочной ВЧВ с ОВЛ при проведении ма-
лоинвазивных операций коронарного шунтирования 
и считают ВЧВ возможной альтернативой ОВЛ при 
этих вмешательствах [9]. По данным авторов, в груп-
пе ВЧВ по сравнению с группой ОВЛ было значимо 
выше напряжение кислорода в артериальной крови на 
5-й и 15-й мин, а уровень РаСО2 был значимо выше 
в группе ВЧВ на 5-й мин исследования и сохранялся 
в течение 60 мин вентиляции. M. Buise et al. (2009), 
напротив, получили более высокие значения РаСО2 
в группе ОВЛ по сравнению с ВЧВ при выполнении 
эзофагоэктомии из правосторонней торакотомии [5]. 
Авторы сообщают, что в обеих группах была обеспе-
чена адекватная оксигенация, не было разницы в по-
слеоперационных легочных осложнениях, и считают 
ВЧВ безопасной и адекватной методикой ИВЛ при 

Таблица 5. Показатели напряжения углекислого газа в артериальной крови (РаСО2, мм рт. ст.) на этапах 
исследования 
Table 5. Parameters of carbon dioxide tension in arterial blood (PaCO2, mmHg) on the stages of the study

Параметр Группа ВЧВ, n = 40 Группа МОВ, n = 40 Уровень значимости, р

РаСО2 после индукции 36 (34–39) 36 (34–38) 0,708
РаСО2 30 мин после торакотомии 47,5 (38–54) 42 (38,3–44) 0,016
РаСО2 30 мин после ИК 48 (39–54) 40 (35,5–43)  < 0,001
РаСО2 в ОРИТ 38,2 ± 3,8 38,7 ± 5,6 0,6073

Таблица 6. Уровень рН в артериальной крови на этапах исследования 
Table 6. Arterial blood рН on the stages of the study

Параметр Группа ВЧВ, n = 40 Группа МОВ, n = 40 Уровень значимости, р

pHa после индукции 7,43 (7,39–7,44) 7,43 (7,40–7,46) 0,666
pHa 30 мин после торакотомии 7,34 (7,29–7,37) 7,38 (7,34–7,41) 0,006
pHa ВЧВ 30 мин после ИК 7,35 ± 0,07 7,39 ± 0,041  < 0,001
pHa в ОРИТ 7,44 (7,41–7,46) 7,44 (7,40–7,46) 0,417

Таблица 7. Течение послеоперационного периода 
Table 7. The course of the postoperative period

Осложнение Группа ВЧВ, N (%) Группа МОВ, N (%) Уровень значимости p

Снижение оксигенирующей функции легких в ОРИТ 0 1 (2,5%) 0,494
Ателектазы субсегментарные 31 (75,6%) 33 (82,5%) 0,449
Гидроторакс 2 (4,9%) 0 0,494
Гидроторакс незначительный 29 (70,7%) 20 (50,0%) 0,058
Пневмоторакс 6 (14,6%) 8 (20,0%) 0,526
Пневмония 2 (4,9%) 0 0,494
Трахеобронхит 0 0 –
Неинвазивная ВЛ 0 0 –
Длительность ИВЛ в ОРИТ > 6 часов 13 (31,7%) 18 (45,0%) 0,221
Гнойно-септические осложнения 0 0 –
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выполнении эзофагоэктомии. В нашем исследовании 
умеренная гиперкапния в группе ВЧВ оставалась в 
рамках пермиссивной, не имела каких-либо негатив-
ных последствий и приходила к нормальным значе-
ниям уже к концу операции – 41 (37–45,5). Уровень 
РаСО2 при поступлении в ОРИТ не различался меж-
ду группами.

Оптимальным уровнем, характеризующим 
поддержание адекватной оксигенирующей функ-
ции легких, мы считали значение РаО2/FiO2 
300 мм рт. ст. и выше. В группе ВЧВ это значение 
достигалось чаще: до ИК у 79% пациентов в группе 
ВЧВ против 13% в группе МОВ (р < 0,001) и по-
сле ИК 77% против 44% соответственно (р = 0,003). 
Количество пациентов с РаО2/FiO2 ≤ 200, что было 
нами определено как случай интраоперационной 
гипоксемии, в группе ВЧВ было значимо меньше 
по сравнению с группой МОВ. В доперфузионном 
периоде значение соотношения РаО2/FiO2 ≤ 200 в 
группе МОВ было достигнуто у 32% пациентов, тог-
да как в группе ВЧВ – у 2,5% (р < 0,001), в постпер-
фузионном периоде – у 25% в группе МОВ и у 5% в 
группе ВЧВ (р = 0,013). Это подтверждает эффек-
тивность ВЧВ в предотвращении гипоксемии при 
данном типе кардиохирургических вмешательств.

После поступления в ОРИТ в показателях окси-
генирующей функции легких различий между груп-
пами выявлено не было. Обращает на себя внимание, 
что уровень лактата в артериальной крови после ИК 
в группе ВЧВ был ниже по сравнению с группой 
МОВ – 1,4 (1,1–1,78) ммоль/л против 1,8 (1,33–2,42) 
соответственно, р = 0,01. Это преимущество сохраня-
лось и в ОРИТ – 1,4 (1,05–2,1) в группе ВЧВ против 
1,9 (1,35–2,55) в группе МОВ (р = 0,019).

С точки зрения визуализации операционного 
поля в нашем исследовании хирурги отдавали пред-
почтение высокочастотной вентиляции легких как 
более комфортной. Однако нет однозначной оцен-
ки качества визуализации поля во время ВЧВ при 
данном типе операций. H. Misiolek et al. (2009) [22] 
не рекомендует ВЧВ при операциях из миниторако-
томии из-за невозможности обеспечить адекватную 
визуализацию операционного поля, а J. Ender et al. 
(2010) [9] оценивает визуализацию операционного 
поля в группе ВЧВ как отличную и не выявил раз-
личий в комфорте хирурга между группами ОВЛ и 
ВЧВ при выполнении малоинвазивных операций 
коронарного шунтирования. А часть авторов отдает 
предпочтение ИВЛ малыми объемами при минито-

ракотомном доступе даже в сравнении с ОВЛ. Так, 
O. Sen et al. (2020) считают прерывистую двулегоч-
ную ИВЛ осуществимой и безопасной альтернати-
вой ОВЛ при роботизированных кардиологических 
процедурах и отмечает, что она обеспечивает хоро-
шую визуализацию для хирурга, позволяет умень-
шить среднее время анестезии, продолжительность 
вентиляции, пребывания в ОРИТ и в стационаре, а 
также предотвращает развитие одностороннего отека 
легких [28]. А H. Y. Kim et al. (2016) [19] показали, 
что интубация однопросветной трубкой с преры-
вистой ИВЛ малыми объемами (4–6 мл/кг ИМТ) 
может быть применима для поддержания протокола 
fast track в малоинвазивной кардиохирургии, так как 
не имеет неблагоприятных послеоперационных эф-
фектов, уменьшает длительность анестезии и хирур-
гического вмешательства, а также время от начала 
анестезии до кожного разреза по сравнению с ОВЛ.

Течение послеоперационного периода и количе-
ство осложнений у пациентов в нашем исследова-
нии не различалось между группами. Это может 
свидетельствовать о безопасности проведения ВЧВ. 
К недостаткам методики ВЧВ можно отнести воз-
никающую у части пациентов гипероксию, однако 
нужно отметить, что ее период был кратковре-
менным. Возможным направлением для решения 
данной проблемы можно рассмотреть применение 
неинжекционного варианта ВЧВ с регулируемой 
фракцией кислорода дыхательной смеси.

Ограничениями нашего исследования были его 
ретро-проспективный характер, малый объем вы-
борки, отсутствие сравнения с другими методами 
обеспечения визуализации хирургического поля 
(ОВЛ и раннее начало ИК).

Выводы

1. Применение высокочастотной струйной вен-
тиляции легких при малоинвазивных операциях на 
сердце, выполняемых из правосторонней минитора-
котомии, позволяет обеспечить адекватную оксиге-
нацию, предупредить развитие гипоксемии, создать 
условия хорошей визуализации операционного поля 
для хирургической бригады и не приводит к увели-
чению количества послеоперационных осложнений.

2. По сравнению с методикой малообъемной ИВЛ 
высокочастотная струйная вентиляция легких обес
печивает лучшие показатели газообмена и сопрово-
ждается меньшим уровнем накопления лактата.
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Определение давления в невентилируемом легком  
при использовании высокопоточной инсуффляции кислорода  
во время однолегочной вентиляции при видеоторакоскопических 
операциях
Е. Н. Ершов1*, А. Г. Фаршатов1, 2, Д. А. Пачков1, А. Б. Тимофеев1, А. Е. Цыганков3

1 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2 Городской клинический онкологический диспансер, Санкт-Петербург, Российская Федерация
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Поступила в редакцию 12.03.2025 г.; дата рецензирования 01.04.2025 г.

Цель – определить давление в невентилируемом легком при использовании различных потоков высокопоточной инсуффляции (ВПИ) 
кислорода во время однолегочной вентиляции.
Материалы и методы. В исследование включено 20 пациентов, которым выполняли видеоторакоскопическую лобэктомию по поводу зло-
качественных образований периферического бронха. После индукции анестезии проводили прямую последовательную ларингоскопию и 
интубацию трахеи: установку двухпросветной трубки (ДПТ) и верификацию правильности установки с применением видеобронхоскопа. 
Всем пациентам использовали подачу ВПИ кислорода в невентилируемое легкое через контур ДПТ. Исследование было разделено на семь 
этапов, на каждом из которых ВПИ кислорода проводили в течение 10 мин и регистрировали давление в невентилируемом легком: I этап – 
80 л/мин, II этап – 70 л/мин, III этап – 60 л/мин, IV этап – 50 л/мин, V этап – 40 л/мин, VI – 30 л/мин, VII – 20 л/мин.
Результаты. На I этапе исследования при ВПИ кислорода 80 л/мин давление в невентилируемом легком составило 2 ± 0 см вод. ст., на 
II – VI этапах (ВПИ в интервале от 70 до 30 л/мин) – 1,0 ± 0 см вод. ст. и на VII этапе (ВПИ 20 л/мин) – 0 ± 0 см вод. ст.
Заключение. Давление в невентелируемом легком при применении ВПИ кислорода в условиях однолегочной вентиляции при потоке 80 
л/мин составляет 2 см вод. ст., от 30 до 70 л/мин – 1 см вод. ст., 20 л/мин – 0 см вод. ст.
Ключевые слова: анестезиология, однолегочная вентиляция, гипоксемия, высокопоточная оксигенотерапия, видеоторакоскопические 
операции
Для цитирования: Ершов Е. Н., Фаршатов А. Г., Пачков Д. А., Тимофеев А. Б., Цыганков А. Е. Определение давления в невентилируемом 
легком при использовании высокопоточной инсуффляции кислорода во время однолегочной вентиляции при видеоторакоскопических 
операциях // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2025. – Т. 22, № 3. – С. 16–21. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-3-16-21.

Determination of pressure in a non-ventilated lung using high-flow 
oxygen insufflation during one-lung ventilation in videothoracoscopic 
surgery
Evgeniy N. Ershov1*, Albert G. Farshatov1, 2, Dmitry A. Pachkov1, Aleksey B. Timofeev1, Alexander E. Tsygankov3

1 S. M. Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia
2 Saint-Petersburg City Clinical Oncology Center, Saint Petersburg, Russia
3 442 Military Clinical Hospital, Saint Petersburg, Russia

Received 12.03.2025; review date 01.04.2025

The objective was to determine the pressure in the non-ventilated lung using different flows of high flow oxygen insufflation (HFOI) during 
one-lung ventilation.
Materials and methods. The study included 20 patients who underwent videothoracoscopic lobectomy for malignant tumors of the peripheral 
bronchus. After induction of anesthesia, direct sequential laryngoscopy and tracheal intubation were performed: 1) installation of a double-lumen 
tube (DLT); 2) verification of the correctness of the installation using a video bronchoscope. All patients were given HFOI to the non-ventilated 
lung via the DLT circuit. The study was divided into seven stages, at each of which HFOI was performed for 10 minutes and the pressure in the 
non-ventilated lung was recorded: stage I – 80 l/min, stage II – 70 l/min, stage III – 60 l/min, stage IV – 50 l/min, stage V – 40 l/min, stage VI – 
30 l/min, stage VII – 20 l/min. 
Results. At stage I of the study with HFOI of 80 l/min, the pressure in the non-ventilated lung was 2 ± 0 cm Н2О, at stages II – VI (HFOI in the 
range from 70 to 30 l/min) – 1.0 ± 0 centimeter of water column and at stage VII (HFOI 20 l/min) – 0 ± 0 cm Н2О.
Conclusion. The pressure in the non-ventilated lung when using high-flow oxygen insufflation under one-lung ventilation at a flow rate of 80 l/min 
is 2 cm Н2О, from 30 to 70 l/min – 1 cm Н2О, 20 l/min – 0 cm Н2О.
Keywords: anesthesiology, one-lung ventilation, hypoxemia, high-flow oxygen therapy, videothoracoscopic surgery
Determination of pressure in a non-ventilated lung using high-flow oxygen insufflation during one-lung ventilation in videothoracoscopic surgery
For citation: Ershov E. N., Farshatov A. G., Pachkov D. A., Timofeev A. B., Tsygankov A. E. Determination of pressure in a non-ventilated lung 
using high-flow oxygen insufflation during one-lung ventilation in videothoracoscopic surgery. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, 
Vol. 22, № 3, P. 16–21. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-3-16-21.
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Введение

«Золотым стандартом» анестезиологического 
обеспечения операций в торакальной хирургии 
остается однолегочная вентиляция (ОЛВ) [1, 3, 8]. 
ОЛВ создает условия для оптимального хирурги-
ческого доступа за счет коллабирования легкого. 
Однако наряду с положительными эффектами она 
имеет и отрицательные стороны. При ОЛВ кол-
лабированное легкое перфузируется, но не венти-
лируется, что приводит к нарушениям вентиляци-
онно-перфузионных отношений и шунтированию 
крови. В ряде случаев это вызывает клинически 
выраженную гипоксемию (около 5%), что является 
одной из наиболее серьезных проблем при ОЛВ 
[7, 8]. Хотя единого согласованного определения 
гипоксемии при торакальных вмешательствах не 
существует, снижение уровня SaO2 менее 90% на 
фоне ИВЛ с FiO₂ 100% принято считать критерием 
гипоксемии при ОЛВ. Помимо ОЛВ, на вентиля-
ционно-перфузионные отношения оказывают вли-
яние положение пациента, вид анестезии, величина 
сердечного выброса, режим вентиляции и наличие 
сопутствующих заболеваний легких. Оптималь-
ный выбор тактики при развитии гипоксемии во 
время проведения ОЛВ требует понимания меха-
низмов ее развития и причин. Резкая и тяжелая 
гипоксемия является неотложной медицинской 
ситуацией, которая при отсутствии своевременно-
го устранения может привести к остановке сердца 
и летальному исходу. Для профилактики и лечения 
таких осложнений разработан ряд методов, вклю-
чая поддержание постоянного положительного 
давления (CPAP) в оперируемом легком, высоко-
частотную вентиляцию, временную двухлегочную 
вентиляцию и повышение FiO2 до 100% [3, 8]. Не-
достатком этих методов является раздувание ком-
прометированного легкого, что затрудняет визуа-
лизацию операционного поля и усложняет работу 
хирургической бригады. Перспективным в таких 
случаях является использование высокопоточной 
инсуффляции (ВПИ) кислорода в невентилируе-
мое легкое. Этот способ продемонстрировал свою 
эффективность в клинических исследованиях, в 
том числе при сравнении с методикой CPAP [4–7]. 
Одним из ключевых преимуществ использования 
ВПИ кислорода в невентилируемое легкое являет-
ся отсутствие его раздувания. Объективно оценить 
этот эффект можно путем измерения давления в 
невентилируемом легком при использовании ВПИ 
кислорода.

Цель исследования – определить давление в 
невентилируемом легком при использовании 
различных потоков ВПИ кислорода во время 
ОЛВ при видеоторакоскопических (ВТС) опе-
рациях.

Материалы и методы

Исследование одобрено независимым этическим 
комитетом при ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С. М. Кирова» МО РФ (выписка 
из протокола № 246 от 22 декабря 2020 г.) и про-
водилось на базе СПб ГБУЗ «Городской клиниче-
ский онкологический диспансер» клиники госпи-
тальной хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова.

Было выполнено 20 ВТС оперативных вмеша-
тельств. Возраст исследуемых  – от 51 до 72 лет 
(62,2 ± 5,3 лет). Пациентам выполняли ВТС лобэк-
томии по поводу злокачественных образований пе-
риферического бронха. У кандидатов на участие в 
исследовании оценивали физиологический статус 
по классификации АSA, выполняли электрокардио-
графию, исследование функции внешнего дыхания.

Критериями включения в исследование служили: 
возраст старше 18 лет; оперативные вмешательства 
в виде ВТС лобэктомий.

Критериями невключения считали: возраст стар-
ше 75 лет; функциональный статус больше II класса 
по шкале ASA; декомпенсированная дыхательная 
недостаточность в предоперационном периоде 
(ОФВ1/ФЖЕЛ < 25%); отказ пациента от участия 
в исследовании.

Критерии исключения: расширение оперативного 
вмешательства (билобэктомия/пневмонэктомия); 
нестабильность гемодинамики (САД < 60 мм рт. ст.); 
вынужденная двухлегочная вентиляция легких (со-
хранение десатурации после 15 мин, несмотря на 
дополнительную оксигенацию).

До начала анестезии катетеризировали лучевую 
артерию с целью забора артериальной крови на ис-
следование газового состава и инвазивного измере-
ния артериального давления. Производили пункцию 
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Рис. 1. Применение ВПИ кислорода через ДПТ  
при проведении ОЛВ с помощью трахеостомического 
переходника
Fig. 1. The use of HFOI through a DLT during OLV  
using a tracheostomy adapter
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и катетеризацию эпидурального пространства на 
уровне ThV  – ThVI. Катетер заводили на 4–5 см в 
краниальном направлении. Индукцию анестезии 
проводили внутривенным введением пропофола в 
дозировке 2 мг/кг, фентанила 3,0 мкг/кг, рокурония 
бромида 0,6 мг/кг. Выполняли прямую последова-
тельную ларингоскопию и интубацию трахеи:

1) установку двухпросветной трубки (ДПТ);

2) верификацию правильности установки с при-
менением видеобронхоскопа.

Подбор размера ДПТ осуществляли согласно 
представленной производителем рекомендации: 
женщинам с ростом ниже 160 см  – 35 Fr; выше 
160 см – 37 Fr; мужчинами ниже 170 см – 39 Fr, выше 
170 см – 41 Fr. Поддержание анестезии: севофлуран 
2–3 об.%. Искусственную вентиляцию проводили 
наркозно-дыхательным аппаратом Draeger Primus 
(Германия) в режиме VC-CMV. Дыхательный объем 
устанавливали из расчета 4–6 мл/кг, постоянное по-
ложительное давление в конце выдоха – 5 см вод. ст., 
концентрация O2 в подаваемой воздушной смеси 
(FiO2) подбиралась для достижения SpO2 более 92%. 
Частоту дыхания подбирали таким образом, чтобы 
PetCO2 составляло 35–45 мм рт. ст. 

Поддержание анальгезии: продленная эпидураль-
ная блокада раствором ропивакаина в дозировке 
12–20 мг/ч.

Всем пациентам использовали ВПИ в невенти-
лируемое легкое, которая подавалась в контур ДПТ 
через трахеостомический переходник OPT870 c по-
мощью аппарата Hamilton C1 (рис. 1).

Для определения давления в невентилируемом 
легком использовали магистраль, дистальную 
часть которой заводили через трахеостомический 
переходник OPT870 в невентилируемое легкое, 
проксимальную часть подключали к модулю из-
мерения дополнительного давления Paux на аппа-
рате GE Engstrom Carestation (рис. 2). Магистраль 
(диаметр 2–3 мм) для измерения давления в не-
вентилируемом легком не вызывала обструкцию 
трахеостомического переходника и ДПТ. Во вре-
мя всего исследования регистрировали давление 
в невентилируемом легком через модуль допол-
нительного давления на аппарате GE Engstrom 
Carestation.

Исследование было разделено на семь этапов, на 
каждом этапе ВПИ кислорода проводили в течение 

  

Рис. 2. Магистраль для измерения давления (Paux) в невентилируемом легком
Fig. 2. Line for measuring pressure (Paux) in a non-ventilated lung

Рис. 3. Схема этапов исследования
Fig. 3. The scheme of the research stages
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10 мин и регистрировали давление в невентилиру-
емом легком (рис. 3).

Статистический анализ произведен при помо-
щи программы статистической обработки данных 
SPSS 23. При оценке характера распределения в 
совокупности по выборочным данным применяли 
тест Колмогорова – Смирнова. Все данные пред-
ставлены описательной статистикой в виде среднего 
и стандартного отклонения (M ± SD).

Результаты

Результаты исследования представлены в та-
блице. Наиболее высоким давление в невентили-
руемом легком было при потоке 80 л/мин, при 
величине ВПИ от 70 до 30 л/мин давление не пре-
вышало 1 см вод. ст., а при 20 л/мин составляло 
0 см вод. ст.

Обсуждение

Ранее проведенные исследования показали, что 
использование ВПИ кислорода в невентилируемое 
легкое является эффективным способом поддержа-
ния газообмена, о чем свидетельствуют показатели 
газового состава артериальной крови и фракции 
внутрилегочного шунтирования при развитии 
гипоксемии во время торакальных вмешательств 
[4–7]. Кроме того, метод ВПИ кислорода проде-
монстрировал преимущество по сравнению с мето-
дом CPAP в плане удобства работы хирургической 
бригады, поскольку не ограничивал визуализацию 
операционного поля при видеоторакоскопических 

вмешательствах [6]. В нашем исследовании мы по-
ставили задачу объективизировать полученные 
данные путем определения давления в невентили-
руемом легком при использовании ВПИ кислорода 
во время торакоскопий с различными уровнями 
потока. Полученные результаты показали, что 
при максимальном потоке 80 л/мин давление в 
невентилируемом легком составило 2 см вод. ст., 
при потоках от 30 до 70 л/мин – 1 см вод. ст., а при 
20 л/мин  – 0 см вод. ст. Исследование среднего 
альвеолярного давления при использовании ВПИ 
кислорода через назальные канюли, проведенное 
отечественными коллегами на модели легких, по-
казало, что при потоке 50 л/мин величина дав-
ления составила 2,44 ± 0,01 см вод. ст. [2]. Таким 
образом, отсутствие ограничений визуализации 
операционного поля и удобство работы хирурги-
ческой бригады при использовании метода ВПИ 
кислорода объясняется минимальным уровнем 
давления в невентилируемом легком, что предот-
вращает его раздувание.

Вывод

Применение высокопоточной инсуффляции 
кислорода в невентилируемое легкое при одноле-
гочной вентиляции во время видеоторокаскопиче-
ских вмешательств является безопасным методом 
коррекции гипоксемии. Это обусловлено созданием 
низкого уровня давления в невентилируемом лег-
ком (в диапазоне от 0 до 2 см вод. ст. в зависимости 
от величины потока) и отсутствием раздувания опе-
рируемого легкого.

Величина давления в невентилируемом легком в зависимости от уровня потока ВПИ кислорода 
The value of pressure in a non-ventilated lung depending on the level of HFOT flow

Этапы  
исследования

Поток ВПИ в невентилируемое легкое,  л/мин
Величина давления в невентилируемом легком  

(Mean ± SD), см вод. ст.

I 80 2 ± 0

II 70 1 ± 0

III 60 1 ± 0

IV 50 1 ± 0

V 40 1 ± 0

VI 30 1 ± 0

VII 20 0 ± 0
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Влияние состояния нутритивного статуса пациента на развитие 
послеоперационных осложнений при лапароскопической 
резекции желудка
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Цель – оценить влияние нутритивного статуса пациента на развитие послеоперационных осложнений при лапароскопической резекции желудка.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование пациентов, перенесших лапароскопическую дистальную резекцию желудка, 
в условиях комбинированной общей анестезии в ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ с 2017 по 2021 гг. У всех пациентов оценивали 
наличие/отсутствие послеоперационных осложнений, уровень альбумина и уровень абсолютной лимфопении для оценки белково-энерге-
тической недостаточности в послеоперационном периоде. Проводили статистический анализ полученных данных и определяли взаимосвязь 
параметров с послеоперационными осложнениями.
Результаты. В исследование было включены 200 человек. Средний возраст пациентов составил 68 (61–75) лет, из них женщины составили 
52%, мужчины 48%, средний индекс массы тела (ИМТ) составил 26 (23,75–29,0) кг/м2. Ранние послеоперационные осложнения составили 
24,5%, из них: моторные нарушения (гастростаз – 13,5%, парез кишечника – 7,0%), жидкостные скопления – 8,5%, послеоперационный 
панкреатит и внутрибрюшное кровотечение – по 3,5%, несостоятельность анастомоза и пневмония по 3%; при этом у 11% пациентов было 
сочетание нескольких видов осложнений. Количество пациентов с абсолютной лимфопенией в послеоперационном периоде составило 
64,5%, с гипоальбуминемией  – 38,5%. Выявлена корреляция между развившейся белково-энергетической недостаточностью и после
операционными осложнениями в целом (коэффициент корреляции Кенделла 0,194, p-value < 0,01) и несостоятельностью анастомозов в 
частности (коэффициент корреляции Кенделла 0,240, p-value < 0,01). 
Заключение. Абсолютная лимфопения и гипоальбумения могут являться факторами риска развития послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: рак желудка, нутритивная недостаточность, абсолютная лимфопения, гипоальбуминемия, послеоперационные осложнения, 
несостоятельность анастомозов
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The impact of patient’s nutritional status on the development of 
postoperative complications in laparoscopic gastric resection
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The objective was to evaluate the impact of patient’s nutritional status on the development of postoperative complications in laparoscopic gastric 
resection.
Materials and methods. We conducted a retrospective study of patients who underwent laparoscopic distal gastric resection under combined 
general anesthesia at the Moscow Clinical Scientific Center named after A. S. Loginov from 2017 to 2021. We assessed the presence/absence of 
postoperative complications, albumin levels and total lymphocyte counts in all patients to determine malnutrition in the postoperative period. The 
statistical analysis of the data obtained and the determination of the correlation of parameters with postoperative complications were carried out.
Results. 200 patients (52% women, 48% men) were included in the study. The average patient’s age was 68 (61–75) years, and the average body 
mass index (BMI) was 26 (23.75–29.0) kg/m2. Early postoperative complications were 24.5%: motor disorders (gastrostasis – 13.5%, intestinal 
paresis – 7.0%), fluid collections – 8.5%, postoperative pancreatitis and abdominal bleeding – 3.5% each, anastomosis leakage and pneumonia – 3%/; 
while 11% of patients had a combination of several types of complications. There were 64.5% patients with absolute lymphopenia and 38.5% with 
hypoalbuminemia in postoperative period. A correlation was revealed between the malnutrition and total postoperative complications (Kendall’s 
tau-b 0.194, p-value < 0.01) and anastomosis leakage (Kendall’s tau-b 0.240, p-value < 0.01).
Conclusion. Absolute lymphopenia and hypoalbuminemia may be risk factors for postoperative complications.
Keywords: gastric cancer, malnutrition, total lymphopenia, hypoalbuminemia, postoperative complications, anastomosis leakage
For citation: Rubanova D. V., Kuzmina T. N., Subbotin V. V., Kochergin V. G. The impact of patient’s nutritional status on the development of 
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Введение

Рак желудка занимает пятое место в мире среди 
всех злокачественных новообразований, ежегодно 
более миллиона пациентов впервые сталкиваются 
с этим диагнозом, а количество летальных исходов 
составляет около 800  000 случаев в год [18]. Оп-
тимальным методом лечения радикально-резекта-
бельного рака желудка является комбинированный: 
адекватное хирургическое лечение (гастрэктомия 
или субтотальная резекция желудка), дополненное 
неоадьювантной или адьювантной химиотерапией 
[1, 6, 14]. Хирургическое вмешательство, как веду-
щий стрессовый фактор, приводит к изменению 
в метаболизме всех макро- и микронутриентов, а 
наличие онкологического заболевания лишь усугу-
бляет все эти изменения [9, 10]. По данным разных 
авторов, частота встречаемости нутритивной недо-
статочности достигает 50% [2]. Кроме того, от 15 до 
40% пациентов сообщают о снижении массы тела 
на момент постановки диагноза [17]. Существуют 
данные о корреляции между белково-энергетиче-
ской недостаточностью, послеоперационными ос-
ложнениями и выживаемостью пациентов [16, 21]. 
Развитие белково-энергетической недостаточности 
у пациентов с опухолью желудка обусловлено как 
самим заболеванием (повышение концентрации 
медиаторов воспаления через активацию анорек-
согенных ядер гипоталамуса приводит к развитию 
центральной анорексии, происходит развитие 
инсулинорезистентности, белкового катаболизма 
и активации липолиза), так и синдромом гипер-
катаболизма-гиперметаболизма после операции. 
Данные процессы приводят к еще большим по-
терям мышечной ткани, белка и развитию общей 
иммуносупрессии, тем самым оказывая влияние 
на частоту встречаемости послеоперационных ос-
ложнений (несостоятельность анастомозов, пнев-
монию, инфекционные осложнения), увеличивая 
длительность госпитализации, риски летальных 
исходов [5, 20].

Цель исследования – оценка влияния нутритив-
ного статуса пациента на развитие послеоперацион-
ных осложнений при лапароскопических резекциях 
желудка.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Исследование основано на 
ретроспективном анализе данных пациентов, пере-
несших лапароскопическую дистальную резекцию 
желудка в Московском клиническом научном центре 
(ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ, Москва) 
с 2017 по 2021 гг. в условиях комбинированной об-
щей анестезии (индукция анестезии: пропофол, фен-
танил, рокуроний; поддержание анестезии: севофлу-
ран, фентанил, рокуроний). Все пациенты в раннем 

послеоперационном периоде находились на полном 
парентеральном питании в течение 2–3-х дней, на-
чиная со 2-х суток пациентам разрешалось пить про-
зрачную жидкость в объеме не более 200 мл.

Критерии включения: возраст пациентов старше 
18 лет; верифицированный диагноз «рак желудка»; 
оперативное вмешательство в объеме лапароскопи-
ческой дистальной резекции желудка.

Критерии исключения: изменение объема опе-
ративного вмешательства, включая конверсию до-
ступа; пациенты, проходившие предоперационную 
нутритивную подготовку в связи с исходной нутри-
тивной недостаточностью. 

Источники данных: проанализированы истории 
болезни пациентов с опухолью желудка, которым 
было выполнено оперативное вмешательство в 
объеме лапароскопической дистальной резекции 
желудка в МКНЦ имени А. С. Логинова с 2017 по 
2021 гг.

Этическая экспертиза: в связи с ретроспектив-
ным характером исследования этическая эксперти-
за не проводилась.

Параметры оценки: у всех пациентов оценивали 
наличие/отсутствие послеоперационных ослож-
нений, уровень альбумина и абсолютного коли-
чества лимфоцитов на первые сутки после прове-
денного оперативного вмешательства для оценки 
белково-энергетической недостаточности в после-
операционном периоде.

Статистический анализ. Статистическую обра-
ботку материалов выполняли с помощью програм-
мы IВМ SРSS 20.0. Формирование первичной элек-
тронной базы данных проводили с применением 
программы MS Excel. Для выявления корреляции 
между изучаемыми параметрами использовали ко-
эффициент Кенделла и Пирсона.

Результаты

Характеристика пациентов. Данные пациентов 
занесены в базу для изучения наличия нутритивной 
недостаточности у пациентов после лапароскопиче-
ских дистальных резекций желудка и ее корреляции 
с послеоперационными осложнениями. Медиана 
койко-дней составила 9 (7–11) суток, медиана кой-
ко-дней в отделении реанимации составила 1 сутки. 
Оценка нутритивного статуса в предоперационном 
периоде комплексно не проводилась. Тяжесть ну-
тритивной недостаточности в предоперационном 
периоде оценивалась врачами-хирургами на осно-
вании шкал-опросников и лабораторных данных 
(клинический и биохимический анализ крови). При 
наличии значимой нутритивной недостаточности 
пациенты были отправлены на коррекцию нутри-
тивного статуса к врачу-нутрициологу. Однако эта 
категория больных не была включена в проводи-
мое исследование. В послеоперационном периоде 
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нутрициологом были консультированы 94 человека, 
что составило 47% от общего числа пациентов.

 Из 200 пациентов у 26 (13%) в дооперацион-
ном периоде был диагностирован сахарный ди-
абет 2 типа, 140 (70%) пациентов имели сердеч-
но-сосудистые заболевания, у 22 (11%) пациентов 
была комбинация сахарного диабета 2 типа и 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Все данные не соответствовали нормальному рас-
пределению (распределение Гаусса) и представлены 
в формате медианы, процентили и минимально-
го/максимального значения.

Среднее время операции составило 310 мин. По-
слеоперационные осложнения (с 1-х суток по 15-е 
сутки) отмечались в 24,5% случаев, из них: мотор-
ные нарушения (гастростаз – 13,5%, парез кишеч-
ника  – 7,0%), жидкостные скопления  – 8,5%, по-
слеоперационный панкреатит и внутрибрюшное 
кровотечение – по 3,5%, несостоятельность анасто-
моза и пневмония по 3%, при этом у 11% пациен-
тов было сочетание нескольких видов осложнений 
(табл. 1). Летальность составила 2%.

Также было проведено определение корреляции 
между осложнениями и сопутствующей патологией 
(в частности, сахарным диабетом и сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями) для выявления значимо-
сти их влияния, однако полученные результаты не 
обладали убедительной достоверностью (табл. 2, 3).

Количество пациентов с абсолютной лимфопени-
ей в послеоперационном периоде составило 64,5%, 
с гипоальбуминемией – 38,5%. Выявлена корреля-
ция между развившейся белково-энергетической 
недостаточностью и послеоперационными ослож-
нениями в целом (коэффициент корреляции Кен-
делла 0,194, p-value < 0,01) и несостоятельностью 
анастомозов в частности (коэффициент корреляции 
Кенделла 0,240, p-value <  0,01). Также можно от-
метить, что у всех пациентов с несостоятельностью 
анастомоза отмечена в раннем послеоперационном 
периоде как гипоальбуминемия, так и абсолютная 
лимфопения (Хи-квадрат 0,002, критерий Пирсона 
0,307). При этом количество пациентов с гипоаль-
буминемией в раннем послеоперационном периоде, 
у которых были выявлены послеоперационные ос-

Таблица 1. Послеоперационные осложнения 
Table 1. Postoperative complications

Показатель Абсолютное количество (процент)

Панкреатит 7 (3,5%)
Гастростаз 27 (13,5%)
Парез 14 (7,0%)
Кровотечение 7 (3,5%)
Несостоятельность анастомоза 7 (3,5%)
Жидкостные скопления 17 (8,5%)
Пневмония 7 (3,5%)

Таблица 2. Корреляция осложнений у больных сахарным диабетом 
Table 2. Correlation of complications in patients with diabetes mellitus

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) –0,04 0,504
Панкреатит 0,007 0,918
Гастростаз –0,06 0,354
Парез –0,04 0,500
Кровотечение 0,007 0,918
Несостоятельность анастомоза 0,007 0,918
Жидкостные скопления –0,01 0,874
Пневмония 0,088 0,213

Таблица 3. Корреляция осложнений у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями 
Table 3. Correlation of complications in patients with cardiovascular diseases

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) –0,05 0,410
Панкреатит 0,005 0,933
Гастростаз –0,06 0,392
Парез 0,136 0,053
Кровотечение 0,065 0,356
Несостоятельность анастомоза 0,065 0,356
Жидкостные скопления –0,03 0,619
Пневмония 0,065 0,356
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ложнения, составило 27 случаев из 77, что соответ-
ствует 35%, у пациентов без гипоальбуминемии – 22 
случая из 123, что составило 18% (Хи-квадрат 0,006, 
критерий Пирсона 0,27) (табл. 4, 5).

Обсуждение

Гипоальбуминемия  – широко используемый 
показатель нутритивной недостаточности, явля-
ющийся предиктором послеоперационных ослож-
нений и худшей выживаемости при раке желудка 
[12]. Также при уровне альбумина менее 25 г/л 
значительно уменьшается терапевтический эф-
фект применяемых лекарственных средств, уве-
личивается риск побочных эффектов, вероятность 
послеоперационных осложнений может возрастать 
в 4 раза, а смертность – в 6 раз [3, 4]. В исследовании, 
проведенном G. R. Joliat et al. (2022), было выявле-
но, что снижение уровня сывороточного альбумина 
коррелировало с объемом операции, послеопера-
ционными осложнениями и продолжительностью 
пребывания в стационаре. Снижение концентрации 
сывороточного альбумина ≥ 10 г/л в одной из групп 
было связано с трехкратным повышением риска по-
слеоперационных осложнений [13]. Эти данные со-
впадают с результатами проведенного исследования, 
которое показало наличие хотя и слабой (0,194), 
но статистически значимой корреляции (р < 0,01) 
между гипоальбуминемией и послеоперационными 
осложнениями в целом.

Уровень абсолютного количества лимфоцитов яв-
ляется дополнительным лабораторным маркером 
нутритивной недостаточности. Однако результаты 
исследований, основанные на оценке корреляции 

между нутритивной недостаточностью и уровнем 
абсолютного количества лимфоцитов, противоре-
чивы [7]. Тем не менее, уровень абсолютного ко-
личества лимфоцитов входит в состав некоторых 
прогностических индексов нутритивной недоста-
точности. В частности, прогностический индекс 
питания (ПИП) (PNI-Prognostic Nutritional Index), 
который используется для прогнозирования после-
операционных хирургических рисков. ПИП рассчи-
тывается по формуле: 10 × альбумин(г/дл) + 0,005 × 
× лимфоциты (абсолютное число) [15, 22].

Полученные нами данные показали слабую, но 
статистически значимую корреляцию (0,179, при 
этом р = 0,010) между осложнениями и абсолютной 
лимфопенией. По нашему мнению, стоит отдельно 
выделить взаимосвязь между гипоальбуминемией 
и абсолютной лимфопенией (как маркерами ну-
тритивной недостаточности) и несостоятельностью 
анастомоза. Некоторые исследователи считают, что 
такое осложнение, как несостоятельность анастомо-
за после операций на желудке, является серьезной 
проблемой для хирургических отделений, увеличи-
вая длительность пребывания пациентов в стацио-
наре, и тем самым увеличивая стоимость лечения 
пациентов [19]. Полученные в ходе проведенного 
исследования результаты подтверждают вышепред-
ставленное утверждение. 

Тем не менее, бытует мнение, что раннее начало 
перорального питания может приводить к несосто-
ятельности анастомоза. Однако парадокс ситуации 
заключается в том, что, по данным некоторых иссле-
дований, начало раннего перорального питания не 
только не увеличивает риски развития несостоятель-
ности анастомоза, а, напротив, приводит к снижению 

Таблица 4. Корреляция осложнений с гипоальбуминемией 
Table 4. Correlation of complications with hypoalbuminemia

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) 0,194  < 0,01
Панкреатит 0,017 0,810
Гастростаз 0,108 0,126
Парез 0,064 0,361
Кровотечение 0,184  < 0,01
Несостоятельность анастомоза 0,240  < 0,01
Жидкостные скопления 0,127 0,072
Пневмония 0,184  < 0,01

Таблица 5. Корреляция осложнений с абсолютной лимфопенией 
Table 5. Correlation of complications with absolute lymphopenia

Показатель Коэффициент корреляции Кенделла p-value

Послеоперационные осложнения (Clavien – Dindo – Strasberg) 0,179 0,010
Панкреатит 0,027 0,698
Гастростаз 0,048 0,495
Парез 0,121 0,086
Кровотечение 0,084 0,234
Несостоятельность анастомоза 0,141 0,045
Жидкостные скопления 0,113 0,108
Пневмония 0,084 0,234
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уровня послеоперационных осложнений вследствие 
предупреждения развития белково-энергетической 
недостаточности [8, 11]. Таким образом, ограничение 
проведения ранней пероральной нутритивной под-
держки для пациентов после операций на желудке 
является необоснованным, приводя к усугублению 
исходно «скрытой» или явной нутритивной недоста-
точности у пациентов высокого риска. 

Основной вывод нашего исследования, заключа-
ется в том, что такие «классические» лабораторные 
показатели нутритивной недостаточности, как аб-
солютная лимфопения и гипоальбуминемия, могут 
являться предикторами риска развития послеопе-
рационных осложнений (и несостоятельности ана-
стомоза в частности).

Корреляция между двумя этими лабораторными 
показателями нутритивной недостаточности и несо-
стоятельностью анастомоза подчеркивает важность 
скрининга и превентивной нутритивной терапии на 
дооперационном этапе с целью минимизации после-
операционных осложнений.

Ограничения исследования. Данное исследо-
вание имеет ряд ограничений: небольшая выбор-

ка пациентов, ретроспективный характер оценки. 
Кроме того, на дооперационном этапе пациентам 
не проводился расширенный скрининг нутритив-
ного статуса (стратификация рисков нутритивной 
недостаточности с использованием специализи-
рованных шкал, антропометрических и инстру-
ментальных методов диагностики, а также оценку 
таких лабораторных показателей, как трансферрин 
или преальбумины). Соответственно, оценка нутри-
тивного статуса, основанная лишь на лабораторных 
данных, представляется сомнительной, и требует 
дальнейшего исследования.

Заключение

Проблема нутритивной недостаточности у па-
циентов с опухолью желудка в настоящее время 
является актуальной и требует досконального изу-
чения. Однако, исходя из полученных данных, мож-
но утверждать, что нутритивная недостаточность 
напрямую влияет на частоту встречаемости после-
операционных осложнений и несостоятельности 
анастомоза в частности.
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Введение

Гарантии качества медицинской помощи и без-
опасности пациентов являются обязательными 
условиями при оказании эффективной медицин-
ской помощи. В анестезиологии и реаниматологии 
весомую часть осложнений и непредвиденных си-
туаций можно объяснить как критическим состо-
янием самого пациента, так и организационными 
дефектами, связанными с несовершенным мате-
риально-техническим обеспечением лечебного 
процесса и недостаточными профессиональными 
компетенциями персонала. Снижению количества 
неблагоприятных инцидентов может способство-

вать соблюдение ряда необходимых условий, наи-
более важными из которых являются стандарты 
диагностики и оказания медицинской помощи, 
мониторинга, соблюдение протокола проведения 
анестезии и интенсивной терапии, ведение меди-
цинской документации в установленной законо-
дательством форме [6]. Анализ текущей ситуации 
по цифровой трансформации службы анестезиоло-
гии и реаниматологии (АиР) стационаров России 
изложен в результатах многоцентрового исследо-
вания [1]. Выполнению требований стандартиза-
ции и обеспечению безопасности пациентов может 
способствовать повсеместное внедрение цифровых 
технологий и электронного документооборота 
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(ЭДО) в соответствии с нормативными актами. Ве-
дение медицинской документации, включая запи-
си в истории болезни, имеет важнейшее значение 
в медицинской практике, обеспечивая непрерыв-
ность медицинской помощи и являясь основой для 
принятия решений. Медицинская карта пациента 
содержит данные, полученные в ходе обследова-
ния и лечения. Электронная медицинская карта 
(ЭМК) при условии достаточного функционала 
медицинской информационной системы (МИС) 
дает возможность доступа в том числе и к эпизодам 
предыдущих госпитализаций, позволяя оценить 
данные анамнеза, что особенно важно для оценки 
пациентов с нарушениями сознания и/или невоз-
можностью контакта с пациентом [8, 13, 18].

Ведение медицинской документации является 
обязательным согласно законодательству и должно 
соответствовать требованиям по содержанию и фор-
ме [4–5]. Данные из ЭМК могут использоваться для 
проведения анализа эффективности лечения, стати-
стической обработки показателей работы учрежде-
ния, прогнозирования исходов лечения, проведения 
научных исследований и других целей.

Цифровая трансформация здравоохранения 
приносит множество преимуществ, включая 
улучшение качества и безопасности медицинской 
помощи, повышение эффективности работы пер-
сонала, удобство для пациентов, поддержку иссле-
дований и инноваций, а также соответствие нор-
мативно-правовой базе [11–12, 14–17]. Наличие 
в стационаре функционально полноценной МИС 
значительно облегчает оформление медицинской 
документации, проведение управления и контроля 
оказания медицинской помощи по направлению 
«анестезиология и реаниматология», а также в це-
лом в стационаре. Использование ЭМК требует 
современной технической инфраструктуры, что 
может быть сложностью для некоторых медицин-
ских учреждений, поскольку переход к ЭДО вно-
сит дополнительные требования по обеспечению 
безопасности персональных данных пациентов и 
медицинского персонала [9–11, 15].

Внедрение информационных технологий в еже-
дневную клиническую практику, позволяющее уни-
фицировать все процессы, строго соблюдать алго-
ритмы диагностики и лечения, создаст возможность 
значительно снизить количество неблагоприятных 
критических инцидентов как во время оперативно-
го вмешательства и проведения анестезии, так и во 
время подготовки к операции и в послеоперацион-
ном периоде. Анализу этих компонентов уделено 
внимание в статье Ю. С. Полушина и др. (2024) [3]. 
Цифровизация стационара позволяет сделать  вну-
тренний аудит по оценке качества оказания меди-
цинской помощи рутинной процедурой и гаранти-
ровать соблюдение всех стандартов и клинических 
рекомендаций.

На сегодняшний день в России не существует 
методики для оценки уровня цифровизации (циф-
ровой зрелости) как стационара, так и службы АиР. 

Ю. А. Тлигуров и др. (2024) в своей статье изложили 
методологические аспекты модели оценки цифро-
вой зрелости медицинской организации в целом, 
без учета специфики службы АиР [7]. Однако в 
Российской Федерации на сегодняшний день от-
сутствует законодательно закрепленный стандарт, 
определяющий методику оценки цифровой зрело-
сти лечебного учреждения и/или его отдельных 
подразделений.

В международной практике оценку уровня циф-
ровизации медицинских учреждений осуществля-
ет коммерческая организация HIMSS (Healthcare 
Information and Management Systems Society). Одна 
из ключевых инициатив HIMSS – оценка цифровой 
зрелости медицинской организации с использова-
нием модели Electronic Medical Record Adoption 
Model (EMRAM) через инфраструктуру информа-
ционных технологий. Модель включает 8 уровней 
цифровой зрелости медицинской организации (от 
0 до 7). На начальном уровне находятся клиники, 
работа в которых строится без использования меди-
цинских информационных систем с применением 
бумажных носителей данных. На последнем, 7 уров-
не  – учреждения с комплексной цифровой моде-
лью своей организации, созданной внутри МИС 
(https://himss.org).

Использование аккредитации HIMSS в России 
вызывает серьезные сомнения, особенно в отно-
шении оценки службы АиР, поскольку классифи-
кация HIMSS не адаптирована под российские 
реалии и законодательные нормы. HIMSS  – ком-
мерческая организация с акцентом на извлечение 
прибыли. HIMSS Analytics активно продвигает 
идею использования дорогостоящих коммерческих 
IT-продуктов крупных западных компаний (напри-
мер, Epic, Cerner), что создает ряд проблем для рос-
сийских медицинских учреждений. Также западные 
технологические решения, как правило, имеют про-
блемы в процессе интеграции с российскими ин-
формационными системами. Закупка и внедрение 
зарубежных информационных решений требует 
значительных финансовых ресурсов. HIMSS Ana-
lytics оценивает уровень цифровизации учреждения 
в целом. При этом некоторые направления, напри-
мер, служба АиР, могут обладать специфическими 
значимыми особенностями. Необходимо учитывать 
и тот факт, что службы, подобные анестезиологии 
и реаниматологии, требуют специализированного 
индивидуального подхода, что невозможно в ис-
пользовании HIMSS, предлагающего универсаль-
ные критерии оценки.

Методологию оценки EMRAM часто критикуют 
за отсутствие прозрачности и субъективность оцен-
ки. Так, например, процесс сертификации в меди-
цинском учреждении включает оценку экспертов- 
аудиторов, чьи решения могут быть предвзяты и 
оказывают непосредственное влияние на итоговую 
оценку всей организации. Помимо этого, в модели 
EMRAM отсутствует гибкость в адаптации к раз-
личным национальным контекстам. Аккредитация 
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популярна в узких кругах IT-специалистов и не учи-
тывает особенности российских реалий. Использо-
вание HIMSS Analytics для оценки уровня цифро-
визации отделений анестезиологии-реанимации 
в России представляется нецелесообразным из-за 
несовместимости с российским законодательством, 
отсутствия учета специфики АиР, ориентации на за-
падные IT-продукты и завышенные требования к 
инфраструктуре организации.

В России в настоящее время HIMSS аккреди-
тованы всего 2 лечебных учреждения: ВЦЭРМ 
им. А. М. Никифорова МЧС России (Санкт-Пе-
тербург) и РКБ Татарстана (г. Казань). ВЦЭРМ в 
2018 г. впервые в России был аккредитован HIMSS 
с сертификацией Stage 6 EMRAM. В 2021 г. по ито-
гам оценки степень стационара была повышена до 
Stage 7. Республиканская больница была аккреди-
тована HIMSS с сертификацией Stage 6 EMRAM в 
2023 г. Процесс аккредитации (от подачи заявки до 
получения сертификата) может занимать до 3 лет.

Таким образом, российская система здравоохра-
нения в целом, и служба АиР в частности, нуждают-
ся в разработке и внедрении собственной системы 
оценки цифровой зрелости, которая бы учитывала 
национальные особенности медицинских организа-
ций и ориентировалась на эффективность цифро-
визации, а не на коммерческую выгоду. Необходима 
разработка инструментов, позволяющих оценить 
УЦЗ медицинских учреждений и их узких направ-
лений, таких как АиР.

Цифровая зрелость является одним из показате-
лей автоматизации и стандартизации процессов, ми-
нимизирующим ошибки, связанные с человеческим 
фактором (в том числе и на основе утвержденных 
клинических рекомендаций). Стандартизованные 
протоколы лечения и мониторинга, реализованные 
через цифровые системы, позволяют снизить ле-
тальность и частоту осложнений в анестезиологии 
и реаниматологии. Внедрение цифровых инстру-
ментов (например, систем поддержки принятия 
врачебных решений) в анестезиологии-реанима-
тологии позволяет анализировать большие объе-
мы данных и предоставлять врачам рекомендации 
в реальном времени, что особенно важно в условиях 
критических состояний, где время на принятие ре-
шений ограничено. Цифровые системы способны 
отслеживать состояние пациента в режиме реально-
го времени, предупреждать врача о критических из-
менениях параметров, что способствует снижению 
вероятности неблагоприятных событий, таких как 
гипоксия, критические изменения гемодинамики и 
другие. Высокий уровень цифровизации подразуме-
вает возможность сбора и анализа данных о работе 
службы, что позволяет проводить ретроспективный 
анализ случаев, выявлять слабые места в процессах 
оказания помощи и принимать меры по их устра-
нению и недопущению повторения критических 
инцидентов. Цифровые технологии при высоком 
уровне интеграции обеспечивают доступ к симу-
ляторам, обучающим платформам, базам данных с 

актуальными клиническими рекомендациями, что 
способствует постоянному повышению квалифика-
ции специалистов, напрямую влияя на качество ока-
зания медицинской помощи. Оптимизация работы 
службы АиР позволяет более рационально исполь-
зовать ресурсы (медикаменты, расходные материалы, 
оборудование, рабочее время персонала), что, в свою 
очередь, снижает затраты на лечение пациентов без 
ущерба для качества медицинской помощи.

УЦЗ службы АиР можно рассматривать как инте-
гральный показатель качества медицинской помо-
щи в стационаре по профилю «анестезиология-реа-
ниматология». Он отражает не только техническое 
оснащение, но и уровень организации процессов, 
квалификацию персонала, степень безопасности 
пациентов и эффективность использования ресур-
сов. Научные исследования подтверждают связь 
между цифровизацией службы АиР и улучшени-
ем клинических исходов, что делает данный под-
ход объективным инструментом оценки. В статье, 
посвященной анализу роли информационных тех-
нологий и основных компонентов обеспечения без-
опасности пациентов, было представлено распреде-
ление служб АиР (отделений, отделов, центров) по 
уровню цифровизации и эффективности использо-
вания информационных технологий в лечебно-диа-
гностическом процессе. На основе экспертной оцен-
ки все подразделения АиР были распределены по 5 
уровням (высокий и достаточно высокий, средний, 
ниже среднего и низкий) [2].

Материалы и методы

Экспертная оценка цифровизации служб (под-
разделений) АиР 235 многопрофильных стациона-
ров, включая оценку ее уровня, ведущих компонен-
тов, их структуры в общей выборке. Использована 
информация многоцентрового анкетного исследо-
вания, одобренного Федерацией анестезиологов 
и реаниматологов России, проводимого в 2023 г. 
[1]. Метод экспертной оценки: экспертная группа 
из 10 специалистов. Проведены статистический 
анализ распределения данных, ранговая оценка их 
значимости, оценка t-критерия Стьюдента для неза-
висимых разновеликих выборок, корреляционный 
анализ.

Результаты и их обсуждение

Многоцентровое исследование, проведенное 
в 2023 г., охватило широкий спектр медицинских 
учреждений (235 стационаров), тем самым обе-
спечивая репрезентативность данных. Включение 
различных стационаров (по профилю, уровню ос-
нащенности и географии) позволяет учесть раз-
нообразие условий, в которых функционируют 
службы АиР. Вопросы анкеты уже ориентированы 
на ключевые аспекты цифровизации, включая ис-
пользование ЭДО, автоматизированных систем и 
других технологий, что делает их актуальными для 
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оценки цифровой зрелости. Вопросы анкеты разра-
батывались с учетом стандартов и практик цифро-
визации в медицине, что позволяет применять их 
для различных учреждений независимо от уровня 
оснащенности. Структура опросника дает возмож-
ность оценивать как базовые аспекты цифровиза-
ции (например, наличие систем учета пациентов), 
так и продвинутые элементы (например, интегра-
ции искусственного интеллекта или предиктивная 
аналитика). Вопросы анкеты многоцентрового ис-
следования образуют эффективный инструмент 
для разработки модели оценки цифровой зрелости 
службы АиР всех стационаров России. Они обе-
спечивают системный подход к анализу текущего 
состояния цифровизации, выявлению проблемных 
зон и планированию дальнейших шагов по разра-
ботке стандартизованных критериев цифровой зре-
лости, которые будут применимы ко всем стацио-
нарам России по направлению «анестезиология и 
реаниматология».

Учитывая вышеуказанные данные, разработан 
один из возможных вариантов модели оценки циф-
ровой зрелости службы АиР, включающей в себя 
оценку материально-технической, функциональной, 
диагностической составляющих, оказывающих вли-
яние на качество оказания медицинской помощи и 
безопасность пациентов и медицинского персонала. 
Технический результат, на достижение которого на-
правлено внедрение указанной модели, заключается 
в повышении качества оказания медицинской по-
мощи по направлению «анестезиология и реанима-
тология» путем оценки цифровой зрелости службы 
АиР.

При оценке УЦЗ данные экспертной оценки вно-
сятся в протокол, созданный на основе ранжиро-
ванных таблиц. Целесообразно проводить аудит по 
оценке составляющих показателей цифровой зре-
лости группой экспертов (не менее 3), обладающих 
знаниями в области инспектируемого направления. 
На предварительном этапе (дистанционном) с це-
лью самооценки таблица заполняется руководите-
лем службы АиР стационара, что позволит экспер-
там иметь представление о ситуации с цифровой 
трансформацией в учреждении. Дополнительно 
проводится анкетирование врачей – анестезио-
логов-реаниматологов для оценки их цифровой 
грамотности, восприятия цифровизации службы 
и функциональности МИС.

Для определения УЦЗ числовые значения в бал-
лах вносят по всем разделам в формулу:
УЦЗ = МТС + ФМИС +ИАС + БМИС + АЭДО + 

+ ККМП.
УЦЗ  – УЦЗ. Определяется по совокупности 

суммы показателей каждого блока. Невозможно 
получить более высокий УЦЗ в случае, если один 
из блоков (несколько блоков) не соответствуют 
требованиям оценки для аккредитации каждого из 
уровней цифровой зрелости.

Блок МТС оценивается отдельно (1,0 б и мень-
ше – низкий, 1,1–2,0 б – ниже среднего, 2,1–3,0 б – 

средний, 3,1–4 б – выше среднего, 4,1 и более – вы-
сокий). В случае если МТС ниже чем 3,1 балл, УЦЗ 
в целом, при прочих равных условиях, не может 
быть высоким. В случае если МТС ниже 2 баллов, 
то УЦЗ не может быть выше среднего.

МТС – материально-техническая среда.

ФМИС  – функциональность медицинской ин-
формационной системы.

ИАС – информационно-аналитическая среда.

БМИС  – безопасность медицинской информа-
ционной системы.

БМИС = Е1 + Е2 + Е3 + Е4 + Е5.
АЭДО – автоматизация электронного докумен-

тооборота (АЭДО).
АЭДО = H1 + H2 + H3 + H4 + Н5 + Н6 (сумма 

баллов показателей).
ККПМ – контроль качества медицинской помо-

щи (внутренний аудит).
ККМП = сумма баллов, где оценивается соот-

ветствие лечебно-диагностических назначений 
требованиям клинических рекомендаций (КР), 
КСГ.

Экспертами оцениваются все составляющие со-
вокупности компонентов и их числовая ценность, 
данные заносятся в оценочную таблицу (таблица).

По результатам многокомпонентной оценки и 
суммирования баллов следует проводить распре-
деление УЦЗ службы АиР следующим образом;

1) 20 баллов и меньше – низкий УЦЗ (1-й уровень);
2) 21–60 баллов – УЦЗ ниже среднего (2-й уро-

вень);
3) 61–90 баллов – средний УЦЗ (3-й уровень);
4) 91–150 баллов – УЦЗ выше среднего (4-й уро-

вень);
5) 151 балл и более – высокий УЦЗ (5-й уровень).
По УЦЗ можно будет косвенно оценить качество 

оказания медицинской помощи. При значении 4 
и 5 УЦЗ 91 балл и выше (УЦЗ выше среднего и 
высокий) можно говорить о надлежащем качестве 
медицинской помощи.

В случае 3-го УЦЗ (средний уровень – 61–90 бал-
лов) качество оказания медицинской помощи может 
страдать, поскольку отсутствие полной интеграции 
затрудняет создание целостной картины состояния 
пациента, может способствовать задержке в диа-
гностике или лечении. Ручная обработка данных 
из разных источников увеличивает возможность 
ошибок и приводит к дополнительным нагрузкам на 
персонал. Все это в совокупности повышает риски 
для безопасности пациента, следовательно, сниже-
нию качества медицинской помощи. Стационары со 

МТС = а1
а2

+ 𝑏𝑏1
𝑏𝑏2

+ 𝑐𝑐1
𝑐𝑐2

+ 𝑐𝑐1
𝑐𝑐3

.

ФМИС = 𝑑𝑑1
10

+ 𝑑𝑑2
10

+ 𝑑𝑑3
10

+ 𝑑𝑑4 + 𝑑𝑑5 + 𝑑𝑑6.

ИАС = ИАС = К1
КР МЗ

+ К2
20

+ К3
С1

+ К4
С1

+ К5
5

+ СППВР(𝑛𝑛 × 5).
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Оценка УЦЗ службы анестезиологии и реаниматологии стационара 
Assessment of the level of digital maturity of the hospital's anesthesiology and intensive care services

№ 
п/п

Составляющие системы  
цифровой зрелости 

Компоненты цифровой зрелости
Оценка  
в баллах

Итого

1. МТС – материально-техниче-
ская среда

а1 Количество автоматизированных рабочих мест (АРМ) с доступом к МИС в 
операционных/ манипуляционных

a1/a2

а2 Количество операционных/манипуляционных в стационаре
b1 Количество АРМ в палатах реанимации и интенсивной терапии, палатах 

пробуждения
b1/b2

b2 Количество развернутых реанимационных коек и коек палаты пробужде-
ния

c1 Общее количество АРМ службы анестезиологии и реанимации стациона-
ра

c1/c2

c2 Количество врачей – анестезиологов-реаниматологов в смену
c3 Количество медицинских сестер (палатных, анестезистов) в смену c1/c3

И т о г о
2. ФМИС – функциональность 

медицинской информацион-
ной системы

d1 Количество интегрированных в МИС шаблонов записей врача АиР d1/10
d2 Количество интегрированных в МИС протоколов, требований d2/10
d3 Количество интегрированных в МИС оценочных шкал, калькуляторов d3/20

d4 Интеграция протокола профилактики тромбоэмболических осложнений 
d4 = 5 × X; Х = 2, если интегрирован полноценный протокол на основании 
клинических рекомендаций (КР), автоматически генерирующий схему 
профилактики, Х = 1, если протокол интегрирован, но выбор схемы тера-
пии на усмотрение специалиста, Х = 0, если протокол отсутствует

d5 Интеграция протокола интраоперационной антибиотикопрофилактики. 
d5 = 5 × Y; Y = 2, если интегрирован полноценный протокол, опирающийся 
на стратегию СКАТ, автоматически генерирующий схему профилактики в 
зависимости от зоны и объема оперативного вмешательства, сопутствую-
щей патологии,Y = 2, если интегрирован полноценный протокол, опираю-
щийся на стратегию СКАТ, автоматически генерирующий схему профи-
лактики в зависимости от зоны и объема оперативного вмешательства, 
сопутствующей патологии, Y = 0 если протокол отсутствует

d6 Интеграция протокола гемотрансфузии. d6 = 5 × Z; Z = 2, если интегриро-
ван полноценный протокол, с автоматическим заполнением трансфузи-
онного анамнеза, группы крови и фенотипа, идентификационного номера 
трансфузионных сред, параметров гемодинамики, диуреза, лабораторных 
данных, z = 1, если интегрирован протокол, с автоматическим заполнени-
ем трансфузионного анамнеза, группы крови и фенотипа, идентификаци-
онного номера трансфузионных сред, z = 0,5, если протокол интегрирован, 
но все данные кроме паспортной части пациента (ФИО, дата рождения) 
заполняются вручную, z = 0, если протокол отсутствует

И т о г о

3. ИАС – информационно- 
аналитическая среда

K1 Количество клинических рекомендаций (КР), интегрированных в МИС

КР  
МЗ

Количество КР, зарегистрированных в рубрикаторе МЗ КР МЗ

К2 Количество СОПов (стандартных операционных процедур) интегрирован-
ных в МИС

K2/20

К3 Количество АРМ службы АиР с интегрированными справочниками ЛС 
(лекарственных средств) – РЛС, ГРЛС

K3/C1

К4 Количество АРМ службы АиР с интегрированными программами просмо-
тра медицинских изображений (МРТ, КТ, Rg и т. п.)

K4/C1

К5 Количество интегрированных протоколов сестринских манипуляций (зна-
менатель может быть увеличен в соответствии с требованиями ведения 
медицинской документации)

K5/5

СП 
ПВР

Интегрированы системы поддержки принятия врачебных решений 
(СППВР) СППВР = n × 5, n – количество СППВР

И т о г о
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Продолжение таблицы
Continuation of the table

№ 
п/п

Составляющие системы  
цифровой зрелости 

Компоненты цифровой зрелости
Оценка  
в баллах

Итого

4. БМИС – безопасность меди-
цинской информационной 
системы

БМИС = Е1 + Е2 + Е3 + Е4 + Е5

E1 Права доступа в МИС (в баллах).
5 б – карточка/чип/пароль, обеспечивающая идентификацию специалиста 
с прописанными правами доступа (возможность входа в МИС на любом 
ПК стационара); 3 б – логин/пароль (возможность входа в МИС на любом 
ПК стационара); 1 б – логин/пароль (вход только на АРМ службы АиР)

E2 Возможность удаленного доступа с мобильного устройства. 
5 б, если есть удаленный защищенный доступ к МИС

E3 Визирование медицинских записей (в баллах).
10 б – усиленная квалифицированная электронная подпись у всех специ-
алистов (врачей); 5 б – усиленная квалифицированная электронная под-
пись < 50% врачей АиР; 1 б – неквалифицированная электронная подпись 
(чип /пароль)

E4 Возможность передавать/получать электронные медицинские данные 
пациента вовне /извне (личный кабинет пациента, страховые компании, 
департамент здравоохранения региона, Министерство здравоохранения, 
иное медицинское учреждение и т. п.). 
5 б за каждый пункт (max – 10 б); 3 б – передача только на региональном 
уровне

E5 Защита персональных данных (пациентов, медицинского персонала). 
5 б – противовирусная защита, защищенные каналы удаленного доступа, 
персональный компьютер с МИС не имеет доступа к интернету, только 
внутренняя сеть; техническая поддержка 24/7; 2 б – противовирусная 
защита, персональный компьютер с МИС не имеет доступа к интернету, 
только внутренняя сеть; техническая поддержка (дневное время)

И т о г о

5. АЭДО – автоматизация 
электронного документо
оборота (АЭДО)

АЭДО = H1 + H2 + H3 + H4 + Н5 + Н6

Н1 В карту анестезии автоматически вносятся данные с оборудования +5

Оборудование в операционной автоматически идентифицируется по мар-
кировочным штрих-кодам, данные о типе вносятся в карту

+5

В карте анестезии автоматически по окончании анестезии рассчитывает-
ся суммарный объем инфузионной терапии

+2

В карте анестезии автоматически рассчитывается гидробалланс +2

В карте анестезии автоматически по окончании анестезии рассчитывает-
ся суммарный объем потерь биологических жидкостей (диурез, крово
потеря, дренажи и т. п.) +1 б за каждый пункт

Показатели с медицинского оборудования вносятся в электронную карту 
анестезии частично автоматически, частично вручную персоналом

+2

Показатели с медицинского оборудования вносятся в электронную карту 
анестезии вручную персоналом

+1

Итоговые показатели составляющих гидробалланса во время анестезии 
вводятся вручную

+1

Н2 Во время анестезии идентификация лекарственных средств с использо-
ванием сканера штрих-кода и последующим подтверждением введения

+5

Назначаемые лекарственные средства автоматически учитываются и 
«списываются» по факту каждой анестезии при подтверждении о выпол-
нении

+10

Для электронного списания акт формируется медицинской сестрой-ане-
стезистом вручную по окончании анестезии

+5

Списание лекарственных средств, используемых в анестезиологии, 
проводится в электронном виде старшей медицинской сестрой со склада 
отделения АиР в конце смены

+2

Н3 В карту интенсивной терапии автоматически вносятся данные с оборудо-
вания

+5

Показатели с медицинского оборудования вносятся в электронную карту 
интенсивной терапии частично автоматически, частично вручную персо-
налом

+2
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Окончание таблицы
End of Table

№ 
п/п

Составляющие системы  
цифровой зрелости 

Компоненты цифровой зрелости
Оценка  
в баллах

Итого

Показатели с медицинского оборудования вносятся в электронную карту 
интенсивной терапии вручную персоналом

+1

Оборудование палат реанимации и интенсивной терапии автоматически 
идентифицируется по маркировочным штрих-кодам, данные о типе вно-
сятся в карту

+5

В карте интенсивной терапии автоматически в конце периода наблюде-
ния (максимальный период = сутки) рассчитывается объем инфузионной 
терапии

+2

В карте интенсивной терапии автоматически в конце периода наблю-
дения (максимальный период = сутки) рассчитывается объем диуреза, 
кровопотери, отделяемого по дренажам

+1 б за каж-
дый пункт

Н4 Идентификация лекарственных средств в палатах реанимации и интен-
сивной терапии с использованием сканера штрих-кода и последующим 
подтверждением введения

+5

Назначаемые в палатах реанимации и интенсивной терапии лекарствен-
ные средства автоматически учитываются и «списываются» по факту 
каждой процедуры (введения) при подтверждении о выполнении

+10

Для электронного списания назначаемых в палатах реанимации и интен-
сивной терапии лекарственных средств акт формируется медицинской 
сестрой в конце смены вручную

+5

Списание лекарственных средств, используемых в палатах реанимации и 
интенсивной терапии, производится в электронном виде старшей меди-
цинской сестрой со склада отделения в конце смены

+2

Н5 Идентификация расходных материалов, используемых во время анесте-
зии с помощью сканера штрих-кода и последующим подтверждением 
использования

+5

Используемые расходные материалы автоматически учитываются и «спи-
сываются» по факту каждой анестезии при подтверждении о выполнении

+10

Для электронного списания расходных материалов, использованных во 
время анестезии, акт формируется медицинской сестрой-анестезистом по 
окончании анестезии

+5

Списание расходных материалов по анестезиям производится в элек-
тронном виде старшей медицинской сестрой со склада отделения в конце 
смены

+2

Н6 Идентификация расходных материалов, применяемых в палатах реани-
мации и интенсивной терапии с использованием сканера штрих-кода и 
последующим подтверждением использования

+5

 Используемые в палатах реанимации и интенсивной терапии расходные 
материалы автоматически учитываются и «списываются» по факту ис-
пользования при подтверждении о выполнении

+10

Для электронного списания расходных материалов, используемых в па-
латах реанимации и интенсивной терапии, акт формируется медицинской 
сестрой в конце смены вручную

+5

Списание расходных материалов, использованных в палатах реанимации 
и интенсивной терапии, производится в электронном виде старшей меди-
цинской сестрой со склада отделения в конце смены

+2

И т о г о

6. ККПМ – контроль качества 
медицинской помощи  
(внутренний аудит)

Интеграция в МИС чек-листов выполнения клинических рекомендаций, 
клинико-статистических групп (КСГ), стандартов

+10 

Интеграция в МИС автоматизированных программ контроля выполнения 
обязательного объема обследования в соответствии с требованиями КР и 
КСГ по нозологиям

+10 

Интеграция в МИС автоматизированных программ контроля выполнения 
обязательного объема терапии в соответствии с требованиями КР и КСГ 
по нозологиям

+10 

И т о г о

В С Е Г О МТС + (2 + 3 + 4 + 5 + 6)
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средним УЦЗ службы АиР находятся на промежу-
точном этапе развития: они уже используют неко-
торые преимущества цифровой трансформации, но 
сохраняют риски из-за недостаточной интеграции 
и автоматизации процессов.

Низкий УЦЗ  – 60 баллов и менее (УЦЗ ниже 
среднего и низкий) может существенно повлиять 
на качество медицинской помощи и безопасность 
пациентов. В условиях ограниченного использова-
ния современных цифровых технологий возника-
ют различные проблемы, которые могут привести к 
ошибкам, снижению эффективности работы и уве-
личению риска для здоровья пациентов.

Если в стационаре в целом и у службы анесте-
зиологии и реаниматологии низкий УЦЗ, то фе-
деральные и региональные фонды оказания меди-
цинской помощи могут предпринять ряд действий 
для оптимизации распределения пациентов с целью 
минимизации рисков для их здоровья и обеспече-
ния надлежащего качества медицинской помощи. 
Перераспределение пациентов в стационары с бо-
лее высоким УЦЗ позволит обеспечить пациентам 
доступ к качественной медицинской помощи в уч-
реждениях, где цифровые технологии дают возмож-
ность более эффективно контролировать состояние 
пациентов и принимать клинические решения, что 
особенно важно в случаях с высоким риском разви-
тия осложнений. Возможно установить приоритеты 
для распределения пациентов, основываясь на их 
состоянии и потребности в специализированной 
медицинской помощи. Рациональному перераспре-
делению потоков пациентов может способствовать 
создание региональной или национальной систе-
мы управления потоками пациентов, что позволит 
также оптимизировать маршрутизацию пациентов 
между медицинскими учреждениями на основе их 
возможностей и УЦЗ.

Министерство здравоохранения, федеральные 
и региональные органы управления здравоохране-
нием могут предпринять как краткосрочные меры 
(перераспределение потоков пациентов, временная 

поддержка стационара), так и долгосрочные шаги 
(модернизация инфраструктуры, обучение персона-
ла) для решения проблемы низкого УЦЗ. Ключе-
вым аспектом является обеспечение безопасности 
пациентов и минимизация рисков для пациентов.

Заключение

Оценка УЦЗ службы анестезиологии и реанима-
тологии может быть научно обоснованным способом 
оценки качества медицинской помощи в стациона-
ре, так как цифровизация здравоохранения тес-
но связана с улучшением процессов, повышением 
безопасности пациентов и оптимизацией ресурсов. 
Применение данного подхода может способствовать 
стандартизации процесса оценки цифровой зрелости, 
что особенно важно в условиях растущей роли циф-
ровых технологий в здравоохранении. Кроме того, 
использование предложенной методики может по-
мочь медицинским учреждениям не только адапти-
роваться к современным вызовам, но и повысить эф-
фективность работы, минимизировать риски ошибок 
и улучшить качество оказываемой помощи.

Для повышения УЦЗ необходимы периодическое 
отслеживание прогресса и корректировка действий. 
Следует установить регулярный мониторинг клю-
чевых показателей цифровой зрелости, проводить 
аудиты для оценки эффективности внедренных из-
менений и выявления точек роста. 

Предложенная методика оценки УЦЗ может 
стать инструментом мониторинга прогресса в до-
стижении целей национальных программ, таких 
как «Цифровое здравоохранение». В будущем 
необходимы дополнительные исследования для 
тестирования предложенного метода в различных 
клинических условиях, а также его адаптации под 
особенности региональных систем здравоохра-
нения. Только комплексный подход к цифровой 
трансформации позволит максимально реализо-
вать потенциал современных технологий в службе 
анестезиологии и реаниматологии.
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Влияние применения технологии виртуальной реальности  
на течение периоперационного периода при кесаревом сечении
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Введение. Операция кесарева сечения сопровождается значительным уровнем эмоционального стресса. Учитывая отсутствие возможности 
использования большинства противотревожных препаратов в акушерстве, необходимы альтернативные методы стабилизации психоэмо-
ционального состояния пациенток. Одним из возможных вариантов является технология виртуальной реальности.
Цель – оценить влияние применения технологии виртуальной реальности на перинатальную тревожность и выраженность болевого син-
дрома при плановом кесаревом сечении.
Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое исследование с участием 62 пациенток. Пациентки 
были разделены на две группы: контрольную (n = 30) и основную (n = 32). В контрольной группе проводили стандартную предоперационную 
подготовку, а в основной группе дополнительно использовали технологию виртуальной реальности. Уровень тревожности оценивали по 
шкале PASS-R, выраженность болевого синдрома по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ). Дополнительно анализировали 
показатели артериального давления и частоты сердечных сокращений.
Результаты. По сравнению с контрольной группой применение технологии виртуальной реальности привело к значительному снижению 
уровня тревожности через 6 часов после операции (11,2 ± 4,9 против 17,4 ± 5,8 балла, p < 0,05) и уменьшению интенсивности боли на этапе 
извлечения плода (2,5 ± 1,3 против 4,0 ± 1,3 балла, p = 0,0089). В основной группе также фиксировали более низкие показатели артериального 
давления и частоты сердечных сокращений по сравнению с контрольной группой на всех этапах оперативного вмешательства (p < 0,05).
Заключение. Использование технологии виртуальной реальности перед и во время планового родоразрешения путем кесарева сечения 
в условиях спинальной анестезии может быть эффективным методом для снижения тревожности, стресса и боли во время операции и в 
послеоперационном периоде, а также улучшения психологического состояния пациенток. 
Ключевые слова: технология виртуальной реальности, кесарево сечение, спинальная анестезия, перинатальная тревожность, стресс, болевой 
синдром
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The effect of the use of virtual reality technology on the course  
of the perioperative period during cesarean section
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Introduction. Cesarean section is associated with a significant level of emotional stress. Given the inability to use most anxiolytic drugs in obstetrics, 
alternative methods for stabilizing the psycho-emotional state of patients are required. One possible option is virtual reality technology.
The objective was to evaluate the impact of virtual reality technology on perinatal anxiety and pain intensity during elective cesarean section.
Materials and Methods. A prospective randomized controlled trial was conducted with 62 patients. The patients were divided into two groups: 
the control group (n = 30) and the main group (n = 32). In the control group, standard preoperative preparation was performed, while in the main 
group, virtual reality technology was additionally used. Anxiety levels were assessed using the PASS-R scale, and pain intensity was evaluated 
using the visual analog scale (VAS). Additionally, blood pressure and heart rate indicators were analyzed.
Results. Compared to the control group, the use of virtual reality technology resulted in a significant reduction in anxiety levels 6 hours after surgery 
(11.2 ± 4.9 vs. 17.4 ± 5.8 points, p < 0.05) and a decrease in pain intensity during fetal extraction (2.5 ± 1.3 vs. 4.0 ± 1.3 points, p = 0.0089). The main 
group also showed lower blood pressure and heart rate indicators compared to the control group at all stages of the surgical intervention (p < 0.05).
Conclusion. The use of virtual reality technology before and during elective cesarean section under spinal anesthesia may be an effective method 
for reducing anxiety, stress, and pain during surgery and in the postoperative period, as well as for improving the psychological state of patients.
Keywords: virtual reality technology, cesarean section, spinal anesthesia, perinatal anxiety, stress, pain syndrome
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Введение

Кесарево сечение, являясь одной из наиболее 
распространенных операций, в большинстве слу-
чаев сопровождается выраженным эмоциональным 
стрессом у женщин. По литературным данным, бо-
лее 98% пациенток испытывают значительный 
уровень тревоги и стресса перед оперативным ро-
доразрешением [1]. В современных реалиях кеса-
рево сечение чаще всего выполняется в условиях 
спинальной анестезии, когда пациентка находится 
в сознании, что усугубляет существующий эмоцио-
нальный дискомфорт. Это создает дополнительные 
сложности в акушерской практике, так как боль-
шинство препаратов, используемых для снижения 
тревожности, обладают негативным влиянием на 
состояние плода и новорожденного, легко проникая 
через плаценту и в грудное молоко, что ограничи-
вает их применение [2, 4].

Таким образом, существует необходимость в раз-
работке и внедрении альтернативных, безопасных и 
эффективных методов стабилизации психоэмоцио
нального состояния пациенток при оперативном 
родоразрешении. Одним из таких методов может 
стать использование технологии виртуальной ре-
альности (VR), которая активно развивается в по-
следние годы и зарекомендовала себя как инстру-
мент для снижения стресса и тревожности [9, 27]. 
Виртуальная реальность позволяет пациентам вре-
менно переместиться в успокаивающую обстанов-
ку, отвлечься от стрессовых факторов и испытывать 
положительные эмоции [21, 22].

В настоящее время существует значительное ко-
личество исследований, подтверждающих эффек-
тивность VR-технологии в различных областях ме-
дицины, включая обезболивание, реабилитацию и 
терапию тревожных расстройств. Однако в акушер-
ской практике применение VR-технологии остается 
относительно новым направлением, что открывает 
возможности для исследования и внедрения метода, 
направленного на повышение комфорта и безопас-
ности пациенток, а также снижение необходимости 
в фармакологической поддержке [13].

Цель работы – оценить влияние технологии 
виртуальной реальности на перинатальную тре-
вожность и выраженность болевого синдрома при 
плановом кесаревом сечении.

Материалы и методы

В рамках фундаментального научного исследо-
вания кафедры анестезиологии-реаниматологии 
и скорой медицинской помощи Ордена Трудового 
Красного Знамени Медицинского института имени 
С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский феде-
ральный университет имени В. И. Вернадского» 

(тема научно-исследовательской работы № 76.29.44) 
проведено проспективное рандомизированное кон-
тролируемое исследование с участием 62 пациенток, 
родоразрешенных путем операции кесарева сечения 
в плановом порядке в городском перинатальном 
центре № 1 (Санкт-Петербург) в период с апреля 
по декабрь 2024 г. 

Все операции выполнены в условиях спиналь-
ной анестезии. В асептических условиях пункцию 
проводили в межпозвонковых промежутках L2–L3 – 
L3–L4 с введением 12–15 мг 0,5% раствора левобу-
пивакаина в зависимости от роста женщины.

После проведения спинальной анестезии оцени-
вали уровень сенсорной блокады с помощью теста 
на холод до достижения уровня Th4–Th6. Уровень 
моторного блока оценивали по шкале Бромажа. 
В среднем через 8–12 мин после пункции только 
при достижении необходимого уровня сенсорного 
и моторного блока начинали операцию. Среднее 
время от начала операции до рождения ребенка 
составляло 5–7 мин.

В критерии включения в исследование вошли бе-
ременные в возрасте от 18 до 45 лет II класса анесте-
зиологического риска по шкале ASA с нормальным 
зрением и слухом [6], которым проводили плановое 
кесарево сечение. 

Из исследования были исключены пациентки с 
исходно высоким уровнем тревожности по шкале 
PASS-R из-за высокого риска развития тревож-
ного состояния, требующего фармакологического 
лечения (n = 2), а также пациентки с риском раз-
вития судорог (тяжелая преэклампсия, эпилепсия 
в анамнезе) (n = 1). Кроме того, из исследования 
исключали пациенток с клаустрофобией (n = 2), тех, 
кто отказался от участия (n = 2), а также в случа-
ях возникновения осложнений во время операции 
или анестезии (n = 1). Изначально для участия в 
исследовании было запланировано включение 
70 пациенток. Однако в соответствии с критериями 
исключения из выборки были исключены 8 пациен-
ток. Таким образом, в окончательную выборку для 
анализа вошли 62 пациентки. 

Перед началом исследования всем пациенткам 
была предоставлена исчерпывающая информация 
о целях, методах и условиях исследования. Участие 
в исследовании было добровольным и осуществля-
лось только после подписания пациентками пись-
менного информированного согласия, оформлен-
ного в соответствии с требованиями Федерального 
закона РФ № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации».

Пациентки были разделены на две группы ме-
тодом случайной рандомизации с использованием 
запечатанных конвертов: контрольную (n = 30) и 
основную (n  =  32). Всем пациенткам проводили 
предоперационную подготовку в соответствии 
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с приказом МЗ РФ «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи» и кли-
нических рекомендаций Минздрава РФ (ID: 639, 
2024) «Роды одноплодные, родоразрешение путем 
кесарева сечения», которая включала лаборатор-
но-инструментальное обследование, консультацию 
врача-анестезиолога с оценкой функционального 
состояния и степени анестезиологического риска, 
проведение премедикации, профилактику инфек-
ционных и тромбоэмболических осложнений.

В основной группе дополнительно проводили се-
анс виртуальной реальности: очки надевали за час 
до оперативного вмешательства в течение 15 мин. 
Далее сеанс проводили при поступлении в опера-
ционную, во время подготовки к операции и про-
ведении анестезии. Использование VR-очков про-
должали во время операции до извлечения плода. 
Сеанс VR временно прекращали после рождения 
ребенка на время прикладывания его к груди. Затем, 
по желанию пациентки, использование очков вир-
туальной реальности продолжали до завершения 
оперативного вмешательства, а также периодически 
в послеоперационном периоде до перевода в после-
родовое отделение.

Всем пациенткам в ходе исследования демон-
стрировали видеоролик, включающий сцены приро-
ды, такие как шум морских волн, виды тропических 
пляжей и живописные пейзажи. Во время исследо-
вания использовали очки виртуальной реальности 
Pico 4 (рис. 1). С помощью VR-гарнитуры PICO 
4 пациентки погружались в виртуальную среду, со-
провождаемую звуками волн и успокаивающей му-
зыкой. Для соблюдения санитарных норм в качестве 
подкладки под гарнитуру использовали одноразо-
вые гигиенические маски. Сам шлем дезинфициро-
вали одноразовыми спиртовыми салфетками.

После завершения оперативного вмешательства 
в составе мультимодальной послеоперационной 
анальгезии всем пациенткам, независимо от группы, 
выполняли блокаду поперечного пространства жи-
вота с использованием 0,375% раствора левобупива-
каина в объеме 20 мл, с добавлением дексаметазона 
4 мг на каждую сторону. В основной группе БППЖ 
выполняли в момент проведения сеанса виртуаль-
ной реальности.

Уровень тревоги оценивали с использованием 
шкалы PASS-R (Perioperative Anxiety Scale-Revised), 
предназначенной для диагностики тревожности у 
пациенток в периоперационном периоде, включая 
беременных женщин [5]. В данной шкале оценива-
ются такие параметры, как страх перед операцией, 
беспокойство за исход вмешательства, тревога за со-
стояние здоровья ребенка и общее эмоциональное 
напряжение, что позволяет применять стандарти-
зированный подход к психологической поддержке 
пациенток [5]. Оценку психоэмоционального со-
стояния проводили в два этапа: исходно (за сутки 
до операции) при плановом осмотре анестезиолога 
и через 6 часов после завершения хирургического 
вмешательства.

Выраженность болевого синдрома оценивали 
по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале на 
различных этапах оперативного вмешательства: 
в начале операции, в момент извлечения плода, в 
конце операции, а также через 3 и 6 часов после ее 
завершения.

В ходе операции осуществляли непрерывный не-
инвазивный мониторинг витальных функций, таких 
как артериальное давление (АД), частота сердечных 
сокращений (ЧСС), частота дыхания, показатели 
электрокардиограммы и насыщение крови кисло-
родом.

Статистический анализ проводили с использо-
ванием программы Jamovi версии 2.3.28. Для срав-
нения средних значений двух групп применяли 
t-критерий Стьюдента. При сравнении более двух 
групп использовали дисперсионный анализ ANOVA 
(Analysis of Variance), а затем для post hoc-анали-
за попарных сравнений применяли тест Тьюки 
(Tukey’s honestly significant difference test).

Результаты

Общая характеристика женщин, включенных 
в исследование, представлена в табл. 1.

Как показано в табл. 1, статистически значимых 
различий между группами по возрасту, росту и весу 
не выявлено. Средний возраст женщин составил 
31,8 ± 5,7 лет в основной группе и 32,5 ± 5,9 лет в 
контрольной группе (p > 0,05). Средний рост паци-
енток был сопоставим: 166 ± 4,7 см и 168 ± 5,4 см со-
ответственно в исследуемых группах. Индекс массы 
тела был близким в обеих группах: 25,5 ± 4,2 кг/м² 
и 26,2 ± 4,5 кг/м² соответственно (p > 0,05).

В основной группе у 63,3% (n = 19) женщин было 
высшее образование, в контрольной группе  – у 
60% (n = 18). Большинство исследуемых женщин 
имели постоянное место работы: 93,3% (n = 28) и 
86,7% (n = 26) соответственно. По показателю се-
мейного положения группы также оказались сопо-
ставимыми (p > 0,05). Операции были проведены 
при сроке беременности 39 ± 0,8 и 38 ± 2,1 недель 
соответственно. У большинства пациенток были 
сочетанные показания оперативного родоразреше-
ния (табл. 2).

 
Рис. 1. Очки виртуальной реальности PICO 4
Fig. 1. Virtual reality glasses PICO 4
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Как видно из данных табл. 2, основным показа-
нием для оперативного родоразрешения являлось 
наличие рубца на матке – 19 (63,3%) и 18 (60%) слу-
чаев в исследуемых группах соответственно. Геста-
ционный сахарный диабет чаще диагностирован в 
контрольной группе – 14 (46,7%) против 10 (33,3%) 
в основной группе. Количество случаев крупного 
плода также было выше в контрольной группе 14 
(46,7%) против 9 (30%) в группе VR. Частота отка-
зов пациенток от естественных родов после кесарева 
сечения сопоставима: 14 случаев (46,7%) в основной 
группе и 15 случаев (50%) в контрольной группе. 

Данные исследования АД и ЧСС в течение опе-
ративного вмешательства представлены в табл. 3.

Как показано в табл. 3, исходно показатели 
АД и ЧСС статистически не различались меж-
ду группами. В дальнейшем на начальном эта-

пе операции после разреза значимо более низ-
кое САД (102,6  ±  8,4 мм рт. ст.) и ДАД (63  ±  5,2 
мм рт. ст.) зафиксировали у пациенток, которым 
проводили сеанс виртуальной реальности, в то 
время как в контрольной группе САД было в пре-
делах 110,7 ± 6,6 мм рт. ст., ДАД – 63 ± 5,2 мм рт. 
ст. (p < 0,05). Аналогичная тенденция прослежи-
валась при измерении ЧСС: после разреза стати-
стически значимо ниже в группе VR и составила 
71 ± 6,2 уд./мин, так же, как и после извлечения пло-
да – 71 ± 8,1 уд/мин, а в группе сравнения – 79 ± 7,4 
и 77 ± 7,4 уд/мин соответственно (р < 0,05). В конце 
операции статистически значимых различий при 
изменении АД и ЧСС не выявлено (р > 0,05).

Динамика уровня боли, измеренного по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ) во время операции и в 
послеоперационном периоде, представлена на рис. 2.

Таблица 1. Основные характеристики пациенток 
Table 1. Main characteristics of patients

Параметр Основная группа (n = 32) Контрольная группа (n = 30)

Возраст, лет 31,8 ± 5,7 32,5 ± 5,9
Рост, см 166 ± 4,7 168 ± 5,4
Вес, кг 71 ± 12,3 76 ± 13,1
ИМТ, кг/м² 25,5 ± 4,2 26,2 ± 4,5
Срок беременности, недель 39 ± 0,8 38 ± 2,1
Зарегистрированный брак 26 (81%) 28 (93,3%)
Наличие высшего образования 19 (59%) 18 (60%)
Наличие работы 28 (87,5%) 26 (86,6%)

Таблица 2. Основные показания к кесареву сечению 
Table 2. Main indications for cesarean section

Основные показания Основная группа (n = 32) Контрольная группа (n = 30)

Гестационный сахарный диабет 10 (33,3%) 14 (46,7%)
Крупный плод 9 (30%) 14 (46,7%)
Рубец на матке 19 (63,3%) 18 (60%)
Отказ от естественных родов после кесарева сечения 14 (46,7%) 15 (50%)
Аномальное положение плода 9 (30%) 14 (46,6%)

Таблица 3. Показатели артериального давления и ЧСС 
Table 3. Indicators of blood pressure and heart rate

Этап операции Основная группа (n = 32) Контрольная группа (n = 30) p

САД до операции, мм рт. ст. 122,7 ± 8,6 124,5 ± 9,8 0,4458
САД в начале операции 102,6 ± 8,4 110,7 ± 6,6 0,0006
САД на момент извлечения 99 ± 7,4 108,3 ± 6,4 0,0014
САД в конце операции 109,9 ± 8,1 112,2 ± 7,9 0,203
ДАД до операции 71 ± 6,6 74 ± 5,4 0,254
ДАД в начале операции 63 ± 5,2 71 ± 6,2 0,0027
ДАД на момент извлечения 65 ± 6,6 72 ± 5,8 0,0022
ДАД в конце операции 62 ± 4,5 65 ± 5,2 0,332
ЧСС до операции, уд/мин 78 ± 5,1 83 ± 5,3 0,356
ЧСС в начале операции 71 ± 6,2 79 ± 7,4 0,0018
ЧСС на момент извлечения 71 ± 8,1 77 ± 7,4 0,0021
ЧСС в конце операции 75 ± 7,2 76 ± 7,6 0,328
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые отличия. САД – систолическое артериальное давление; ДАД – 
диастолическое артериальное давление.
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В начале операции кесарева сечения на этапе раз-
реза показатели оценки боли статистически значи-
мо не различались между исследуемыми группами: 
2,2 ± 0,7 и 2,1 ± 0,9 баллов соответственно (p > 0,05). 
После извлечения плода статистически значимо 
более высокую оценку определяли в контрольной 
группе – 4,0 ± 1,3 баллов по сравнению 2,5 ± 1,3 бал-
лами в группе, где применяли технологию вирту-
альной реальности (p = 0,0089). В послеоперацион-
ном периоде на фоне проведения мультимодальной 
анальгезии, независимо от использования очков VR, 
оценку боли по шкале ЦРШ определяли не выше 
3,2 баллов в исследуемых группах, что было стати-
стически не значимо (p > 0,05).

Исследование уровня перинатальной тревожно-
сти по шкале PASS-R представлено на рис. 2, где 
продемонстрировано, что исходно средние значения 
определили в пределах 21,4 ± 8,8 и 23,6 ± 8,1 баллов 
в сравниваемых группах соответственно (p > 0,05), 
это свидетельствует об отсутствии статистически 
значимых различий на начальном этапе исследо-
вания. Через 6 часов после операции наблюдали 
значительное снижение выраженности тревожного 
состояния по сравнению с исходным уровнем в обе-
их группах, однако в группе, где применяли техно-
логию виртуальной реальности, это снижение было 
более выраженным. Средний уровень тревожности 
составил 11,2 ± 4,9 баллов в группе VR в отличие 
от 17,4 ± 5,8 баллов в контрольной группе (p < 0,05). 
Таким образом, результаты статистического анализа 
подтверждают эффективность применения техно-
логии VR в снижении перинатальной тревожности.

Обсуждение

Результаты проведенного нами исследования 
продемонстрировали эффективность применения 
технологии виртуальной реальности, заключающу-
юся в снижении уровня тревожности и выражен-
ности болевого синдрома у пациенток, перенесших 
плановое кесарево сечение в условиях спинальной 
анестезии. Использование VR-технологии в пери-
операционном периоде способствует снижению 

воздействия стрессовых факторов операционной 
среды, формированию положительного эмоцио-
нального опыта и, таким образом, подтверждает 
перспективность интеграции данного метода в кли-
ническую практику.

Как показали результаты исследования A. Sultan 
et al. (2022), использование технологии виртуаль-
ной реальности способствовало снижению ЧСС и 
АД у пациенток, которым во время оперативного 
вмешательства применяли VR-технологию. САД 
снизилось на 6,6%, а ЧСС уменьшилась на 7,3% 
по сравнению с пациентками, проходившими 
операцию без использования данной технологии 
(p < 0,05) [9].

Аналогичные результаты были получены в 
ходе нашего исследования. На этапе извлечения 
плода у пациенток группы VR САД составило 
99  ±  7,4 мм рт. ст., что было значительно ниже, 
чем у тех, у кого не использовали VR-технологию 
(108,3 ± 6,4 мм рт. ст.; p = 0,0014). ЧСС в основной 
группе составила 71 ± 8,1 уд/мин по сравнению с 
77 ± 7,4 уд/мин в контрольной группе (p = 0,0021).

Эти изменения демонстрируют возможную вза-
имосвязь с болевым синдромом, подтверждая, что 
снижение АД и ЧСС у пациенток, использовавших 
VR-технологию, может свидетельствовать об эф-
фективном снижении восприятия боли. В нашем 
исследовании, как и в ранее рассмотренной рабо-
те, применение VR-технологии способствовало 
снижению выраженности боли. Отмечена высокая 
эффективность виртуальной реальности в умень-
шении болевого синдрома, что проявляется в зна-
чительном снижении уровня боли у тех пациенток, 
которым назначали данный метод. Наши данные 
полностью подтверждают этот вывод.

В частности, на этапе рождения плода уровень 
боли, оцененный по 10-балльной ЦРШ, в основной 
группе составил 2,5 ± 1,3 балла, тогда как у пациен-
ток контрольной группы данный показатель достиг 
4,03 ± 1,3 балла (p = 0,0089). Эти результаты демон-
стрируют эффективность VR-технологии в сниже-
нии болевого восприятия, особенно на ключевых 
этапах оперативного вмешательства.
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Особого внимания заслуживают результаты 
оценки выраженности боли на этапе рождения 
плода, где в контрольной группе данный показатель 
достигал 4,0 ± 1,3 балла по шкале ЦРШ, несмотря 
на проведение спинальной анестезии. Данный фе-
номен можно объяснить тем, что пациентки в кон-
трольной группе находились в полной визуальной 
доступности к происходящему в операционной, что 
могло усиливать болевое восприятие. 

В результате применения технологии виртуаль-
ной реальности уровень тревожности в группе VR 
снизился на 35,6% (с 17,4 ± 5,81 до 11,2 ± 4,89 бал-
лов; p < 0,05). Результаты нашего исследования 
согласуются с представленными в 2022 г. A. Sultan 
et al. данными, которые продемонстрировали сни-
жение уровня тревожности на 32,4% по шкале 
STAI. 

В настоящем исследовании для оценки трево-
жности пациенток использовали шкалу PASS-R. 
В литературе имеются единичные работы, при-
меняющие данную шкалу, однако изначально она 
была предназначена для скрининговой диагно-
стики перинатальной тревожности и для оценки 
психоэмоционального состояния женщин в пери-
операционном периоде при плановом кесаревом 
сечении [5].

Согласно данным, представленным в работах 
других авторов, эффективность применения тех-
нологии виртуальной реальности была продемон-
стрирована у женщин во время родов. В данных 
работах отмечено значительное снижение уровня 
боли и тревожности у женщин, которые использо-
вали технологию VR во время естественных родов. 
Несмотря на различия в клинических условиях, 
применение технологии виртуальной реальности 
оказывает значительное положительное влияние 
на болевое восприятие и психоэмоциональное со-
стояние рожениц [10, 11, 20, 28, 29].

Следует подчеркнуть, что наше исследование 
отличается комплексным подходом к применению 
технологии виртуальной реальности при оператив-
ном родоразрешении, включающим ее использова-
ние не только во время операции, но и на предо-

перационном и послеоперационном этапах. Такой 
подход позволил пациенткам значительно лучше 
адаптироваться к виртуальной среде еще до начала 
хирургического вмешательства, что дополнитель-
но способствовало снижению уровня тревожности 
и улучшению общего состояния.

Применение технологии VR обладает рядом пре-
имуществ, включая доступность, отсутствие побоч-
ных эффектов и минимальные требования к допол-
нительной подготовке медицинского персонала. Эти 
характеристики делают VR универсальным и пер-
спективным инструментом, способным дополнить 
существующие методы мультимодальной анальге-
зии и психоэмоциональной поддержки. По нашему 
мнению, данный подход также можно внедрять как 
профилактическую меру снижения риска развития 
послеродовой депрессии и тревожных расстройств.

Кроме того, следует отметить, что применение 
технологии VR в акушерской практике остается 
относительно новым направлением. Количество 
научных данных и публикаций по этой теме огра-
ничено, что затрудняет проведение углубленных 
сравнительных анализов. Недостаток исследова-
ний подчеркивает необходимость дальнейшего из-
учения и внедрения VR технологии в акушерскую 
практику, это позволит сформировать более обшир-
ную доказательную базу и разработать оптималь-
ные протоколы применения данной технологии.

Выводы

1. Использование виртуальной реальности пе-
ред и во время планового родорозрешения путем 
кесарева сечения в условиях спинальной анесте-
зии может быть эффективным методом снижения 
тревожности, стресса и боли во время операции и 
в послеоперационном периоде, а также улучшения 
психологического состояния пациенток. 

2. Виртуальная реальность представляет собой 
эффективный метод нефармакологического облег-
чения боли и стресса, что, в свою очередь, может 
способствовать более благоприятному течению пе-
риоперационного периода.
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Применение RUSH-протокола для диагностики типа шока у детей
К. Ю. Ермоленко1, 2, К. В. Пшениснов2*, Ю. С. Александрович2, А. И. Конев1, 2, Т. М. Калиниченко2, Д. Д. Лопарева2, 
Д. Р. Рыбакова2, И. Е. Горбунов2, Л. О. Киселёва3 
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Поступила в редакцию 08.03.2025 г.; дата рецензирования 30.03.2025 г.

Введение. RUSH-протокол (Rapid ultrasound in shock and hypotension) – уникальный алгоритм ультразвукового обследования, позволя-
ющий установить причину системной гипоперфузии и артериальной гипотензии у пациента в критическом состоянии за минимальное 
время, одновременно с проведением терапевтических вмешательств. 
Цель – оценить эффективность и клиническую значимость применения RUSH-протокола в педиатрических отделениях анестезиоло-
гии-реанимации (ОРИТ) инфекционного профиля с целью ранней диагностики типа шока.
Материалы и методы. Обследовано 25 детей, нуждавшихся в лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии, медиана возраста 
составила 6,1 (1 месяц – 17 лет) года. У всех при поступлении диагностирован шок различной этиологии, 10 (40%) детей нуждались в инфузии 
симпатомиметиков. Средняя длительность ИВЛ составила 7,45 (0–32 суток) суток, продолжительность лечения в ОРИТ – 11,5 (0–32 суток) 
дня. Летальный исход наступил у 9 (36%) детей. Всем пациентам проводили ультразвуковые исследования с использованием RUSH-протокола. 
Сопоставление диагнозов проводилось между первоначальными данными физикального осмотра, результатами RUSH-протокола и оконча-
тельным диагнозом. Оценку сопоставимости при определении типа шока одним наблюдателем проводили с помощью коэффициента каппы.
Результаты. Отличная чувствительность, хорошая специфичность и максимальная сопоставимость с окончательными диагнозами были 
при гиповолемическом шоке (100% чувствительность и специфичность). Хорошая чувствительность и специфичность были характерны 
для кардиогенного шока. Достаточный уровень соответствия, отличная специфичность, но низкая чувствительность были отмечены при 
дистрибутивном шоке. У 3 пациентов с помощью в RUSH-протокола был диагностирован комбинированный тип шока (чувствительность 
100%), в то время как при физикальном осмотре диагноз шока в зависимости от ведущего звена патогенеза установлен не был. 
Заключение. RUSH-протокол – незаменимый инструмент скринингового ультразвукового обследования для диагностики типа шока у 
детей с острыми инфекционными заболеваниями, находящихся в критическом состоянии.
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Introduction. RUSH protocol (Rapid ultrasound in shock and hypotension) is a unique ultrasound examination algorithm that allows to establish the 
cause of systemic hypoperfusion and arterial hypotension in a critically ill patient in a minimum time, simultaneously with therapeutic interventions.
The objective was to evaluate the effectiveness and clinical significance of the RUSH protocol in the practical activities of pediatric anesthesiology 
and intensive care units with an infectious profile for the purpose of early diagnosis of the shock type.
Materials and methods. Twenty-five children who needed treatment in the intensive care unit were examined, the median age was 6.1 (1 month – 
17 years) years. All were diagnosed with shock of various etiologies upon admission, 10 (40%) children required infusion of sympathomimetics. The 
average duration of mechanical ventilation was 7.45 (0–32 days) days, the duration of treatment in the intensive care unit was 11.5 (0–32 days) 
days. Death occurred in 9 (36%) children. All patients underwent ultrasound examinations using the RUSH protocol. Comparison of diagnoses 
was carried out between the initial physical examination data, the RUSH protocol results and the final diagnosis. Comparability in determining 
the type of shock by one observer was assessed using the kappa coefficient.
Results. Excellent sensitivity, good specificity and maximum comparability with the final diagnoses were in hypovolemic shock (100% sensitivity 
and specificity). Good sensitivity and specificity were characteristic of cardiogenic shock. A sufficient level of compliance, excellent specificity, but 
low sensitivity were noted in distributive shock. In three patients, the RUSH protocol diagnosed a combined type of shock (sensitivity 100%), 
while the physical examination did not establish a diagnosis of shock depending on the leading link of pathogenesis.
Conclusion. The RUSH protocol is an indispensable tool for screening ultrasound examination for diagnosing the type of shock in children with 
acute infectious diseases in critical condition.
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Введение

В последние годы ультразвуковые исследования 
стали неотъемлемой частью скринингового обсле-
дования и оценки тяжести состояния пациентов в 
критическом состоянии. Имеющиеся протоколы 
направлены на улучшение диагностики жизне
угрожающих осложнений непосредственно на ме-
сте оказания помощи, в том числе во время сердеч-
но-легочной реанимации, при этом они могут быть 
выполнены анестезиологами-реаниматологами, не 
имеющими специальной подготовки по ультразву-
ковой диагностике [1, 2, 5, 6]. Кроме этого, ульт-
развуковая навигация широко применяется при 
выполнении инвазивных манипуляций, что позво-
ляет существенно сократить время их выполнения 
и повысить безопасность пациента [1, 5]. В то же 
время нельзя не отметить, что число работ, оцени-
вающих эффективность использования протоколов 
ультразвуковой диагностики критических состоя-
ний, весьма ограниченно.

В настоящее время в педиатрической анесте-
зиологии широко используется так называемый 
«желудочный POCUS-протокол», который позво-
ляет улучшить качество индукции при экстренной 
седации/анестезии, диагностировать инородные 
тела и гипертрофический пилоростеноз, оценить 
корректность положения гастрального зонда, од-
нако протоколы, позволяющие выявить ключевое 
звено патогенеза шока и гемодинамических нару-
шений у детей, практически не используются, хотя 
шок по-прежнему остается основной причиной вну-
трибольничной летальности, раннее выявление и 
лечение которого, независимо от этиологии, спо-
собствует значительному снижению смертности и 
улучшению исходов [21, 26].

Ультразвуковое исследование в анестезиологии 
и реаниматологии сегодня – незаменимый инстру-
мент в руках врача ургентной помощи, позволя-
ющий в кратчайшие сроки получить клинически 
значимую информацию о пациенте в критическом 
состоянии. Данный метод исследования дает воз-
можность незамедлительно установить этиологию 
шока и оценивать эффективность проводимой тера-
пии при гемодинамических нарушениях. Благодаря 
своей доступности, мобильности и минимальной 
длительности выполнения УЗИ признано опти-
мальным методом для оценки тяжести состояния 
пациентов с шоком [8, 12, 13, 16, 19, 24, 27].

Применение POCUS-протоколов у пациентов 
с артериальной гипотензией включает комбина-
цию различных методов ультразвукового иссле-
дования сердца, грудной клетки, магистральных 
сосудов и брюшной полости, среди которых наи-
более известным и информативным считается 
RUSH-протокол.

По мнению многих авторов, именно он отлича-
ется системным подходом по сравнению с другими 
алгоритмами УЗИ у пациентов с артериальной ги-
потензией, поскольку сканирование проводится со-
гласно акрониму «HI-MAP»: heart (сердце) – оцен-
ка работы сердца, inferior vena cava (нижняя полая 
вена) – определение объема крови, Morison’s pouch 
(печеночный карман)  – поиск жидкости в брюш-
ной полости, aorta (аорта) – исключение аневризм, 
pneumothorax (пневмоторакс) – выявление воздуха 
в грудной клетке [10–12, 14, 17].

Согласно рекомендациям Европейского педи-
атрического общества интенсивной терапии по 
ультразвуковому исследованию при оказании экс-
тренной помощи детям в критическом состоянии, 
к исследованиям с высоким уровнем доказатель-
ности и силы относятся оценка преднагрузки и со-
стояния внутрисосудистого объема, качественная 
оценка сердечной функции при визуальном осмо-
тре, диагностика перикардиального выпота, выяв-
ление плевральных выпотов и свободной жидкости 
в брюшной полости, что в совокупности составляет 
RUSH-протокол [23, 25]. 

Метаанализ оценки эффективности применения 
RUSH-протокола у взрослых установил, что дан-
ный метод диагностики играет ключевую роль при 
оказании помощи пациентам с явлениями шока, 
генез которого остается неясным, в то время как у 
детей подобные работы отсутствуют, что и явилось 
основанием для выполнения данной работы [20].

Цель исследования – оценить эффективность и 
клиническую значимость применения RUSH-про
токола в педиатрических отделениях анестезиоло-
гии-реанимации инфекционного профиля с целью 
ранней диагностики типа шока.

Материалы и методы

Обследовано 25 детей, находившихся на лечении 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
ФГБУ «Детский научный клинический центр ин-
фекционных болезней» Федерального медико-био-
логического агентства в период с 2020 по 2024 гг. 
Медиана возраста пациентов составила 6,1 (1 ме-
сяц  – 17 лет) года, распределение по полу было 
равномерным (52% девочки vs 48% мальчики). 

Чаще всего у детей диагностировали инфекцию 
ЦНС (60%), основными возбудителями которой 
были менингококк  – 6 (24%) пациентов, пневмо-
кокк  – 2 (8%) и гемофильная палочка  – 3 (12%) 
пациента. Энцефалит имел место у 4 (16%) детей, 
сепсис на фоне тяжелой пневмонии диагностирован 
у 5 (20%), а миокардит – у 3 (12%) детей (рис. 1).

У всех пациентов при поступлении в ОРИТ диа
гностирован шок различной этиологии, 10 (40%) 
детей нуждались в постоянной инфузии инотроп-
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ных и вазопрессорных препаратов. Диагноз «шок» 
устанавливали на основании клинико-лаборатор-
ных признаков (тахикардия, увеличение времени 
наполнения капилляров, олигурия, гиперлактате-
мия и др.) и данных эхокардиографии (синдром 
малого сердечного выброса). 

Оценка по шкале pSOFA при поступлении у выз-
доровевших детей составила 13,2 (3–12) баллов, а у 
пациентов с летальным исходом – 17,2 (8–23) балла.

Средняя длительность ИВЛ составила 7,4 (0–32) 
суток, а продолжительность лечения в ОРИТ – 11,5 
(0–32) суток. Летальный исход наступил у 9 (36%) 
детей.

В течение часа от момента поступления всем 
пациентам проводили ультразвуковые исследова-
ния с использованием RUSH-протокола (оценка 
систолической функции левого желудочка, диаме-
тра нижней полой вены, пневматизации легких и 
наличия свободной жидкости в брюшной полости) 
одновременно с первичной стабилизацией состоя-
ния. Исследование проводили в положении лежа 
на спине с приподнятым на 30о головным концом 
кровати и на левом боку (по возможности) с исполь-
зованием портативного ультразвукового сканера 
«Mindray M7» с конвексным и секторным (фазиро-
ванным) датчиком (Shenzhen Mindray Bio-Medical 
Electronics Co., Ltd, Китай).

Сопоставление диагнозов проводили между пер-
воначальным впечатлением по данным физикаль-
ного осмотра при поступлении пациента, результа-
тами по данным RUSH-протокола и окончательным 
диагнозом с учетом всех данных клинико-инстру-
ментальных и лабораторных показателей.

В процессе исследования было верифицировано 
четыре типа шока: гиповолемический, кардиоген-
ный и дистрибутивный (септический). При нали-
чии нескольких элементов патогенеза шока у одного 
пациента его расценивали как комбинированный.

Статистический анализ проводили с помощью па-
кета программ SPSS. Демографические и клинические 
данные представлены в виде медианных значений с 
межквартильными интервалами средних и стандарт-

ных отклонений, процентов или частот в зависимости 
от характеристики признака. Дискриминационную 
способность клинического обследования пациента и 
RUSH протокола определяли путем вычисления пло-
щади под ROC-кривой. Оценку сопоставимости при 
определении типа шока одним наблюдателем прово-
дили с помощью коэффициента каппы.

Результаты

Отличная чувствительность, хорошая специфич-
ность и максимальная согласованность с оконча-
тельными диагнозами были отмечены при гипово-
лемическом шоке (рис. 2).

В представленной выборке было три случая ги-
поволемического шока, которые были выявлены на 
основании результатов клинического обследования 
и применения RUSH-протокола (100% чувстви-
тельности и 100% специфичность). У двух детей с 
гиповолемическим шоком был гастроэнтерит бак-
териальной этиологии, у одного пациента он возник 
на фоне энцефалита.

Хорошая чувствительность и специфичность 
были отмечены при кардиогенном шоке. При фи-
зикальном осмотре было выявлено только три 
случая кардиогенного шока, что составляло 50% 
от всех случаев, диагностированных с помощью 
RUSH-протокола. У всех трех пациентов кардио-
генный шок был обусловлен декомпенсированной 
сердечной недостаточностью на фоне мультиси-
стемного воспалительного синдрома, остальные 
случаи были выявлены у детей с сепсисом при раз-
витии септической миокардиопатии.

Достаточный уровень соответствия, отличная 
специфичность, но низкая чувствительность были 
отмечены при дистрибутивном шоке. При первич-
ном физикальном обследовании он был выявлен у 
19 пациентов, однако лишь в 13 случаях был окон-
чательно подтвержден на основании комплексного 
обследования.

У трех пациентов на основании результа-
тов ультразвукового исследования с помощью 
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Рис. 1. Распределение пациентов по нозологии
Fig. 1. Distribution of patients by nosology
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RUSH-протокола был диагностирован комбини-
рованный тип шока (чувствительность 100%), в 
то время как при физикальном осмотре диагноз 
шока в зависимости от ведущего звена патогенеза 
установлен не был. Только на основании результа-
тов RUSH-протокола удалось выявить снижение 
систолической фракции сердца, что послужило 
надежным основанием для изменения тактики 
терапии в 100% случаев (таблица).

Обсуждение

Ультразвуковое исследование у постели пациента 
с гемодинамическими нарушениями стало неотъем-
лемым компонентом диагностики жизнеугрожаю-
щих состояний и интенсивной терапии данной кате-
гории пациентов. Большинство экспертов полагает, 
что целенаправленное ультразвуковое исследование 
может быть отличным методом скрининговой диа-
гностики для верификации этиологии и ведущего 
звена патогенеза шока.

В представленном исследовании также было 
установлено приемлемое общее согласие между 
результатами ультразвукового исследования по 
RUSH-протоколу и окончательным клиническим 
диагнозом пациентов в шоке (каппа  =  0,92), что 
сопоставимо с данными других авторов, указыва-
ющих на высокую эффективность его применения, 
особенно в неонатальной практике [7, 9].

Многочисленные исследования у взрослых также 
подтверждают, что RUSH протокол – высокодосто-
верный вариант диагностики этиологии артериаль-
ной гипотензии, который можно незамедлительно 
использовать в экстренной ситуации. Интеграция 
ультразвукового исследования в алгоритмы пер-
вичной оценки тяжести и стабилизации состояния 
пациентов с шоком способствует более точному 
диагнозу и выбору оптимальной терапевтической 
стратегии [18].

С учетом отличных показателей чувствительно-
сти и специфичности метода, в также возможности 
его применения в экстренной ситуации, мы полага-
ем, что врачи ургентных специальностей, особенно 
специалисты отделений реанимации и интенсивной 
терапии, являются лучшими кандидатами для реа-
лизации RUSH-протокола в клинической практике 
с целью своевременного назначения обоснованной 
терапии, оценки ее эффективности и коррекции. 
Имеются исследования, подтверждающие, что даже 
врач с минимальным уровнем навыка применения 

эхокардиографии может выполнить оценочное ис-
следование и получить информацию менее чем за 
две минуты [3, 4, 22, 23].

Однако нельзя не отметить, что, по данным ряда 
работ, точность RUSH-протокола значимо отлича-
ется при диагностике разных типов шока [14, 19].

Отличная чувствительность, хорошая специ-
фичность и максимальная сопоставимость с окон-
чательными диагнозами были отмечены при гипо-
волемическом шоке, что подтверждено и в данном 
исследовании у детей.

Применение RUSH-протокола, по нашему мне-
нию, особенно оправдано при сепсисе и септиче-
ском шоке, для которого характерны стадийность 
и полиморфизм клинических проявлений. Прове-
дение ультразвукового исследования в динамике с 
помощью RUSH-протокола позволяет оценить сте-
пень выраженности гемодинамических нарушений 
и своевременно предотвратить перегрузку объемом, 
отказавшись от избыточной дотации жидкости, что 
подтверждается и другими авторами.

При наличии многочисленных причин гемоди-
намических нарушений RUSH-протокол имел наи-
большую чувствительность и специфичность, что 
свидетельствует о его несомненных достоинствах у 
пациентов с явлениями шока неясного генеза, когда 
вероятность наличия жизнеугрожающих состояний, 
ассоциированных с внезапной остановкой сердца, 
наиболее высока. Это подтверждается и работами 
других исследователей, которые подчеркивают роль 
исследования RUSH, проводимого врачом неотлож-
ной помощи при первичном обследовании пациен-
тов с шоком [15, 20].

Вывод

Применение RUSH-протокола позволяет с 
большей чувствительностью и специфичностью 
осуществлять диагностику типа шока у детей с ин-
фекционной патологией.

Ограничения. В представленном исследова-
нии ультразвуковое обследование с применением 
RUSН-протокола проводил один врач – анестезио
лог-реаниматолог, поэтому на полученные резуль-
таты, несомненно, влиял личный опыт конкретного 
специалиста. Кроме этого, число детей, включенных 
в исследование, было относительно невелико, что 
свидетельствует о необходимости дальнейших ис-
следований.

Абсолютное значение каппа-статистики и результат проверки нулевой гипотезы 
The absolute value of kappa statistics and the result of testing the null hypothesis

Показатель
Тип шока на основании окончательного диагноза

Гиповолемический Кардиогенный Дистрибутивный Смешанный

Чувствительность 100% 98% 99% 100%
Специфичность 100% 98% 98,2% 96,2%
Каппа (значение p) 1,0 (0,0001) 0,92 (0,0001) 0,98 (0,0001) 1,0 (0,0001)
Чувствительность 100% 98% 99% 100%
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Эффективность применения левосимендана у новорожденных 
с синдромом малого сердечного выброса при полиорганной 
недостаточности
А. В. Голомидов1*, О. Г. Крючкова1, Е. В. Григорьев2, В. Г. Мозес3, К. Б. Мозес1
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Введение. Сочетание синдрома полиорганной дисфункциии и синдрома малого сердечного выброса (СПД + СМСВ) является неблаго-
приятным фенотипом критического состояния с высоким риском летального исхода, при котором стандартная кардиотоническая терапия 
не всегда эффективна.
Цель – оценить эффективность применения левосимендана при лечении синдрома малого сердечного выброса у новорожденных с син-
дромом полиорганной дисфункции.
Материалы и методы. Сплошным методом исследовали 68 новорожденных с СПД+СМСВ. Все исследуемые дети были на искусственной 
вентиляции легких, получали инотропную терапию, оценены по шкале NEOMOD 2 балла и более и имели по ЭХО-КГ сниженную скорость 
фракции сердечного выброса (< 60%). Все пациенты были рандомизированы методом «чет-нечет» на две группы: группа А (n = 34) получала 
левосимендан в сочетании со стандартной инотропной терапией (адреналин, норадреналин, дофамин в любом сочетании). Левосимендан 
добавляли на старте инотропной терапии в дозировке 0,05–0,1 мкг∙кг–1∙ мин–1и применяли вплоть до стабилизации показателей гемоди-
намики. Пациенты группы В получала стандартную инотропную терапию без левосимендана. 
Результаты. Первичные исходы лечения: летальность составила 2,9% в группе A и 5,8% в группе B соответственно, р = 0,5. Вторичные 
исходы лечения: неврологические осложнения выявлены у 5,8% в группе А и 29,4% в группе В соответственно (р = 0,01); персистирующая 
полиорганная недостаточность развилась у 2,9% и 17,6% (р = 0,046); длительность госпитализации составила 24 (20; 29) суток и 46 (40; 
48) суток (р = 0,001); длительность госпитализации в ОРИТН 10 (8; 13) суток и 20 (18; 26) суток соответственно (р = 0,001); длительность 
СПД 7 (6; 8) суток и 8 (7;9) суток (р = 0,272); длительность ИВЛ 8 (6; 8) суток и 9 (7; 10) суток (р = 0,346); длительность кардиотонической 
поддержки 8 (6; 8) суток и 7 (7; 8) суток (р = 0,212).
Заключение. Добавление левосимендана к инотропной терапии у новорожденных с СПД+СМСВ снижает риск развития неврологических 
осложнений, частоту развития персистирующей полиорганной недостаточности и уменьшает продолжительность госпитализации в целом 
и непосредственно в ОРИТН.
Ключевые слова: новорожденные, левосимендан, синдром полиорганной дисфункции, синдром малого сердечного выброса
Для цитирования: Голомидов А. В., Крючкова О. Г., Григорьев Е. В., Мозес В. Г., Мозес К. Б. Эффективность применения левосимендана у 
новорожденных с синдромом малого сердечного выброса при полиорганной недостаточности // Вестник анестезиологии и реаниматоло-
гии. – 2025. – Т. 22, № 3. – С. 55–61. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-3-55-61.

The effectiveness of levosimendan in newborns with low cardiac output 
syndrome in the multiple organ dysfunction
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Introduction. The combination of multiple organ dysfunction syndrome and low cardiac output syndrome (MODS + LCOS) is an unfavorable 
phenotype of a critical condition with a high risk of death, in which standard cardiotonic therapy is not always effective. 
The objective was to evaluate the effectiveness of levosimendan in the treatment of small cardiac output syndrome in newborns with multiple 
organ dysfunction syndrome.
Materials and methods. 68 newborns with MODS+ LCOS were studied using the continuous method. All the studied children were on artificial 
lung ventilation, received inotropic therapy, were rated on the NEOMOD scale of 2 points or more, and had a reduced cardiac output fraction rate 
(< 60%) in Echocardiography. All patients were randomly assigned to two groups: group A (n = 34) received levosimendan for standard inotropic 
therapy (adrenaline, norepinephrine, dopamine in any combination). Levosimendan was added at the start of inotropic therapy at a dosage of 
0.05–0.1 micrograms/kg–1/min–1 and was used until hemodynamic stabilization. Group B received standard inotropic therapy without levosimendan. 
Results. Primary treatment outcomes: mortality was 2.9% in group A and 5.8% in group B, respectively, p = 0.5. Secondary treatment outcomes: 
neurological complications were detected in 5.8% in group A and 29.4% in group B, respectively, p = 0.01; persistent multiple organ failure developed 
in 2.9% and 17.6%, respectively, p = 0.046; the duration of hospitalization was 24 (20;29) days and 46 (40;48) days, respectively, p = 0.001; dura-
tion of hospitalization in Intensive Care Unit was 10 (8;13) days and 20 (18;26) days, respectively, p = 0.001; duration of MODS was 7 (6;8) days 
and 8 (7;9) days, respectively, p = 0.272; duration of mechanical ventilation of the lungs was 8 (6;8) days and 9 (7;10) days, respectively, p = 0.346; 
duration of cardiotonic support was 8 (6;8) days and 7 (7;8) days, respectively, p = 0.212. 
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Введение

Синдром полиорганной дисфункции (СПД) 
у новорожденных является одной из актуальней-
ших проблем современной неонатологии. Это гроз-
ное осложнение сопровождается высокой летально-
стью, достигающей, по некоторым данным, 13–50% 
[7]. Перспективным направлением в стратегии 
борьбы за выживаемость новорожденных с СПД 
является поиск разных фенотипов заболевания и 
создание на их основе персонифицированных тра-
екторий лечения таких пациентов [11]. Примером 
такого фенотипа можно считать новорожденных с 
СПД, имеющих низкую фракцию сердечного вы-
броса – так называемый синдром малого сердеч-
ного выброса (СПД + СМСВ), который является 
неблагоприятным предиктором летального исхода. 
Стандартная кардиотоническая терапия (адреналин, 
норадреналин, дофамин), применяющаяся с целью 
инотропной поддержки, у таких новорожденных 
не всегда эффективна, так как эпинефрины мало 
влияют на увеличение фракции сердечно выброса, 
нередко приводя к формированию СПД, резистент-
ного к кардиотонической терапии [4]. В то же время, 
сегодня в интенсивной терапии широко применяет-
ся левосимендан – инотропный препарат, увеличи-
вающий фракцию сердечного выброса, однако во-
прос эффективности его добавления к стандартной 
кардиотонической терапии у новорожденных, име-
ющих сочетание СПД+СМСВ, остается открытым. 
Все это определило цель исследования.

Цель исследования  – оценить эффективность 
применения левосимендана при лечении синдро-
ма малого сердечного выброса у новорожденных с 
синдромом полиорганной дисфункции.

Материалы и методы

Исследование было проведено с соблюдением 
этических норм в соответствии с Хельсинкской 
декларацией ВОЗ «Этические принципы проведе-
ния научных медицинских исследований с участием 
человека» и «Правилами клинической практики в 
Российской Федерации», утвержденными При-
казом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Ис-
следование одобрено Комитетом по этике и дока-
зательности медицинских научных исследований 
ГАУЗ КОКБ. Выписка из протокола № 149/1 от 
07.02.2024 г. Левосимендан назначали после про-
ведения врачебной комиссии и информированного 

добровольного согласия законного представителя 
пациента на применение препарата офф-лейбл. 

Сплошным методом исследовались новоро-
жденные с СПД+СМСВ. Критерии включения на 
этом этапе: новорожденные с СПД (по критериям 
NEOMOD более 2 баллов) [1], нуждающиеся в ре-
спираторной поддержке и инотропной терапии и 
имеющие СМСВ (ФСВ < 60% по ЭХО-КГ); этиоло-
гия СПОН – гипоксемическаядыхательная недоста-
точность. Критерии невключения: новорожденные 
без СПД; новорожденные с СПД, обусловленным 
хирургической патологией, хромосомными анома-
лиями, экстремальной низкой массой тела; отсут-
ствие СМСВ (нормальная ФСВ по ЭХО-КГ). Кри-
терии исключения: отказ законного представителя 
от участия в исследовании.

Всего в исследование вошли 68 новорожденных 
с СПД+СМСВ. Исследование включало в себя сле-
дующие оценочные точки: 1-е, 3-и, 5-е, 7-е, 14-е, 21-е 
сутки госпитализации. На каждой оценочной точке 
оценивали параметры, характеризующие состояние 
пациента:тяжесть состояния NEOMOD в баллах; 
уровень лактата сыворотки крови; сердечный индекс 
(СИ, референтные значения 3,0–5,5 л/м2), фракция 
выброса (ФВ, референтные значения 60–80%), 
фракция укорочения (ФУ, референтные значения 
28–41%) по ЭХО КГи исходы лечения (сутки госпи-
тализации, длительность СПД, длительность ИВЛ, 
частота перехода в персистирующую полиорганную 
недостаточность (ППН), частота неврологических 
осложнений (клинические проявления в сочетании 
с выявленным внутрижелудочковым кровоизлия-
нием, вентирикуломегалией, гидроцефалией по 
УЗИ), необходимость кардиотонической поддерж-
ки, летальность.

Все пациенты были рандомизированы методом 
чет-нечет на две группы: А (n  =  34) и В (n  =  34).
Критерием включения в группу А (интервенция) 
являлось добавление левосимендана к стандартной 
инотропной терапии (адреналин, норадреналин, до-
фамин в любом сочетании). Левосимендан добав-
ляли на старте инотропной терапии в дозировке 
0,05–0,1 мкг∙ кг–1∙ мин–1 и применяли вплоть до ста-
билизации показателей гемодинамики. Критерием 
исключения из группы А являлся отказ законных 
представителей ребенка от участия в исследовании 
на любом его этапе. Критерием включения в группу 
В (контроль) являлась стандартная инотропная те-
рапия, без левосимендана. Критерием исключения 
из группы В являлся отказ законных представите-

Conclusion. Addition of levosimendan to inotropic therapy in newborns with MODS+ LCOS reduces the risk of neurological complications, the 
incidence of persistent multiple organ failure, and reduces the duration of hospitalization in general and directly in the emergency department. 
Keywords: newborns, levosimendan, multiple organ dysfunction syndrome, small cardiac output syndrome
For citation: Golomidov A. V., Kryuchkva O. G., Grigoriev E. V., Moses V. G., Moses K. B. The effectiveness of levosimendan in newborns with low 
cardiac output syndrome in the multiple organ dysfunction. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 3, P. 55–61. (In Russ.). 
https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-3-55-61.
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лей ребенка от участия в исследовании на любом 
его этапе.

В качестве первичного исхода лечения оценива-
ли летальность у новорожденных с СПД + СМСВ, 
вторичного исхода лечения  – частоту развития у 
новорожденных ППН, частоту неврологических ос-
ложнений, длительность госпитализации, включая 
ОРИТН, длительность нахождения на ИВЛ, дли-
тельность СПД (по критериям NEOMOD), дли-
тельность кардиотонической поддержки.

Статистический анализ полученных результатов 
проводили при помощи программы StatsoftStatistica 
10,0. Характер распределения количественных 
признаков оценивали с помощью критерия Шапи-
ро – Уилка. Описание количественных признаков 
представлено в формате медиана (Ме) и интерк-
вартильный размах (25-й; 75-й процентили). При 
сравнении двух независимых групп использовали 
непараметрический U-критерий Манна – Уитни. 
Проверку статистической значимости различий 
между относительными частотами двух или боль-
шего числа событий осуществляли при помощи 
критерия Пирсона χ². Уровень статистической зна-
чимости при проверке нулевой гипотезы – р < 0,05.

Результаты

Пациенты в обеих группах были сопоставимы по 
большинству критериев. Срок гестации составил 36 
(35; 38) в группе А и 36 (34; 39) в группе В соответ-
ственно (p  =  0,4); масса тела при рождении 2970 
(2880; 3370) и 2920 (2710; 3200) грамм (р  =  0,2); 
оценка по Апгар на 1-й и 5-й мин 5 (4; 7) и 5 (5; 7) 
баллов (р = 0,6) и 4 (4; 7) и 6 (5; 7) баллов (р = 0,6). 
Оценка по шкале NEOMOD составила 4 (4; 5) и 
4 (4; 6) баллов (р  =  0,8).Соматическая патология 
новорожденных представлена в табл. 1.

Динамика параметров, характеризующих состоя-
ние исследуемых детей (изменения тяжести орган-
ных нарушений, оцененных по шкале NEOMOD, 
уровня лактатав сыворотке крови и показателей 
ЭХО-КГ (СИ, ФВ и ФУ), представлена в табл. 2.

Первичные исходы лечения: летальность соста-
вила 2,9% в группе A и 5,8% в группе B, р = 0,5.

Вторичные исходы лечения: неврологические ос-
ложнения выявлены у 5,8% (1 случай ВЖК 1 степе-
ни с исходом в перивентрикулярнуюлейкомаляцию 
и 1 случай тяжелой вентрикуломегалии) в группе А 
и 29,4% (3 случая ВЖК 2 степени с исходом в пери-
вентрикулярную лейкомаляцию и 7 случаев тяже-
лой вентрикуломегалии) в группе В, р = 0,01; ППН 

развилась у 2,9% и 17,6% соответственно, р = 0,046. 
Остальные показатели вторичных исходов пред-
ставлены на рисунке.

Обсуждение

СМСВ – это клинический синдром, обусловлен-
ный сердечно-сосудистой дисфункцией или дис-
функцией миокарда, следствием которых является 
острое расстройство системного кровообращения с 
метаболическими изменениями в крови [10]. СМСВ 
ассоциирован с плохим прогнозом. Так, у детей по-
сле операций на сердце частота осложнения в пер-
вые 6–18 часов после операций на сердце достигает 
60%, а уровень смертности составляет 20%. Соче-
тание СПД+СМСВ также значительно ухудшает 
прогноз как у взрослых, так и у детей, что делает 
актуальным поиск новых путей ведения пациентов 
с таким фенотипом критического состояния [8].

СМСВ, наряду с кардиогенным шоком, являются 
абсолютными показаниями для назначения инотроп-
ных и вазоактивных препаратов, улучшающих со-
кратительную способность миокарда и уменьшаю-
щих постнагрузку [5]. В то же время, стандартная 
инотропная терапия эпинефринами новорожденных 
с СПД+СМСВ не всегда позволяет решить краеу-
гольный камень патогенеза критического состояния – 
эффективно увеличить фракцию сердечно выброса. 
С другой стороны, новое поколение инотропных 
препаратов, положительно влияющие на сердечный 
выброс, позволяет преодолеть эту проблему. Напри-
мер, в обзоре Ю. С. Александровича и др. (2024) была 
показана эффективность комбинации милринона с 
другими катехоламинами, обладающими вазокон-
стрикторнымэффектом у детей при наличии СМСВ 
или кардиогенного шока, сопровождающихся стой-
кой артериальной гипотензией [2].

Еще одним инотропным препаратом, положи-
тельно влияющим на фракцию сердечного выброса, 
является левосимендан, однако целесообразность 
его использования в педиатрии и неонатологии до 
сих пор остается предметом оживленных дискуссий. 
Существует три главных аргумента против его при-
менения. Первое  – левосимендан показан только 
для кратковременной терапии декомпенсированной 
хронической сердечной недостаточности при неэф-
фективности стандартной терапии и необходимости 
поддержания сократительной функции миокарда. 
Второе  – препарат не разрешен для применения 
в детском возрасте и в периоде новорожденности, 
что осложняет его применение в неонатологии, 

Таблица 1. Соматическая патология в исследованных группах
Table 1. Somatic pathology in the studied groups

Соматическая патология Группа А (n = 34), % Группа В (n = 34), % Значение р

Респираторный дистресс-синдром новорожденных (Р22.0) 23,5 17,7 0,5
Неонатальная аспирация мекония, околоплодных вод (Р24.0; Р24.1) 23,5 29,3 0,6
Врожденная пневмония (Р23) 38,3 35,3 0,8
Внутриутробная инфекция генерализованная (Р39.8; Р39.9) 14,7 17,7 0,7
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вынуждая врача делать назначение по принципу 
«офф-лейбл». Третье  – имеющихся клинических 
исследований недостаточно для доказательств его 
эффективности в педиатрии и неонатологии [3]. 
В то же время, эти аргументы не помешали широ-
кому распространению левосимендана в неонатоло-
гии и педиатрии: в частности, в Германии препарат 
с 2015 г. рекомендуется в качестве средства лечения 
острой сердечной недостаточности второй линии, 

а в международных рекомендациях по септическо-
му шоку левосимендан рекомендован в педиатрии 
для лечения стойкого низкого сердечного выброса 
с высоким системным сосудистым сопротивлением 
и нормальным артериальным давлением [6].

Исследования последних лет, оценивающие при-
менение левосимендана в педиатрической практи-
ке, демонстрируют более скромные результаты: 
отмечается положительное влияние препарата на 

Таблица 2. Динамика параметров, характеризующих состояние исследуемых детей 
Table 2. Dynamics of parameters characterizing the condition of the studied children

Параметры Группа А (n = 34) Группа В (n = 34) Значение р

Точка входа
NEOMOD (баллов) 4 (4–5) 4 (4–6) 0,8
Уровень лактата в сыворотке крови 4,6 (3,7–9,3) 4,3 (3,9–8,2) 0,2
ФВ, % 50 (42–53) 52 (48–56) 0,2
ФУ, % 26 (25–30) 28 (25–32) 0,4
СИ, л/м2 2,6 (2,2–2,9) 2,6 (2,2–2,8) 0,7

1-е сутки
NEOMOD 5 (3–6) 4 (3–6) 0,5
Уровень лактата в сыворотке крови 3,1 (1,6–4,5) 3,2 (2,7–3,9) 0,4
ФВ, % 85 (77;87) 68 (66;73) 0,005
ФУ, % 50 (42;53) 36 (34;39) 0,004
СИ, л/м2 3,6 (3,0;4,5) 3,5 (2,8;4,3) 0,3

3-и сутки
NEOMOD 3 (3–5) 2 (2–6) 0,2
Уровень лактата в сыворотке крови 3,7 (1,7–6,3) 3,8 (2,5–7,8) 0,07
ФВ, % 79 (76;86) 72 (67;75) 0,005
ФУ, % 44 (40;51) 37 (34;40) 0,004
СИ, л/м2 3,5 (3,0;4,2) 3,2 (2,8;3,5) 0,08

5-е сутки 
NEOMOD 3 (3–4) 2(2–5) 0,6
Уровень лактата в сыворотке крови 2,2 (1,6–2,5) 2,6 (1,7–8,1) 0,1
ФВ, % 84 (73;85) 71 (67;75) 0,03
ФУ, % 49 (39–51) 37 (33;40) 0,03
СИ, л/м2 3,3 (3,0;4,0) 2,9 (2,6;3,3) 0,06

7-е сутки 
NEOMOD 3 (2–3) 2 (2–4) 0,3
Уровень лактата в сыворотке крови 1,6 (1,2–1,9) 2,9 (2,5–2,7) 0,08
ФВ, % 85 (77;88) 73 (70;76) 0,02
ФУ, % 50 (43;54) 39 (36;41) 0,02
СИ, л/м2 3,5 (3,0;4,3) 3,5 (2,8;4,3) 0,1

14-е сутки
NEOMOD 2 (1–2) 2 (1–3) 0,1
Уровень лактата в сыворотке крови 1,6 (1,1–1,9) 2,5 (2,0–3,1) 0,2
ФВ, % 70 (68;80) 72 (70;76) 0,2
ФУ, % 48 (43;52) 42 (35;44) 0,09
СИ, л/м2 3,3 (3,1; 4,1) 3,5 (3,1;4,0) 0,1

21-е сутки
NEOMOD 1 (0–2) 2 (1–3) 0,07
Уровень лактата в сыворотке крови 1,3 (1,1–2,2) 1,5 (1,1–2,0) 0,6
ФВ, % 72 (70;80) 70 (65;75) 0,4
ФУ, % 40 (35;43) 37 (33;43) 0,6
СИ, л/м2 3,6 (3,3;4,5) 3,5 (3,4;4,0) 0,1
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показатели, характеризующие функцию сердеч-
но-сосудистой системы, которые, по сути, являются 
суррогатными, тогда как его влияние на ближайшие 
и отдаленные клинические исходы лечения таких 
детей остается весьма спорным. В качестве приме-
ра можно привести систематический обзор 2015 г., 
оценивающий 24 рандомизированных клинических 
исследования (623 ребенка), изучавших эффек-
тивность левосимендана в педиатрической прак-
тике при критических состояниях, обусловленных 
разнообразной патологией (сепсис, хроническая 
сердечная недостаточность, кардиохирургические 
вмешательства, первичные врожденные пороки 
сердца) [9]. Обзор также продемонстрировал по-
ложительное влияние препарата на «суррогатные» 
показатели: эхокардиографические данные, харак-
теризующие функцию миокарда, уровень лактата, 
повышение венозной сатурации. В то же время, 
было показано отсутствие влияния левосимендана 
на длительность госпитализации и смертность па-
циентов. Следует, однако, отметить, что эти выводы 
получены при изучении больных без выделения фе-
нотипа СПД + СМСВ и не касались неонатологи-
ческих пациентов.

Научная гипотеза, которую мы сформулировали, 
состояла в вопросе – улучшит ли добавление лево-
симендана к стандартной инотропной терапии ее 
эффективность при лечении СМСВ у новорожден-
ных с СПД.

В настоящем исследовании у новорожденных с 
СПД + СМСВ получены результаты, сопоставимые 
с данными литературы: добавление левосимендана 
к стандартной инотропной терапии сопровождалось 
положительным влиянием на суррогат-показате-
ли, характеризующие фракцию выброса у новоро-
жденных на большинстве точек исследования, и не 
оказывало влияния на динамику степени тяжести 
СПД по шкале NEOMOD и на динамику косвен-
ного показателя тяжести критического состояния –
лактацидоза на всех точках исследования. Однако в 
отношении исходов лечения некоторые результаты 
отличались: у новорожденных, получавших левоси-

мендан, уменьшалась продолжительность госпита-
лизации в целом и непосредственно в ОРИТН, была 
снижена летальность (статистически незначимая), 
вероятность развития ППН и риск развития невро-
логических нарушений у выживших детей.

Тем не менее, несмотря на полученные результа-
ты, для ответа на вопрос об эффективности лево-
симендана у новорожденных с СПД+СМСВ необ-
ходимы дальнейшие исследования. Мы признаем 
ограничения в настоящем исследовании, не позво-
ляющие сделать однозначные выводы: малое число 
наблюдений, не проведено разделение пациентов на 
сочетание инотропных препаратов, применяемых в 
терапии СПД.

Вывод

Добавление левосимендана к инотропной тера-
пии у новорожденных с СПД + СМСВ снижает риск 
развития неврологических осложнений, частоту 
развития персистирующей полиорганной недоста-
точности и уменьшает продолжительность госпи-
тализации в целом и непосредственно в ОРИТН.
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Опыт использования внутрикостного доступа у детей первого 
года жизни с тяжелой дегидратацией
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Введение. Обеспечение сосудистого доступа у детей при развитии критического состояния является актуальной проблемой. Недостаточ-
ность кровообращения, гиповолемия, обезвоживание и дефицит периферического венозного резерва значительно затрудняют обеспечение 
доступа к сосудистому руслу даже при наличии современного технического обеспечения. Внутрикостный доступ – альтернативный метод, 
обеспечивающий возможность быстрого введения медикаментов и инфузионных сред, в том числе при необходимости проведения реани-
мационных мероприятий. Данные литературных источников свидетельствуют о крайне ограниченном опыте применения внутрикостного 
доступа у детей в России при развитии критических состояний, особенно связанных с развитием острой гиповолемии и дегидратации.
Цель – представить опыт обеспечения и использования внутрикостного доступа у детей первого года жизни в критическом состоянии 
с тяжелой дегидратацией.
Материалы и методы. В исследовании описана группа из 10 детей первого года жизни, поступивших в анестезиолого-реанимационное 
отделение детской инфекционной больницы с различными формами острого инфекционного поражения желудочно-кишечного тракта 
и дегидратацией тяжелой степени (обезвоженность по шкале CDS более 2 баллов).
Результаты. Среднее время постановки внутрикостного доступа занимало не более 30 секунд, что было значительно меньше, чем время 
для обеспеченияе доступа к магистральным или периферическим венозным сосудам. Процедура внутрикостного доступа ни у одного из 
пациентов не была связана с техническими трудностями. Оценка степени обезвоженности по шкале CDS через 2 и 4 часа после начала 
интенсивной терапии показала снижение степени дегидратации.
Заключение. Внутрикостный доступ является эффективным и безопасным способом экстренного обеспечения сосудистого доступа у 
детей с тяжелыми степенями дегидратации.
Ключевые слова: внутрикостный доступ, внутрикостная инфузия, инфекционный гастроэнтерит, сосудистый доступ у детей с дегидратацией, 
внутрикостный доступ при критическом состоянии
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Experience of using intraosseous access in infants with severe 
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Introduction. Ensuring vascular access in children when developing critical condition is an urgent problem. Circulatory insufficiency, hypovolemia, 
dehydration, and peripheral venous reserve deficiency significantly complicate access to the vascular bed, even with modern technical support. 
Intraosseous access is an alternative method that provides the possibility of rapid administration of medications and infusion media, including 
when resuscitation is necessary. Literature data indicate extremely limited experience of using intraosseous access in children in Russia with the 
development of critical conditions, especially those associated with the development of acute hypovolemia and dehydration.
The objective was to present the experience of providing and using intraosseous access in infants in critical condition with severe dehydration
Materials and methods. The study describes a group of 10 infants who were admitted to the anesthesiology and intensive care unit of a children’s infec-
tious diseases hospital with acute infectious diseases of the gastrointestinal tract and severe dehydration (dehydration on the CDS is more than 2 points).
Results. The average time for setting up an intraosseous access took no more than 30 seconds, which was significantly less than the time for providing 
access to the main or peripheral venous vessels. The procedure of intraosseous access in none of the patients was associated with technical difficulties. 
Assessment of the degree of dehydration on the СDS 2 and 4 hours after the start of intensive therapy showed a decrease in the degree of dehydration.
Conclusions. Intraosseous access is an effective and safe way to provide emergency vascular access in children with severe degrees of dehydration.
Keywords: intraosseous access, intraosseous infusion, infectious gastroenteritis, vascular access in children with dehydration, intraosseous access 
in critical condition
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Введение

У детей первого года жизни инфекционное пора-
жение желудочно-кишечного тракта часто протекает 
в тяжелой форме и при несвоевременно начатом лече-
нии приводит к тяжелой дегидратации и летальному 
исходу [1, 3, 5]. У этой когорты пациентов обеспече-
ние сосудистого доступа является самостоятельной и 
трудно решаемой задачей. Выполнить катетеризацию 
периферических венозных сосудов при дегидратации 
тяжелой степени у детей первых месяцев жизни очень 
сложно. Катетеризация магистрального венозного 
сосуда, при которой необходима общая анестезия и 
специальная укладка ребенка, создает дополнитель-
ные угрозы, связанные с инвазивным ятрогенным 
воздействием, и представляется трудоемкой и относи-
тельно длительной процедурой. Задержка с началом 
инфузионной терапии приводит к дальнейшему ухуд-
шению состояния, возникновению дополнительных 
осложнений [1, 3, 5]. Внутрикостной доступ является 
альтернативой внутривенному сосудистому доступу, 
однако эта методика, к сожалению, остается мало ис-
пользуемой врачами в Российской Федерации, в том 
числе из-за недостаточного обмена опытом. Венозное 
сплетение длинных трубчатых костей по скорости 
кровотока сравнимо с магистральными венозными 
сосудами, поэтому внутрикостно можно достичь не-
обходимого темпа введения инфузионных сред и обе-
спечить забор крови для лабораторных исследований 
[4, 6–8]. В рекомендациях по интенсивной терапии 
внутрикостный доступ используют после неоднократ-
ных неудачных попыток установить внутривенный 
доступ [2, 4, 7].

Цель – представить собственный опыт обеспе-
чения и использования методики внутрикостного 
доступа для осуществления жизненно необходимой 
инфузионной и фармакотерапии детей первого года 
жизни с инфекционными поражениями желудоч-
но-кишечного тракта, сопровождавшимися тяже-
лой дегидратацией.

Материалы и методы

Проведен анализ применения методики внутри-
костного доступа у 10 детей, поступивших в ане-
стезиолого-реанимационное отделение детской 
инфекционной больницы с тяжелой дегидратаци-
ей. Возраст детей – от 4 месяцев до 1 года жизни. 
Степень дегидратации оценивали по шкале Clinical 
Dehydration Scale (CDS). Методика внутрикостно-
го доступа и ее клиническая эффективность были 
оценены по следующим критериям:

1) время от начала постановки внутрикостной 
иглы до начала инфузионной и фармакотерапии 
(в секундах);

2) регистрация осложнений постановки и ис-
пользования метода;

3) динамика изменения степени обезвоженности 
по шкале обезвоженности CDS при поступлении, 
через 2 и через 4 часа от начала терапии.

Показания для постановки внутрикостного до-
ступа определяли по разработанному в ОРИТ ал-
горитму (рис. 1).

Была использована система внутрикостного до-
ступа EZ-IO (Teleflex, США), включающая внутри-
костные иглы 15 G, длиной 15 и 25 мм (рис. 2).

До начала клинического применения у больных 
врачами отделения были отработаны практиче-
ские навыки на муляжах. Внутрикостный доступ 
выполняли в области проксимального отдела боль-
шеберцовой кости. Во всех случаях, кроме экстрен-
ных ситуаций, постановку внутрикостного доступа 
выполняли в условиях ингаляционной анестезии 
севофлураном. Для обезболивания использовали 
инфильтрацию кожи и надкостницы раствором 
местного анестетика. Методика выполнения вну-
трикостного доступа была следующей: после выбо-
ра места введения внутрикостной иглы (в наших 
наблюдениях  – проксимальный отдел больше-
берцовой кости), ногу ребенка укладывали на не-
большой валик, место вкола иглы обрабатывали 

 Рис. 1. Показания к использованию внутрикостного доступа
Fig. 1. Indication for using intraosseous access
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антисептиком, далее осуществляли пункцию кожи 
под углом 90°. Иглу вводили в кость до «потери 
сопротивления», что означало попадание иглы в 
костномозговое пространство. Отсоединяли драй-
вер и удаляли стилет, убеждались в стабильности 
катетера и присоединяли шприц с физиологиче-
ским раствором к системе EZ-Connect и к замку 
Люэр установленной иглы. Проводили аспирацию 

и убеждались, что в системе EZ-Connect появилось 
несколько мл крови. Вводили болюсно внутрикост-
но 20 мл 0,9% физиологического раствора, добавив 
раствор лидокаина 2% – 0,5 мг/кг. Установленный 
внутрикостный доступ представлен на рис. 3. После 
выполненного доступа иглу фиксировали специаль-
ной наклейкой, входящей в штатный набор, осу-
ществляли забор проб крови для лабораторных ис-
следований, начинали экстренную корригирующую 
инфузионную терапию, как правило, стартующую 
со сбалансированных солевых растворов. Некото-
рым больным, у которых отмечалось выраженное 
психомоторное возбуждение, требовалось прове-
дение седации, осуществляемой внутрикостно, ми-
кроструйным введением мидазолама в дозировках 
от 0,1 до 0,15 мг∙кг–1∙ч–1. Конечность фиксировали 
легкой лангетой, ограничивающей подвижность в 
коленном суставе. Ограничение подвижности ноги, 
в которой установлена внутрикостная игла, явля-
ется важным условием эффективного применения 
методики. Каждые 30 мин производили оценку 
функционирования доступа, фиксировали в карту 
наблюдения, которая была разработана сотрудника
ми отделения, отражающую этап наблюдение за 
внутрикостной иглой, возможные осложнения и 
время перехода на внутривенный сосудистый доступ. 
Удаление внутрикостного доступа проводили после 
72 часов использования, спонтанного выхода иглы из 
внутрикостного пространства (1 наблюдение), при 
переходе на внутривенный сосудистый доступ при 
стабилизации состояния ребенка и снижении при-
знаков дегидратации. У всех пациентов внутрикост-
ный доступ был выполнен с первой попытки.

Результаты

Все дети, которым был выполнен внутрикост-
ный доступ при поступлении в отделение, имели 
тяжелую степенью дегидратации, средняя оцен-
ка по шкале CDS при поступлении составила 
6,2 ± 2,2 баллов. Двое детей поступили в отделение 
в состоянии гиповолемического шока, что прояв-
лялось снижением систолического артериального 
давление ниже 60 мм рт. ст., тахикардией – увели-
чением ЧСС более 30% от возрастной нормы, уве-
личением скорости наполнения капилляров более 
4 секунд, олигурией – снижением почасового диу-
реза менее 0,5 мл/кг. У всех больных при исследо-
вании первой порции крови был зарегистрирован 
декомпенсированный метаболический ацидоза.

У двух пациентов был зарегистрирован смешан-
ный декомпенсированный ацидоз. Двум пациен-
там при поступлении потребовалась экстренная 
респираторная поддержка в связи с признаками 
дыхательной недостаточности.

В качестве демонстрации представляется паци-
ент возрастом 4,5 месяца с весом 8 кг, который был 
доставлен в стационар бригадой скорой помощи и, 
минуя приемное отделение из-за тяжести состоя-
ния, поступил в анестезиолого-реанимационное от-

 Рис. 2. Устройство для внутрикостного доступа 
Fig. 2. Device for intraosseous access

 Рис. 3. Внутрикостный доступ: система EZ-Connect, 
присоединенная к внутрикостной игле
Fig. 3 Intraocent access: EZ-Connect system annexed  
to the intraosseous needle
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деление с клиническими признаками дегидратации, 
выраженного нарушения периферического кровоо-
бращения (скорость наполнения капилляров 5 се-
кунд), артериальной гипотензией (систолическое 
давление 70 мм рт. ст.) и брадикардией (ЧСС – 60 
в мин).

Из анамнеза стало известно, что 2 дня назад ре-
бенок был выписан из одной из детских больницы 
города, где ему проводили инфузионную терапию 
через периферические вены. В течение двух дней 
вне стационара у больного возобновились явле-
ния энтеритного синдрома, что привело к резкому 
ухудшению состояния, потребовавшему повторной 
экстренной госпитализации. При поступлении по-
мимо клинических проявлений состояние пациента 
осложнялось и тем, что доступ к сосудистому руслу 
через периферические венозные сосуды оказался 
практически невозможным из-за предшествующих 
вмешательств. Тяжесть состояния не позволяла 
провести крайне инвазивную для данного ребенка 
катетеризацию магистрального венозного сосуда.

По экстренным показаниям был выполнен вну-
трикостный доступ, из-за описанных выше проблем 
попытки катетеризации периферических вен не 
предпринимали. После начала экстренной фармако-
терапии и инфузионной терапии состояние ребенка 
стабилизировалось. Внутрикостный доступ актив-
но использовался в течение 14 часов, затем удалось 
обеспечить внутрисосудистый доступ. Через 3 суток 
лечения в реанимационном отделении ребенок был 
переведен в профильное отделение, а на 7-е сутки 
был выписан из больницы в удовлетворительном со-
стоянии. В данном клиническом случае обеспечение 

внутрикостного доступа сыграло решающую роль 
в самый критический период заболевания ребенка.

Во всех случаях использования внутрикостного 
доступа среднее время проводимой инфузионной 
терапии составило 4,5 ± 4 часа. Оценка времени по-
становки внутрикостного доступа показала, что в 
среднем было потрачено 18,2 ±10 секунд, что имеет 
важное значение при неотложных состояниях у де-
тей 1-го года жизни. Внутрикостный доступ можно 
в экстренной ситуации установить за секунды, в то 
время как для обеспечения доступа к магистральной 
вене необходимы минуты. Быстрота, несомненно, 
является преимуществом данного метода. Из воз-
можных осложнений во всех случаях зарегистриро-
вано одно осложнение в виде экстравазации, после 
2,5 часов использования доступа, связанное со сме-
щением иглы в результате движений в конечности. 
Данное осложнение было вовремя замечено и не 
оказало отрицательного воздействия на организм 
ребенка. Чтобы избежать данного осложнения, мы 
рекомендуем использовать плановую седацию и 
осматривать место вкола каждые 30 мин. 

При оценке степени дегидратации по шкале CDS че-
рез 2 и 4 часа, у всех детей отмечалась значительная по-
ложительная динамика, что говорит об эффективности 
инфузионной терапии вне зависимости от вида доступа. 
При субъективной оценке в результате опроса меди-
цинского персонала было отмечено, что выполнение 
внутрикостного доступа технически значительно про-
ще, чем постановка магистральной и периферической 
вены, но при первом использовании внутрикостного 
доступа у всех врачей отмечались внутренняя тревога и 
волнение, несмотря на отработку навыков на муляжах. 

 

 
Рис. 4. Пациент при поступлении: резкое нарушение периферического кровообра
щения, признаки дегидратации (видны следы многочисленных попыток 
предшествующих венепункций с большими подкожными гематомами)
Fig. 4. Patient by admission: severe peripheral circulatory disorder, signs of dehydration 
(traces of numerous previous venipuncture attempts with large subcutaneous hematomas 
are visible)
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Следует отметить, что все анестезиологи-реанимато-
логи имели опыт работы в детской анестезиологии и 
реаниматологии более 5 лет.

Обсуждение

Наш опыт свидетельствует о том, что метод 
внутрикостного доступа эффективен, особенно в 
экстренных ситуациях, когда максимально быстро 
необходимо обеспечить сосудистый доступ и на-
чать экстренную инфузионную и фармакотерапию 
в короткие сроки из-за тяжести состояния пациента. 
Возможность быстрой постановки, а также техни-
ческая простота этой методики делают ее незаме-
нимой практически для всех педиатрических ане-

стезиолого-реанимационных отделений, особенно 
работающих на экстренный ввоз больных. Вероятно, 
из-за ограниченного клинического опыта в здраво-
охранении РФ этот метод еще не нашел необходи-
мого широкого распространения. Авторы публика-
ции надеются, что представленный материал станет 
полезным для врачей и среднего медицинского пер-
сонала, работающего с представленным континген-
том пациентов.

Вывод

Внутрикостный доступ является эффективным и 
безопасным способом сосудистого доступа у детей 
в экстренных и неотложных ситуациях.
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7.	 Molacek J., Houdek K., Opatrný V., Fremuth J. Serious complications 
of intraosseous access during infant resuscitation. European Journal 
of Pediatric Surgery Reports, 2018, vol.  6, no.  1, pp.  59–62. https://doi.
org/10.1055/s-0038-1661407. ISSN 2194-7619.

8.	 Scrivens A., Reynolds P. R., Emery F. E. et al. Use of Intraosseous needles in 
neonates: a systematic review. Neonatology, 2019, vol. 116, no. 47, pp. 305–314.  
http://doi.org/10.1159/000502212. 

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

Вклад авторов. Все авторы в равной степени участвовали в подготовке публикации: разработке кон-
цепции статьи, получении и анализе фактических данных, написании и редактировании текста статьи, 
проверке и утверждении текста статьи.

Authors’ contribution. All authors made a substantial contribution to the conception of the work, acquisition, 
analysis, interpretation of data for the work, drafting and revising the work, final approval of the version to be 
published and agree to be accountable for all aspects of the work.

Информация об авторах:

Санкт-Петербургский Научно-исследовательский инсти-
тут фтизиопульмонологии,  
191036, Россия, Санкт-Петербург, ул. Политехническая, д. 32

Information about authors:

Saint-Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology,  
32, Politechnicheskaya str., Saint Petersburg, 191036, Russia



67

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 3, 2025

Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии имени Н. Н. Петрова,  
197758, Россия, Санкт-Петербург, пос. Песочный,  
ул. Ленинградская, д. 68
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Научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии.  
E-mail: gogichaeva94@mail.ru, ORCID: 0009-0006-4407-0061

Паршин Евгений Владимирович 
д-р мед. наук, профессор кафедры анестезиологи и реани-
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Маркеры повреждения эндотелия у детей с диабетическим 
кетоацидозом
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Введение. Диабетический кетоацидоз (ДКА) – наиболее частое острое осложнение сахарного диабета (СД) 1 типа у детей и подростков, 
требующее экстренной госпитализации в отделения реанимации и интенсивной терапии. ДКА может сопровождаться развитием эндоте-
лиальной дисфункции (ЭД), диагностические критерии которой при данном ургентном состоянии не изучены.
Цель – оценить выраженность ЭД у детей с СД 1 типа в зависимости от тяжести ДКА на основании анализа маркеров разрушения эндо-
телиального гликокаликса (ЭГЛ) в сыворотке крови.
Материалы и методы. Обследовано 60 детей и подростков в возрасте 9–14 лет, из которых 30 пациентов имели декомпенсацию СД 1 типа 
(ДКА, I группа), во II группу были включены условно здоровые дети. В зависимости от тяжести клинических проявлений пациенты с ДКА 
были подразделены на три подгруппы: 1-я (тяжелой степени; n = 5); 2-я (средней степени; n = 16) и 3-я (легкой степени; n = 9). В сыворот-
ке крови методом иммуноферментного анализа определяли концентрацию синдекана-1 (СНД1), синдекана-4 (СНД4), эндокана-1 (ЭК1), 
гепарина сульфата (ГС), гиалуроновой кислоты (ГК) и ангипоэтина-1 (АП1).
Результаты. Показано повышение 4-х из 6 исследуемых маркеров деградации ЭГЛ (СНД1, ГС, ГК и АП1) у пациентов на стадии декомпенсации 
СД 1 типа по сравнению с контролем. При последующем разделении группы исследования максимально высокие концентрации СНД1, СНД4, 
ГС, ГК и АП1 были зафиксированы при тяжелой степени ДКА с уменьшением средних значений при менее тяжелых клинических проявлениях.
Заключение. Высокие показатели маркеров разрушения ЭГЛ (СНД1, ГС, ГК и АП1) свидетельствуют о наличии ЭД у детей с СД 1 типа 
на стадии декомпенсации заболевания. Выраженность ЭД у пациентов связана с клинической тяжестью ДКА.
Ключевые слова: диабетический кетоацидоз, дети и подростки, эндотелиальный гликокаликс, маркеры
Для цитирования: Быков Ю. В., Воробьёва А. П., Батурин В. А., Массоров В. В., Аксёнова Ю. С., Авакян Г. А. Маркеры повреждения эндо-
телия у детей с диабетическим кетоацидозом // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2025. – Т. 22, № 3. – С. 68–75. https://doi.
org/10.24884/2078-5658-2025-22-3-68-75.
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Background. Diabetic ketoacidosis (DKA) is a common acute complication of type 1 diabetes (T1D) in children and adolescents that requires 
urgent hospitalization in an intensive care unit. DKA can lead to endothelial dysfunction (ED), but the diagnostic criteria for this condition have 
not been well studied in this urgent condition..
The objective was to evaluate the severity of ED in children with T1D based on the degree of DKA by analyzing markers of endothelial glycocalyx 
(EGL) destruction in blood serum.
Materials and methods. 60 children and adolescents aged 9–14 years were studied, of which 30 patients had T1D decompensation (DKA) and were 
included in Group I, conditionally healthy children were included in Group II. Patients with DKA were further divided into three subgroups based on the 
severity of clinical manifestations: 1st (severe, n = 5), 2nd (moderate, n = 16), 3rd (mild, n = 9). The concentrations of syndecan-1 (CD1), syndecan-4 (CD4), 
endocan-1 (EC1), heparin sulfate (HS), hyaluronic acid (HA), and angiopoietin-1 (AP1) were measured in blood serum using enzyme immunoassays.
Results. An increase in four of the six studied markers of EGL degradation (CD1, HS, HA, and AP1) was observed in patients at the stage of T1D 
decompensation compared to the control group. In the subsequent division of the study group, the highest concentrations of CD1, CD4, HS, HA, 
and AP1 were found in patients with severe DKA, with a decrease in average values for less severe clinical manifestations.
 Conclusion. High levels of the markers of EGL destruction (CD1, HS, GC, and AP1) indicate the presence of ED in children with T1D at the stage 
of disease decompensation. The severity of ED is related to the clinical severity of DKA.
Keywords: diabetic ketoacidosis, children and adolescents, endothelial glycocalyx, markers
For citation: Bykov Yu. V., Vorobyova A. P., Baturin V. A., Massorov V. V., Aksenova J. S., Avakian G. A. Markers of endothelial damage in chil-
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Введение

Сахарный диабет (СД) 1 типа – аутоиммунное 
заболевание, характеризующееся разрушением ин-
сулин-продуцирующих β-клеток поджелудочной 
железы, что приводит к абсолютному дефициту 
инсулина [8]. СД 1 типа наиболее распространен 
в детском и подростковом возрасте и связан как с 
острыми, так и с хроническими диабетическими 
осложнениями [24]. Острые осложнения данного 
заболевания включают диабетический кетоаци-
доз (ДКА) и тяжелую гипогликемию [24]. ДКА 
представляет собой наиболее часто встречающе-
еся неотложное состояние у детей и подростков с 
СД 1 типа, требующее госпитализации в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [2, 4, 
20, 24]. Согласно рекомендациям «Международно-
го общества по детскому и подростковому диабету 
(ISPAD)», ДКА характеризуется биохимической 
триадой: гипергликемией (уровень глюкозы в сы-
воротке > 11 ммоль/л), кетонемией (концентрация 
β-гидроксибутирата > 3,0 ммоль/л) и/или кетону-
рией, а также метаболическим ацидозом с высоким 
анионным градиентом (венозный pH < 7,3 и/или 
бикарбонат <  18 ммоль/л) [24, 31]. Хронические 
осложнения при СД 1 типа могут быть макросо-
судистыми (атеросклероз крупных сосудов) и 
микрососудистыми (диабетическая ретинопатия, 
нефропатия и нейропатия) [15, 24]. С учетом того, 
что на фоне течения СД 1 типа и его осложнений 
происходит повреждение мелких и крупных кро-
веносных сосудов, это приводит к формированию 
эндотелиальной дисфункции (ЭД), которая в насто-
ящее время считается важным и надежным предик-
тором возникновения макро- и микрососудистых 
диабетических осложнений [8, 22]. Приводятся дан-
ные, что более чем в 35% случаев ЭД формируется 
у детей в течение первых нескольких лет от начала 
дебюта СД 1 типа [10], задолго до проявления кли-
нически значимых микро- или макрососудистых 
осложнений [22].

Патофизиология ЭД при СД 1 типа остается не-
достаточно изученной [24]. Известно, что метабо-
лические нарушения, характерные для СД 1 типа, 
такие как гипергликемия и повышенный уровень 
циркулирующих свободных жирных кислот, за-
пускают патогенетические механизмы (снижение 
биодоступности оксида азота, активация оксида-
тивного стресса и усиление образования конечных 
продуктов гликирования), которые способствуют 
развитию ЭД [12, 14, 22].

Эндотелиальный гликокаликс (ЭГЛ) представля-
ет собой гидратированную полианионную гелевую 
мембрану, образующуюся на люминальной поверх-
ности эндотелиальных клеток, которая играет клю-
чевую роль в сохранении целостности сосудистой 
стенки [5, 13, 32]. ЭГЛ состоит из протеогликанов, 
гликопротеинов и гликозаминогликанов (в частно-
сти гиалуронана) [5, 13, 19]. Интерес к его функци-
ям возрос в последнее десятилетие, поскольку стало 

известно о важности ЭГЛ для сохранения эндоте-
лиального барьера в сосудистой стенке [32]. Иссле-
дования по ЭГЛ показали, что многие критические 
состояния приводят к его разрушению или дегра-
дации, что способствует развитию ЭД [23, 32, 34].

Синдеканы (СНД), эндоканы (ЭК), гепарин суль-
фат (ГС), гиалуроновая кислота (ГК) и ангипоэти-
ны (АП) являются основными компонентами ЭГЛ 
и их повышенные концентрации в сыворотке кро-
ви отражают его активное разрушение [5, 19]. На-
пример, при сепсисе деградация ЭГЛ активируется 
различными воспалительными медиаторами, тем 
самым выбрасывая в кровоток основные продукты 
его разрушения, такие как СДН1, ГК и ГС [23]. ГС 
является полисахаридом, который встречается во 
всех эндотелиальных клетках (в основном прикре-
пленных к плазматической мембране) [16]. ЭК1 пред-
ставляет собой растворимый протеогликан, секре-
тируемый эндотелиальными клетками сосудов [18]. 
АП1 рассматривается как ангиогенный цитокин на 
поверхности эндотелиальных клеток, который кон-
тролирует механизмы аутофосфорилирования [9]. 
ГК – гликозаминогликан и полимер внеклеточного 
матрикса, выброс которого увеличивается в ответ на 
провоспалительные цитокины и гипергликемию [28].

СНД принадлежат к семейству трансмембранных 
гепарансульфатпротеогликанов 1-го типа, основной 
функцией которых является контроль процессов 
воспаления [5]. СНД1 – наиболее известный пред-
ставитель этого класса, который экспрессируется на 
базолатеральной поверхности эпителиальных кле-
ток [5]. СНД2 обнаруживается в основном в клетках 
мезенхимы, СНД3 экспрессируется нейронной тка-
нью, а СНД4 повсеместно выявляется в большин-
стве тканей [6].

Несмотря на то, что изучение маркеров ЭГЛ 
проводилось в рамках СД, основные исследования 
были сфокусированы в первую очередь на диабе-
тических осложнениях СД 2 типа у взрослых па-
циентов, в то время как нарушение ЭД при ДКА 
на основе продуктов деградации ЭГЛ у детей с СД 
1 типа практически не исследовалось.

Цель исследования – оценить выраженность ЭД 
у детей с СД 1 типа в зависимости от тяжести ДКА 
на основании анализа маркеров разрушения ЭГЛ 
в сыворотке крови.

Материалы и методы

В открытое контролируемое исследование было 
включено 60 пациентов (31 мальчик и 29 девочек; 
средний возраст  – 13,0 (9,5–15,0) лет), которые 
находились на лечении в детской городской кли-
нической больнице им. Г. К. Филиппского (г. Став-
рополь). В группу исследования (I группа) вошли 
30 детей с ДКА (16 мальчиков и 14 девочек; сред-
ний возраст – 12,0 (9,0–14,0) лет), которые были 
госпитализированы в ОРИТ в экстренном порядке 
в связи с декомпенсацией СД 1 типа на фоне ДКА. 
Средняя длительность заболевания у детей с СД 
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1 типа составила 1,0 (0–2,5) лет, при этом у 17 де-
тей (56,6%) был зафиксирован дебют заболевания 
(впервые выявленная форма СД 1 типа), а у 13 па-
циентов – хроническое течение (43,4%). Средний 
уровень глюкозы при поступлении составил 16,4 
(13,5–20,8) ммоль/л, уровень кетонов в моче – 140,0 
(120,0–160,0) мг/дл. На фоне интенсивной терапии 
уровень глюкозы крови определяли каждые 2 часа, 
а кетоновые тела в моче – каждые 4 часа, до пол-
ного купирования клинических проявлений ДКА. 
В связи со слабым оснащением лабораторной базы 
стационара, где проводилось исследование, опре-
деление содержания газов крови и гликированного 
гемоглобина у детей не осуществлялось.

При поступлении пациентов с СД 1 типа на ста-
дии декомпенсации заболевания в стационар степень 
клинической выраженности ДКА диагностировали 
в соответствии с тяжестью симптоматики (табл. 1), 
по собственной классификации, адаптированной к 
западным критериям градации ДКА – «International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)» 
(2022 г.) [3, 31]. По выраженности клинических про-
явлений дети и подростки из I группы были подраз-
делены на три подгруппы: первая – ДКА тяжелой 
степени (n = 5; 3 мальчика и 2 девочки); вторая – ДКА 
средней степени (n = 16; 8 мальчиков, 8 девочек); и 
третья – ДКА легкой степени (n = 9; 6 мальчиков, 
3 девочки). Всем пациентам на стадии декомпенса-
ции заболевания было проведено лабораторно-ин-
струментальное обследование и лечение согласно 
«Алгоритмам специализированной медицинской 
помощи больным СД (2021)» [1]. При экстренной 
госпитализации в ОРИТ проводили инфузионную 
терапию за счет назначения кристаллоидных раство-
ров (0,9% NaCl + 10% глюкоза, с добавлением 4% 
KlCl). Параллельно осуществляли внутривенное 
введение актрапида (1 ЕД/кг/сутки).

В группу контроля (II группа) были включены 
30 условно здоровых детей и подростков (15 маль-
чиков, 15 девочек; средний возраст – 10,5 (9,0–15,0) 
лет), которые были госпитализированы в клинику в 
плановом порядке для проведения малого хирурги-
ческого вмешательства (удаление паховой грыжи).

Критерии включения в группу исследования: 
1) СД 1 типа в стадии декомпенсации заболевания 
(клинико-лабораторные проявления ДКА легкой, 

средней или тяжелой степени тяжести); 2) возраст 
пациентов с СД 1 типа от 9 до 14 лет.

Критерии включения в контрольную группу: 1) от-
сутствие СД и других метаболических заболеваний; 
2) возраст детей и подростков от 9 до 14 лет. 

Критерии исключения из исследования: 1) любая 
острая и хроническая патология, которая сопрово-
ждается ЭД и повреждением ЭГЛ; 2) отказ родите-
лей от участия их детей в исследовании.

Пробы венозной крови на маркеры повреждения 
ЭГЛ (СДН1, СДН4 ГС, ЭК1, АП1, ГК) брали всем 
пациентам в день поступления в стационар (детям 
с ДКА в круглосуточном режиме, при экстренной 
госпитализации в ОРИТ, детям из контрольной 
группы  – в утренние часы при плановом посту-
плении). Анализ концентрации исследуемых мар-
керов проводили в сыворотке крови при помощи 
иммуноферментного анализа с использованием 
наборов реагентов компании «Cloud-Clone Corp. 
(КНР)», в соответствии с инструкциями произво-
дителя [35]. Лабораторное исследование проводили 
на базе ООО «Центра клинической фармакологии 
и фармакотерапии» (научный руководитель проф. 
В. А. Батурин). За показатели «условной нормы» 
принимались средние показатели СДН1, СДН4 ГС, 
ЭК1, АП1 и ГК у детей из контрольной группы.

Для статистической обработки данных исполь-
зовали пакет прикладного статистического анализа 
(Statistica 10.0, USA). Нормальность распределения 
выборок определяли по критерию Шапиро – Уилка 
и Колмогорова – Смирнова. Данные представлены в 
виде: медиана (Ме), 25 и 75 процентили (Q25–Q75). 
Межгрупповые парные сравнения осуществляли по 
U-критерию Манна – Уитни. При расчете средних 
величин трех выборок применяли критерий Кра-
скела – Уоллиса. Критический уровень исключения 
нулевой гипотезы был принят как р < 0,05. Иссле-
дование было одобрено локальным этическим ко-
митетом СтГМУ, протокол № 131 от 19.12.2024 г. Со 
стороны родителей пациентов было получено пись-
менное согласие на участие детей в исследовании.

Результаты

Сравнительный анализ концентрации уровня 
СДН между пациентами с ДКА и контрольной 

Таблица 1. Клинические критерии тяжести ДКА у детей и подростков [3] 
Table 1. Clinical criteria for the severity of DKA in children and adolescents [3]

ДКА 1 степени (ДКА слабой степени  
по критериям ISPAD)

ДКА 2 степени (ДКА средней степени 
тяжести по критериям ISPAD)

ДКА 3 степени (тяжелый ДКА  
по критериям ISPAD)

 – оглушение; 
 – тахипноэ;
 – гипорефлексия; 
 – тахикардия;
 – тошнота, рвота;
 – боли в животе;
 – запах ацетона изо рта; 
 – полиурия

 – сопор;
 – глубокое шумное дыхание (дыхание  
Куссмауля); 
 – выраженные гипорефлексия и мышечная 
гипотония; 
 – выраженная тахикардия; 
 – артериальная гипотония; 
 – многократная рвота; 
 – запах ацетона в выдыхаемом воздухе, 
ощущаемый на расстоянии

 – отсутствие сознания (кома); 
 – арефлексия; 
 – частый нитевидный пульс; 
 – резкая дегидратация; 
 – «мраморность» или серая окраска кожи; 
 – пастозность и отеки голеней; 
 – рвота цвета кофейной гущи; 
 – олигоанурия; 
 – глубокое шумное дыхание (дыхание 
Куссмауля) или периодическое дыхание 
(дыхание Чейна – Стокса)
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группой показал повышенное содержание как 
СДН1, так и СДН4 в сыворотке крови у детей на 
фоне декомпенсации заболевания (табл. 2). Так, 
в группе исследования медиана СДН1 составила 
0,63 (0,34–0,94) нг/мл, а СДН4 – 2,40 (1,56–2,98) 
нг/мл, однако статистически значимые отличия по 
сравнению с контрольной группой были обнаруже-
ны только по СДН1 (р = 0,0447). Другие маркеры 
деструкции ЭГЛ, такие как ГС, АП1 и ГК, были 
статистически значимо повышены у пациентов с 
ДКА по сравнению с контролем (табл. 2). Напри-
мер, средние показатели по ГС в I группе были 
равны 51,0 (46,04–66,77) пкг/мл, в то время как во 
II группе – 30,16 (19,98–53,62) пкг/мл (р = 0,0015); 
по АП1 – 2,60 (2,34–3,95) нг/мл у детей с ДКА и 2,23 
(1,19–2,61) нг/мл в группе контроля (р = 0,0283); 
по ГК медиана у пациентов с СД 1 типа состави-
ла 405,6 (281,77–738,5) нг/мл, у условно здоровых 
детей  – 262,35 (170,1–391,5) нг/мл (р  =  0,0014). 
Средние показатели ЭК1 у детей при декомпенсации 
СД 1 типа практически не отличались от значений 
у условно здоровых детей: 0,08 (0,07–0,12) нг/мл и 
0,08 (0,07–0,10) нг/мл соответственно (р = 0,2389).

При последующем анализе после разделения 
основной группы исследования на три подгруппы 
в зависимости от степени тяжести ДКА было об-
наружено, что максимальные титры СДН1 и СДН4 
были выявлены именно у детей с тяжелым тече-
нием ДКА – 0,85 (0,77–0,87) нг/мл (р = 0,0032) и 
2,81 (1,80–3,12) нг/мл (р = 0,0418) соответственно 
при сравнении с контрольной группой. При менее 
выраженных клинических проявлениях ДКА кон-
центрации исследуемых СДН в сыворотке крови 
снижались, однако обнаруженная разница была 
недостоверна по сравнению с группой контроля 
(табл. 3).

Также в зависимости от выраженности кли-
нических проявлений ДКА выявлено, что мак-
симальные значения маркеров ГС, АП1 и ГК 
были статистически значимо увеличены у па-
циентов именно при тяжелой степени тяжести 
ДКА: 58,85 (48,06–65,47) пкг/мл (р  =  0,0073); 
3,95 (3,19–3,97) нг/мл (р  =  0,0033) и 476,65 
(349,25–847,65) нг/мл (р = 0,0071) соответственно 
по сравнению с контролем (табл. 3). При умень-
шении выраженность клинической симптоматики 

Таблица 2. Показатели уровней исследуемых маркеров деградации ЭГЛ в сыворотке крови между пациентами  
I и II групп, (Me (Q1–Q3) 
Table 2. Indicators of the levels of the studied markers of EGL degradation in blood serum between patients  
of groups I and II (Me (Q1–Q3)

Маркер ДКА (n = 30) Контроль (n = 30)

СДН1, нг/мл 0,63 (0,34–0,94) 0,49 (0,19–0,70)*
СДН4, нг/мл 2,40 (1,56–2,98) 2,33 (1,31–2,76)
ГС, пкг/мл 51,0 (46,04–66,77) 30,16 (19,98–53,62)*
ЭК1, нг/мл 0,08 (0,07–0,12) 0,08 (0,07–0,10)
АП1, нг/мл 2,60 (2,34–3,95) 2,231 (1,19–2,61)*
ГК, нг/мл 405,6 (281,77–738,5) 262,35 (170,1–391,5)*
 * – статистически значимое отличие по критерию Манна – Уитни.

Таблица 3. Сравнение исследуемых маркеров деградации ЭГЛ в зависимости от степени выраженности  
в группе ДКА и контрольной группе (Me (Q1–Q3)) 
Table 3. Comparison of the studied markers of EGL degradation depending on the severity in the DKA group  
and the control group [Me (Q1–Q3)]

Маркер
ДКА тяжелой степени 

тяжести (n = 5)
ДКА средней степени 

тяжести (n = 16)
ДКА легкой степени 

тяжести (n = 9)
Контроль (n = 30)

СДН1, нг/мл 0,85 (0,77–0,87)А 0,60 (0,45–0,64) 0,48 (0,22–0,53) 0,49 (0,19–0,70)*
СДН4, нг/мл 2,81 (1,80–3,12)Б 2,59 (1,42–2,84) 2,47 (1,77–2,67) 2,33 (1,31–2,76) *
ГС, пкг/мл 58,85 (48,06–65,47)В 51,0 (45,89–74,65)Г 48,62 (45,21–56,04)Д 30,16 (19,98–53,62)*
ЭК1, нг/мл 0,07 (0,06–0,10) 0,07 (0,06–0,14) 0,07 (0,06–0,09) 0,08 (0,07–0,10)
АП, нг/мл 3,95 (3,19–3,97)Е 2,511 (2,24–3,67) 2,31(2,14–4,64) 2,23 (1,19–2,61)*
ГК, нг/мл 476,65 (349,25–847,65)Ж 380,71 (330,5–396,7)З 212,27 (199,0–287,0) 262,35 (170,1–391,5)*
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимое отличие по критерию Краскела – Уоллиса между всеми группами; А – статистически значимое 
отличие по критерию Манна – Уитни по содержанию в сыворотке крови СДН1 между подгруппой ДКА тяжелой степени тяжести и контролем 
(р = 0,0032); Б – статистически значимое отличие по критерию Манна – Уитни по содержанию в сыворотке крови СДН4 между подгруппой 
ДКА тяжелой степени тяжести и контролем (р = 0,0418); В – статистически значимое отличие по критерию Манна – Уитни по содержанию 
в сыворотке крови ГС между подгруппой ДКА тяжелой степени тяжести и контролем (р = 0,0073); Г – статистически значимое отличие по 
критерию Манна – Уитни по содержанию в сыворотке крови ГС между подгруппой ДКА средней степени тяжести и контролем (р = 0,0161); 
Д – статистически значимое отличие по критерию Манна – Уитни по содержанию в сыворотке крови ГС между подгруппой ДКА легкой степени 
тяжести и контролем (р = 0,0374); Е – статистически значимое отличие по критерию Манна – Уитни по содержанию в сыворотке крови АП1 
между подгруппой ДКА тяжелой степени тяжести и контролем (р = 0,0033); Ж – статистически значимое отличие по критерию Манна – Уитни 
по содержанию в сыворотке крови ГК между подгруппой ДКА тяжелой степени тяжести и контролем (р = 0,0071); З – статистически значимое 
отличие по критерию Манна – Уитни по содержанию в сыворотке крови ГК между подгруппой ДКА средней степени тяжести и контролем 
(р = 0,0233).
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концентрации ГС и ГК в сыворотке крови у па-
циентов снижались, но были выше по сравнению 
с детьми из группы контроля. Медианы ЭК1 не 
имели статистически значимых отличий в зави-
симости от степени тяжести ДКА и не отличались 
от значений детей из I группы (табл. 3).

Обсуждение

Участие повреждения ЭГЛ в патофизиологии 
ЭД при СД 1 типа, которое подозревалось в тече-
ние длительного времени, фактически было про-
демонстрировано совсем недавно [13]. Например, 
прижизненная микроскопия выявила уменьше-
ние объема ЭГЛ у пациентов с СД 1 типа, в том 
числе время острой гипергликемии [29, 30]. Сни-
жение объема ЭГ в подъязычных и ретинальных 
сосудах было описано у взрослых пациентов с СД 
2 типа [7]. Повреждение ЭГЛ регистрировалось на 
животных моделях СД (уменьшение слоя ЭГЛ у 
мышей с диабетической ретинопатией и нефро-
патией) [21, 27].

Что касается ДКА, то прицельных работ по оцен-
ке ЭД на основании анализа маркеров повреждения 
ЭГЛ в сыворотке крови у детей и подростков с СД 
1 типа практически не проводилось. Есть единичные 
доклинические исследованная, показывающие, что 
ДКА вызывает системное воспаление, связанное с 
активацией и дисфункцией эндотелиальных клеток 
сосудов головного мозга, что может способствовать 
микрососудистым осложнениям [11]. Если говорить 
о рассматриваемых в нашем исследовании маркерах 
повреждения ЭГЛ, то они изучались только в рам-
ках СД 1 и 2 типов лишь на стадии субкомпенсации 
заболевания при оценке диабетических осложне-
ний. В некоторых работах СДН рассматриваются 
в качестве маркеров повреждения ЭГЛ, как при са-
мом СД 1 типа, так и при его осложнениях [25, 33]. 
Например, К. Svennevig et al. (2006) показали, что у 
18 пациентов с СД 1 типа и диабетической нефропа-
тией (микроальбуминурия) концентрация СДН1 в 
сыворотке крови была значимо выше по сравнению 
с детьми с нормоальбуминурией, что указывало на 
наличие ЭД при данном осложнении [33]. В дру-
гой работе отмечено двукратное увеличение уровня 
СДН4 в плазме и почти двенадцатикратное увеличе-

ние уровня СДН4 в моче у диабетических животных 
по сравнению с контрольной группой [25].

J. Holthoff et al. (2022) показали, что концентрация 
ЭК1 увеличивается в плазме крови у пациентов с СД 
2 типа (особенно при неудовлетворительном контроле 
уровня гликемии), что является независимым факто-
ром риска ЭД и диабетических осложнений [17]. Так-
же было выявлено, что уровень ЭК1 в плазме крови 
при диабетических осложнениях (нейропатия, рети-
нопатия) выше, чем у пациентов с СД без осложнений 
[18]. По мнению некоторых исследователей, АП1 мо-
жет быть наиболее ранним биомаркером потенциаль-
ного прогрессирования диабетической нефропатии, 
связанной с СД 1 типа [9]. Показано, что ГК увели-
чивается при СД 2, но не при СД 1 типа [28], а высо-
кий уровень сывороточного ГК имеет положительную 
корреляционную связь с неудовлетворительным кон-
тролем уровня глюкозы в крови и риском развития 
диабетической ангиопатии [26].

Таким образом, анализируемые в данном иссле-
довании маркеры деградации ЭГЛ оценивались 
другими авторами в основном при диабетических 
осложнениях на фоне СД 1 и 2 типов. Следователь-
но, высокие концентрации СДН1, ГК, ГС и АП1 в 
сыворотке крови у детей с ДКА, по-видимому, были 
обнаружены нами впервые, что является подтверж-
дением наличия ЭД у данной группы пациентов. 
При этом показатели СДН4 и ЭК1 в общей группе 
пациентов с ДКА статистически значимо не изменя-
лись по сравнению с контролем, а значит, не могут 
служить маркерами деградации ЭГЛ при декомпен-
сации СД 1 типа в детском и подростковом возрасте. 

Заключение

Повышенные концентрации маркеров разруше-
ния ЭГЛ, таких как СДН1, ГК, ГС и АП1 в сыворотке 
крови, у детей с СД 1 типа указывают на наличие 
ЭД на стадии ДКА. Выраженность ЭД связана с 
клинической тяжестью ДКА при декомпенсации 
заболевания. Необходимы дальнейшие исследова-
ния в данной области для улучшения диагностики 
и формирования критериев ЭД при ДКА у детей, 
находящихся на лечении в ОРИТ, с целью своевре-
менного выявления и медикаментозной коррекции 
осложнений на основе деградации ЭГЛ. 
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Сравнение эффективности и безопасности применения 
апротинина и транексамовой кислоты при кардиохирургических 
операциях с искусственным кровообращением у взрослых 
пациентов
В. Ю. Медведева*, К. Н. Храпов, А. А. Хряпа, Н. С. Молчан, В. А. Пыжов, О. И. Соболев, Е. С. Барановская, А. Д. Золотцева

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова, Санкт-Петербург, 
Российская Федерация

Поступила в редакцию 15.01.2025 г.; дата рецензирования 27.03.2025 г.

Цель – сравнить эффективность и безопасность применения апротинина и транексамовой кислоты при кардиохирургических операциях 
с искусственным кровообращением (ИК) у взрослых пациентов. 
Материалы и методы. Проведено рандомизированное проспективное сравнительное исследование. Всего было включено 62 пациента, которым 
выполняли кардиохирургические вмешательства в условиях ИК. С целью профилактики кровотечения у всех пациентов интраоперационно 
использовали ингибиторы фибринолиза, в зависимости от используемого препарата было сформировано две группы: транексамовая кислота 
«ТК» (n = 32) и «Апротинин» (n = 30). Фиксировали время операции, длительность ИК и аноксии, оценивали послеоперационную крово-
потерю по дренажам за 12 часов и потребность в гемотрансфузии во время операции и после нее. В послеоперационном периоде учитывали 
потребность в инотропной поддержке на момент перевода в реанимационное отделение (инотропный индекс), длительность ИВЛ, функцию 
почек (СКФ, креатинин) и печени (АлАТ, прямой билирубин), а также маркеры воспалительной реакции (количество лейкоцитов, C-РБ).
Результаты. Объем послеоперационной кровопотери за 12 часов, а также потребность в гемотрансфузии в интраоперационном периоде не 
отличалась в исследуемых группах. При этом было выявлено уменьшение потребности в эритроцитарной взвеси в группе «Апротинин» в 
раннем послеоперационном периоде (p = 0,02). В группе «Апротинин» уровень лейкоцитов был выше, чем в группе «ТК» (p = 0,02), при 
этом уровень CРБ был значимо ниже в группе «Апротинин» (p = 0,002). Значения отношения PaO2/FiO2 в исследуемых группах не отли-
чались, а длительность ИВЛ была значимо ниже в группе «Апротинин» (p = 0,016).
Заключение. Результаты проведенного исследования показали, что применение апротинина при кардиохирургических вмешательствах 
в условиях ИК снижает потребность в трансфузии гемокомпонентов в раннем послеоперационном периоде, побочных эффектов при ис-
пользовании препарата выявлено не было.
Ключевые слова: кровотечение, ингибиторы фибринолиза, апротинин, транексамовая кислота, искусственное кровообращение, кардиохирургия
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Comparison of the efficacy and safety of aprotinin and tranexamic acid 
in cardiac surgery with cardiopulmonary bypass in adult patients
Viktoria Yu. Medvedeva*, Kirill N. Khrapov, Aleksandr A. Khryapa, Nikolay S. Molchan, Vasiliy A. Pyzhov,  
Oleg I. Sobolev, Elena S. Baranovskaya, Alexandra D. Zolottseva

Pavlov University, Saint Petersburg, Russia

Received 15.01.2025; review date 27.03.2025

The objective was to compare the efficacy and safety of the use of aprotinin and tranexamic acid in cardiac surgery with cardiopulmonary bypass 
(CPB) in adult patients. 
Materials and methods. A randomized prospective comparative study was conducted. A total of 62 patients were included who underwent cardiac 
surgery with CPB. In order to prevent bleeding, fibrinolysis inhibitors were used intraoperatively in all patients, depending on the drug used, two 
groups were formed: «tranexamic acid» (n = 32) and «aprotinin» (n = 30). The time of the operation, the time of CPB and anoxia were recorded, 
postoperative blood loss according to 12-hour intervals and the need for transfusion during and after surgery were assessed. In the postoperative 
period, the need for inotropic support at the time of transfer to the intensive care unit (inotropic index), time of ALV, kidney (GFR, creatinine) 
and liver (ALT, direct bilirubin) function, as well as markers of the inflammatory response (white blood cell count, C-RP) were taken into account. 
Results. The volume of postoperative blood loss for 12 hours, as well as the need for transfusion in the intraoperative period, did not differ in the 
studied groups. At the same time, a decrease in the need for erythrocyte suspension was detected in the «aprotinin» group in the early postoperative 
period (p = 0.02). In the «aprotinin» group, the white blood cell count was higher than in the «tranexamic acid» group (p = 0.02), while the C-RP 
level was significantly lower in the “aprotinin” group (p = 0.002). The values of the PaO2/FiO2 ratio in the studied groups did not differ, and the 
time of ALV was significantly lower in the «aprotinin» group (p = 0.016).
Conclusion. The results of the study showed that the use of aprotinin during cardiac surgery with CPB reduces the need for transfusion of hemo-
components in the early postoperative period; no side effects were detected when using the drug.
Keywords: bleeding, fibrinolysis inhibitors, aprotinin, tranexamic acid, cardiopulmonary bypass, cardiac surgery 
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Введение

Кардиохирургические операции с использовани-
ем искусственного кровообращения (ИК) относятся 
к вмешательствам с высоким риском кровотечения. 
Периоперационное кровотечение оказывает влия-
ние на выживаемость пациентов, а также увеличива-
ет затраты системы здравоохранения. Длительность 
ИК, время пережатия аорты, температурный режим 
кардиоплегии влияют на функциональную актив-
ность тромбоцитов, помимо этого, ИК активирует 
систему фибринолиза. Обширная хирургическая 
травма и системная воспалительная реакция также 
способствуют развитию интра- и послеоперацион-
ного кровотечения [16, 17]. Имеются сведения о до-
полнительных факторах, связанных с повышенным 
риском кровотечения и увеличением потребности 
в переливании гемокомпонетов. К таким факторам 
относят пожилой возраст, предоперационный при-
ем двойной дезагрегантной терапии, дисфункцию 
тромбоцитов, предоперационную анемию, жен-
ский пол, хирургические вмешательства на кла-
панах сердца, сочетанные операции, включающие 
несколько процедур (например, протезирование 
клапанов сердца и шунтирование коронарных ар-
терий) [5].

Применение специальной программы кровосбере-
жения в кардиохирургии способствует улучшению 
клинических результатов. Например, комплексный 
протокол сохранения крови, включающий обеспе-
чение острой нормоволемической гемодилюции, 
применение ингибиторов фибринолиза, а также 
использование строгих показаний к переливанию, 
был связан с уменьшением риска развития послео-
перационных осложнений [36]. Данные многочис-
ленных исследований подтверждают, что ингибито-
ры фибринолиза эффективны в кардиохирургии, их 
применение приводит к уменьшению кровопотери, 
потребности в переливании компонентов крови и 
плазмы, а также снижению частоты рестернотомий 
из-за продолжающегося кровотечения [19, 28, 33].

В клинической практике используют следующие 
ингибиторы фибринолиза: синтетические аналоги 
лизина (транексамовая кислота и ε-аминокапроно-
вая кислота) и природный ингибитор сериновой 
протеазы – апротинин. По данным некоторых авто-
ров, апротинин может иметь определенные преиму-
щества по сравнению с синтетическими аналогами 
лизина [15]. Однако введение временного запрета 
на использование апротинина в связи выявленны-
ми побочными эффектами ограничило сферу его 
применения в хирургической практике. После того, 
как апротинин снова стал использоваться у кардио
хирургических пациентов в Канаде и некоторых 
странах Европы, для его применения были опреде-
лены относительно узкие показания  – первичное 
аортокоронарное шунтирование. Так, например, с 

целью возможного расширения показаний к приме-
нению апротинина, а также для подтверждения без-
опасности и эффективности препарата Европейское 
агентство по лекарственным средствам запросило 
сбор данных о случаях использования апротинина 
[9]. По результатам анализа данных скандинавского 
реестра в 2022 г. было опубликовано проспективное 
исследование с участием больше 5 тысяч пациентов, 
включающее сведения об использовании апроти-
нина с 2016 по 2020 гг. во время кардиохирурги-
ческих операций (хирургические вмешательства 
на клапанах сердца, грудной аорте и др.). Согласно 
полученным результатам, применение апротинина 
не приводило к увеличению смертности, риска раз-
вития тромбоэмболических осложнений и почечной 
дисфункции. Апротинин применяли у пациентов в 
коронарной и клапанной хирургии, включая слож-
ные операции высокого риска [7]. В 2024 г. было 
опубликовано многоцентровое ретроспективное 
исследование, в которое было включено 693 кар-
диохирургических пациента, получавших апроти-
нин или транексамовую кислоту в период с декабря 
2017 по сентябрь 2020 гг. [11]. Доля пациентов с 
тяжелым или массивным кровотечением оказался 
одинаковым в обеих группах, как и потребность в 
препаратах крови в периоперационный период. Од-
нако объем послеоперационной кровопотери через 
12 часов был статистически значимо ниже в группе 
«Апротинин» (383 мл [241; 625] против 450 мл [290; 
730], р < 0,01). При этом по сравнению с транекса-
мовой кислотой интраоперационное применение 
апротинина было связано с повышенным риском 
тромбоэмболических осложнений (скорректиро-
ванное отношение рисков 2,30 [95% ДИ: 1,06–5,30]; 
р = 0,04) [11]. 

Таким образом, имеющиеся данные об эффек-
тивности применения апротинина и его побочных 
эффектах имеют противоречивый характер. 

Целью настоящего исследования была оценка 
эффективности и безопасности использования 
апротинина в сравнении с транексамовой кислотой 
у пациентов при кардиохирургических операциях 
в условиях ИК. 

Материалы и методы

После получения информированного согласия со 
стороны пациентов было проведено проспективное 
рандомизированное сравнительное исследование с 
участием 62 взрослых пациентов, которым прово-
дили кардиохирургические операции в условиях 
ИК. Для расчета объема выборки использовали 
программу G*Power version 3.1.9.2 на основании 
следующих условий: 1) уровень значимости стати-
стических заключений составляет 95% (вероятность 
ошибки первого рода – 5%); 2) показатель мощно-
сти составляет 80% (вероятность ошибки второго 
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рода – 20%); 3) в качестве статистического метода 
оценки различий использовали t-критерий для 
несвязанных выборок; 4) данные о среднем значе-
нии и стандартном отклонении объема потерь по 
дренажам за первые 12 часов послеоперационного 
периода получили при ретроспективном анализе 
40 карт интенсивной терапии пациентов, перенес-
ших операции на сердце в условиях ИК, объем дре-
нажных потерь за 12 часов составил 350  ±  105 мл; 
5) объем выборки должен быть достаточным для 
подтверждения статистически значимого снижения 
дренажных потерь на 20%. 

После учета указанных выше условий рассчитан-
ный программой G*Power объем выборки составил 
58 пациентов, по 29 пациентов в каждой группе. 

Критериями включения в исследование были: 
кардиохирургическая операция в условиях ИК 
и возраст пациентов старше 18 лет. Критериями 
невключения в исследование были: экстренные 
оперативные вмешательства; операции на дуге 
аорты, одним из этапов которой является цир-
куляторный арест; предоперационный уровень 
гемоглобина ниже 100 г/л; нарушения в системе 
гемостаза (врожденные или приобретенные); хро-
нический гемодиализ. Критериями исключения из 
исследования были: экстренное подключение ИК, 
повторное подключение к ИК, сердечная недоста-
точность, из-за которой невозможно отлучение от 
ИК, массивное хирургическое кровотечение более 
1500 мл, при котором потребовалось использование 
cell-sаver и/или переливание более 5 доз эритроци-
тарной взвеси. Два пациента были исключены из 
исследования (повторное подключение к ИК, n = 1, 
и кровопотеря 2,5 л, n = 1).

Все операции проводили в условиях общей ком-
бинированной анестезии с интубацией трахеи. При 
поступлении в операционную устанавливали пери-
ферический венозный катетер, артериальный кате-
тер, центральный венозный катетер и интродьюсер 
во внутреннюю яремную вену. 

Используя сгенерированный компьютером спи-
сок рандомизации (SPSS Statistics v.26), пациенты 
были распределены на две группы. Пациентам в 
группе «ТК» (n  =  32) вводили препарат в следу-
ющем порядке: нагрузочная доза после установки 
венозного катетера – 15 мг/кг массы тела, затем 
непрерывная инфузия со скоростью 4,5 мг∙кг–1∙ч–1, 
в первичный объем оксигенатора добавляли 1 г. 
В группе «Апротинин» (n = 30) нагрузочная доза 
составляла 2 млн КИЕ, непрерывную инфузию 
осуществляли со скоростью 500 000 КИЕ/час до 
окончания операции, а в первичный объем запол-
нения оксигенатора добавляли 2 млн КИЕ апро-
тинина. 

Интраоперационный мониторинг осуществляли 
с применением мониторной системы (N19, Mindray) 
включал ЭКГ, пульсоксиметрию, инвазивное и не-
инвазивное артериальное давление, центральное 
венозное давление, носоглоточную, наружную и 
ректальную термометрию, контроль глубины ане-

стезии (BIS-мониторинг). Всем пациентам прово-
дили чреспищеводную эхокардиографию. 

Перед индукцией анестезии проводили преокси-
генацию через лицевую маску с потоком свежего 
газа 10 литров в мин при FiO2 100% (целевое FeO2 
90%). Для индукции анестезии использовали мида-
золам в дозе 50–150 мкг/кг, фентанил 3–5 мкг/кг, 
рокурония бромид 0,6 мг/кг. Перед интубацией 
выполняли орошение голосовых связок 10% рас-
твором лидокаина для местного применения, ис-
пользовали интубационные трубки с внутренним 
диаметром 7–8 мм. После выполнения интубации 
устанавливали внутрипищеводный датчик для про-
ведения чреспищеводной эхокардиографии. 

Для поддержания анестезии использовали 
десфлуран при минимальном потоке свежей газо-
вой смеси (0,3–0,5 л/мин), дозу анестетика подби-
рали для достижения уровня глубины анестезии 
по данным BIS-монитора в интервале 45–40. Ис-
пользовали наркозно-дыхательный аппарат (Aisys 
CS2, GE Healthcare). Анальгетический компонент 
обеспечивали с помощью непрерывной инфузии 
фентанила 1 мкг∙кг–1∙ч–1, а также болюсного введе-
ния фентанила при кожном разрезе, стернотомии и 
перикардиотомии, инфузию фентанила прекраща-
ли не менее чем за 40 мин до конца оперативного 
вмешательства. 

Искусственную вентиляцию легких проводили в 
принудительном режиме (PCV-VG/СMV). В рамках 
стратегии протективной вентиляции использовали 
малые дыхательные объемы 6–8 мл/кг в расчете на 
идеальную массу тела, частоту дыхания и минутный 
объем вентиляции подбирали для достижения уров-
ня парциального давления углекислого газа в конце 
выдоха 35–40 мм рт. ст., у всех пациентов применя-
ли ПДКВ 5–7 см H2О. С момента начала ИК подачу 
ингаляционного анестетика обеспечивали через ис-
паритель, подсоединенный ко входу оксигенатора в 
контуре ИК (Affinity NT, Medtronic). 

У всех пациентов использовали стандартный 
хирургический доступ – срединную стернотомию. 
Перед подключением к ИК всем пациентам вводили 
гепарин в дозе 300 Ед/кг массы тела под контро-
лем активированного времени свертывания (АВС) 
> 480 секунд, дополнительно гепарин входил в со-
став первичного объема заполнения оксигенатора в 
дозе – 20 тыс. МЕ. Места канюляции определялись 
хирургом в зависимости от степени поражения аор-
ты, а также характера операции. 

Защиту миокарда проводили с помощью кали-
евой кровяной гипотермической кардиоплегии. 
Перфузионное давление поддерживали на уровне 
60–70 мм рт. ст. Расчетную объемную скорость по-
тока поддерживали в пределах 50–70 мл∙кг–1∙мин–1. 
Во время перфузии проводили контроль кислот-
но-основного состояния (КОС) и гематокрита (че-
рез 5 мин после наложения зажима на аорту, через 
30 мин после начала основного этапа операции, пе-
ред снятием зажима с аорты и перед отключением от 
ИК) и однократный контроль АВС. Перед снятием 
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зажима с аорты проводили постепенное согревание 
пациента до температуры 35,5–36 оC в носоглотке. 
После отлучения от ИК вводили протамина сульфат 
в дозе 1–1,3 мг/100 МЕ гепарина, дополнительно 
вводили протамин в дозе 0,2 мг/кг, если АВС было 
более 140 секунд. В конце операции фиксировали 
длительность ИК, аноксии и операции. При тром-
боэластометрии (Rotem Delta, TEM Innovations 
GMBH) регистрировали максимальный лизис 
сгустка (ML), а также лизис через 30 мин (Ly 30), 
сравнивали эти показатели и время свертывания 
крови в тестах EXTEM и APTEM.

После окончания операции все пациенты были 
переведены в реанимационное отделение. В реа-
нимационном отделении оценивали инотропный 
индекс (ИИ), который рассчитывали по формуле: 

ИИ = добутамин (мкг/кг/мин) + дофамин 
(мкг/кг/мин) + адреналин (мкг/кг/мин · 100).

Также в конце операции оценивали соотношение 
PaO2/FiO2, в последующем фиксировали длитель-
ность ИВЛ. У некоторых пациентов экстубацию 
осуществляли в условиях операционной. Через 6 ча-
сов после операции оценивали уровень креатинина 
в крови и скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
(скорость клубочковой фильтрации была рассчи-
тана с использованием формулы Cockroft-Gault и 
скорректирована с учетом площади поверхности 
тела), показатели АлАТ и прямого билирубина. Че-
рез 12 часов оценивали кровопотерю по дренажам, 
проводили забор проб для оценки провоспалитель-
ных маркеров (лейкоциты, С-РБ). В течение первых 

суток после операции учитывали объем проводимой 
трансфузии. В более позднем периоде фиксировали 
потребность в заместительной почечной терапии.

Статистические данные. Нормальность распре-
деления выборки оценивали с применением теста 
Колмогорова – Смирнова. В случае нормального 
распределения групп для описания использовали 
среднее арифметическое и стандартное отклонение 
(М ± SD), в случае ненормального – медиану с меж-
квартильным интервалом (25; 75). Межгрупповые 
различия показателей оценивали при помощи те-
ста Стьюдента в случае нормального распределе-
ния данных и однородности дисперсии в группах. 
В случае ненормального распределения сравнение 
проводили при помощи теста Манна – Уитни. Для 
описания номинальных переменных использовали 
частотный анализ данных, а сравнение проводили 
при помощи теста χ2 Пирсона. Уровень значимости 
был установлен на р < 0,05. Статистический анализ 
выполнен в программе IBM SPSS Statistics v.26.

Результаты

Сформированные группы были сопоставимыми 
по демографическим, предоперационным лабора-
торным и инструментальным показателям (табл. 1).

Группы пациентов также были сопоставимыми 
по спектру проводимых оперативных вмешательств 
(табл. 2).

Наиболее распространенным типом опера-
ции было выполнение одной крупной процедуры 

Таблица 1. Предоперационные показатели в исследуемых группах
Table 1. Preoperative indicators in the studied groups

Показатель «Апротинин» «ТК» p-value

Возраст 62,23 ± 9,59 62,3 ± 10,5 0,626
ИМТ 28,76 ± 4,21 28,57 ± 4,81 0,876
Пол (мужчины/женщины) 50% (15)/50% (15) 48% (15)/62% (17) 0,806
Гемоглобин, г/л 136 ± 15,98 142,43 ± 14,36 0,052

Тромбоциты (×109 /л) 238,26 ± 84,28 233 ± 57,05 0,836

Протромбиновое время, секунд 14 (11; 16) 13 (11; 15) 0,904
Активированное время свертывания, секунд 93,57 ± 10,15 96,34 ± 9,23 0,506
Креатинин, ммоль/л 0,086 ± 0,016 0,096 ± 0,023 0,057
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 73,31 ± 14,77 69,12 ± 19,95 0,934
ФВ (%) 62,5 (58; 69) 63,5 (59,5; 68) 0,783
Euro SCORE II (%) 1,8 (1,16; 2,40) 2,59 (1,29; 4,69) 0,172

Лейкоциты (×109/л) 6,7 ± 1,89 7,54 ± 1,85 0,09

Таблица 2. Типы операций с ИК в исследуемых группах
Table 2. Types of surgery with CPB in the studied groups

Операция «Апротинин» «ТК» p-value

Изолированное коронарное шунтирование (КШ) 6,7% 12,5% 0,438
Изолированное кардиохирургическое вмешательство без КШ (например, операция на одном клапа-
не, протезирование восходящей аорты, коррекция дефекта межпредсердной перегородки и т. д.)

56,7% 46,9% 0,310

Сочетанная кардиохирургическая операция (например, КШ и протезирование аортального клапана 
(ПАК) и т. д.)

23,3% 28,1% 0,667

Сочетанная кардиохирургическая операция в комбинации с вмешательством на восходящей аорте 
(КШ и ПАК и протезирование аорты и др.)

13,3% 12,5% 0,923
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без КШ (например, операция на одном клапане, 
протезирование восходящей аорты, коррекция де-
фекта межпредсердной перегородки и т. д.). 

Продолжительность операции, ИК и аноксии также 
не отличались в исследуемых группах (табл. 3). Не 
было выявлено значимых различий между группами 
по количеству введенных гепарина и протамина. 

Согласно данным ротационной тромбоэластоме-
трии (ROTEM), максимальный лизис в обеих груп-
пах не превышал 2%, так же, как и разница времени 
свертывания крови в тестах EXTEM и APTEM – ни 
у кого из пациентов не превышал 10%.

Объем интраоперационной трансфузионной те-
рапии (объем трансфузированной эритроцитарной 
массы, свежезамороженной плазмы (СЗП) и крио-
преципитата) в случаях ее проведения в исследуе-
мых группах не отличался (табл. 4).

Значимых различий между группами по количе-
ству случаев переливания выявлено не было, при 
этом в группе «ТК» переливание эритроцитарной 
взвеси потребовалось в 12 случаях, тогда как в груп-
пе «Апротинин» – всего в 6 (p = 0,130). 

Объем отделяемого по дренажам за 12 часов не 
отличался между группами (p = 0,186). Показатели 

креатинина в сыворотке крови и скорости клубоч-
ковой фильтрации также не имели статистически 
значимых отличий в раннем послеоперационном 
периоде между группами, ни у кого из пациентов не 
возникло потребности в проведении заместитель-
ной почечной терапии. Не было также выявлено 
межгрупповых отличий и по показателям инотроп-
ного индекса, тропонина, прямого билирубина и 
АлАТ (табл. 5). 

Проведение трансфузионной терапии в послео-
перационном периоде в большинстве ( > 50%) слу-
чаев не требовалось. Однако в ходе статистическо-
го анализа были получены достоверные отличия в 
объеме перелитой эритроцитарной взвеси (p = 0,02), 
в группе «Апротинин» объем трансфузии оказался 
меньше (табл. 6).

Изменения показателей, демонстрирующих вы-
раженность воспалительной реакции, имели раз-
нонаправленный характер. В группе «Апротинин» 
уровень лейкоцитов оказался выше, чем в группе 
«ТК» (p = 0,02). При этом уровень CРБ был значимо 
ниже в группе «Апротинин» (p = 0,002). Значения 
отношения PaO2/FiO2 при поступлении в ОРИТ ис-
следуемых группах не отличались, а длительность 

Таблица 3. Интраоперационные показатели исследуемых групп
Table 3. Intraoperative indicators of the studied groups

Показатель «Апротинин» «ТК» p-value

Ддлительность операции, мин 305 (250; 340) 325 (272,5; 373,75) 0,334
Длительность ИК, мин 128,5 (107,5; 154,5) 131 (102,25; 163,0) 0,899
Длительность аноксии, мин 72,5 (62; 110) 81,5 (66; 110,5) 0,356
Гепарин, МЕ 9200 (8500; 9600) 9000 (8600; 9500) 0,562
Протамин, мг 769,35 ± 121,75 750 ± 120,48 0,556
Максимальный лизис сгустка, % 0 (0; 1) 0 (0; 1) 0,518

Таблица 4. Интраоперационная потребность в трансфузионной терапии 
Table 4. Intraoperative need for transfusion therapy

Показатель «Апротинин» «ТК» p-value

Объем эритроцитарной взвеси, мл 293 (258; 419) 443 (318; 630) 0,151
Объем свежезамороженной плазмы, мл 825 ± 364,6 957,1 ± 625,8 0,635
Объем криопреципитата, мл 222 ± 103,63 259,76 ± 132,46 0,830

Таблица 5. Послеоперационные показатели 
Table 5. Postoperative indicators

Показатель «Апротинин» «ТК» p-value

Послеоперационная кровопотеря (потери по дренажам за 12 часов), мл 255 (200;500) 325 (250; 765) 0,186
Креатинин, ммоль/л 0,106 (0,092; 0,119) 0,103 (0,09; 0,122) 0,938
СКФ мл/мин/1,73 м2 56,94  ± 16,22 61,27 ± 15,87 0,918
ИИ 0 (0; 35) 0 (0; 5) 0,435
Тропонин T, нг/мл 533 (341,5; 1017,00) 817 (520,47; 1067,75) 0,128
Прямой билирубин, мкмоль/л 9,75 (5,57; 13,9) 8 (4,93; 11,53) 0,223
АлАТ, Ед/л 30,5 (20,03; 44,5) 33,1 (23,63; 50,0) 0,394

Лейкоциты (×109/л) 19,75  ±  6,54 15,9 ± 6,22 0,02

C-РБ, ммоль/л 9,90 (2,83; 73,15) 58,03 (32,73; 87,22) 0,002
Длительность ИВЛ, мин 242 (0; 432,5) 420 (210; 925) 0,016
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 285,39 ± 262,31 262,31 ± 85,9 0,223
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ИВЛ оказалась значимо ниже в группе «Апроти-
нин» (p  =  0,016). Длительность ИВЛ была вари-
абельна, у некоторых пациентов экстубацию про-
водили в условиях операционной. Распределение 
таких больных по группам было неравномерным, 
так, например, в группе «ТК» таких пациентов не 
оказалось, в группе «Апротинин» четверть пациен-
тов были экстубированы в операционной. 

Обсуждение

Апротинин используется в клинической практи-
ке с 1950 г., а в 1993 г. применение апротинина было 
одобрено Управлением по контролю за продуктами 
и лекарствами США (FDA) для использования при 
плановых операциях аортокоронарного шунтиро-
вания [12]. Однако, начиная с 2005 г., данные неко-
торых исследований показали увеличение частоты 
побочных эффектов, связанных с применением 
апротинина во время кардиохирургических вмеша-
тельств [10, 18, 23]. Например, D. T. Mangano et al. 
(2006) обнаружили, что использование апротинина 
может быть связано с повышенным риском сердеч-
но-сосудистых осложнений (инфаркт миокарда или 
сердечная недостаточность), цереброваскулярных 
осложнений (инсульт, энцефалопатия или кома) 
и почечной недостаточности [23]. В 2007 г. были 
опубликованы предварительные данные рандоми-
зированного проспективного исследования Blood 
conservation using Antifibrinolytics in a Randomized 
Trial (BART), что оказало существенное влияние на 
применение апротинина в кардиохирургии. Иссле-
дование проводилось среди кардиохирургических 
пациентов высокого риска. Эти данные свидетель-
ствовали о более высокой 30-дневной смертности 
в группе пациентов, у которых использовали апро-
тинин по сравнению с аналогами лизина (6% для 
апротинина, 3,9% для TК и 4% для ε-АКК) [10]. 

Однако в 2012 г. Европейское агентство лекар-
ственных средств сообщило о ряде проблем, свя-
занных с проведением исследования BART, кото-
рые ставят под сомнение полученные выводы. Так, 
например, критики исследования обратили внима-
ние на дисбаланс в способах применения антикоа
гулянтов (гепарин), ненадлежащий мониторинг 
применения этих препаратов и неоправданное ис-
ключение пациентов из исследования. Кроме того, 
было отмечено, что результаты исследования BART 
не были воспроизведены в других исследованиях 
и имеющиеся данные свидетельствуют, что при 
определенных показаниях польза от применения 
апротинина превышает его риски [12].

Спустя несколько лет апротинин снова стали 
использовать у кардиохирургических пациентов, 
но с ограниченными показаниями, споры о его эф-
фективности и безопасности продолжаются. По 
данным некоторых авторов, апротинин является 
более эффективным для профилактики развития 
кровотечения и его применение приводит к сни-
жению потребности в трансфузионной терапии по 

сравнению с другими ингибиторами фибринолиза, 
что может быть особенно важным при кардиохирур-
гических вмешательствах в условиях ИК [15]. Так, 
результаты систематического обзора, включающего 
252 рандомизированных клинических исследова-
ния с участием порядка 25 тыс. пациентов, показали, 
что применение апротинина имеет небольшое преи-
мущество перед аналогами лизина в снижении пери- 
и послеоперационной кровопотери, а также потреб-
ности в гемотрансфузиях (относительный риск 0,90; 
[0,81–0,99], при аналогичной частоте побочных эф-
фектов [15]. Несколько позже G. J. Walkden et al. 
(2013) опубликовали результаты одноцентрового 
исследования по типу «случай-контроль», вклю-
чающего более 3000 кардиохирургических пациен-
тов [34]. После корректировки с учетом различных 
исходных факторов риска авторы обнаружили, что 
отказ от использования апротинина был связан со 
значительным увеличением 30-дневной смертности 
(отношение риска событий 2,51 [1,00–6,29]) в груп-
пе высокого риска (сложные операции, включаю-
щие замену нескольких клапанов, вмешательства на 
восходящей аорте или дуге аорты, рестернотомию 
или неотложные операции). Кроме того, увеличи-
лись объем кровопотери и потребность в трансфузи-
ях компонентов крови, а также частота выполнения 
повторного хирургического вмешательства, и, что 
интересно, количество случаев развития почечной 
недостаточности, особенно в подгруппе пациентов 
с высоким риском. 

В большинстве исследований для оценки эф-
фективности применения антифибринолитиков 
в кардиохирургии авторы обычно используют та-
кие показатели, как потери по дренажам и объем 
трансфузии. По-видимому, методы оценки интра-
операционной кровопотери не всегда оказываются 
достаточно точны, либо они сложны в использова-
нии, послеоперационные потери по дренажам явля-
ются более объективным показателем, который не 
сложно учитывать [25]. В нашем небольшом сравни-
тельном исследовании мы также использовали эти 
показатели и не получили статистически значимых 
различий в объеме послеоперационной кровопотери 
между группами «Апротинин» и «ТК». Однако в 
группе апротинина отметили значительно меньшую 
потребность в трансфузии эритроцитарной взвеси 
в раннем послеоперационном периоде. 

Важным обстоятельством, ограничивающим 
применение апротинина, является его возможное 
негативное влияние на функцию почек [18, 23, 31]. 
Европейское агентство лекарственных средств 
отмечает, что необходимо избегать применения 
апротинина у пациентов с хронической почечной 
дисфункцией из-за повышенного риска разви-
тия послеоперационной почечной недостаточно-
сти и необходимости проведения заместительной 
почечной терапии [9]. Однако следует отметить, 
что вопрос о возможном отрицательном влиянии 
апротинина на функцию почек по-прежнему яв-
ляется дискутабельным. В 2024 г. было опубли-
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ковано ретроспективное исследование с участием 
1026 кардиохирургических пациентов. В группе па-
циентов, у которых использовали апротинин, чаще 
выявляли больных с послеоперационной почечной 
недостаточностью, которым потребовалось прове-
дение диализа (6,3% в группе апротинина против 
2,1% в контрольной группе), однако выявленные 
различия оказались статистически незначимыми 
(p = 0,25) [22]. В другом исследовании с участием 
пациентов, оперированных в связи с расслоением 
аневризмы аорты (тип А, классификация Stanford), 
которое также было опубликовано в 2024 г., не было 
выявлено увеличения риска развития почечной не-
достаточности, инсульта или смерти у пациентов, у 
которых использовали апротинин, по сравнению с 
теми, у которых использовали транексамовую кис-
лоту, правда, также не было подтверждено, что при-
менение апротинина приводит к снижению риска 
развития кровотечения или потребности в перели-
вании крови [26]. 

Результаты ранее проведенного крупного одно-
центрового наблюдательного исследования с уча-
стием почти 8000 кардиохирургических пациентов 
показали, что использование апротинина не оказало 
существенного влияния на увеличение содержания 
креатинина в сыворотке крови (p = 0,12) или СКФ 
после операции (р = 0,72) и не было связано с уве-
личением риска необходимости проведения после-
операционного гемодиализа (p = 0,49). В данной 
работе почечную дисфункцию определяли, когда 
послеоперационный уровень креатинина в сыворот-
ке крови составлял более 177 мкмоль/л с увеличе-
нием по сравнению с предоперационным уровнем 
не менее чем на 62 мкмоль/л. Она возникла у 3,5% 
пациентов, получавших апротинин, и у 4,9% тех, 
кто не получал апротинин (р = 0,07). Также авторы 
отмечают: общая частота послеоперационного гемо-
диализа составила 2,4% (186/7703), гемодиализ был 
необходим 1,5% (81/5238) пациентам после КШ, и 
4,3% (105/2465) пациентам после других операций 
на сердце [24].

В нашем исследовании пациенты исходно име-
ли нормальную или умеренно сниженную скорость 
клубочковой фильтрации, при этом показатель кре-
атинина плазмы не превышал 120 мкмоль/л. Мы не 
получили значимых различий при сравнении до-
операционного и послеоперационного уровня 
креатинина плазмы крови и СКФ. Потребности в 
проведении заместительной почечной терапии ге-
модиализом после операции отмечено не было. 

В исследованиях, в которых было продемонстри-
ровано влияние апротинина на смертность, как пра-
вило, не использовали модели риска, позволяющие 
более комплексно оценить суммарный риск леталь-
ного исхода. При этом авторы ранее упомянутого 
обсервационного исследования эффективности за-
являют, что предоперационный EuroSCORE ока-
зался самым сильным предсказателем госпитальной 
летальности, никак не связанный с использованием 
апротинина [24]. Более того, в исследовании 2024 г. 

R. Makam et al. продемонстрировали отсутствие 
значимого увеличения госпитальной летальности 
в группе апротинина в сравнении с контрольной 
группой (p = 0,44), при том, что в группе апроти-
нина были пациенты высокого предоперационного 
риска со значительно более высокими значения-
ми EUROSCORE II (7,5  ±  4,2%) по сравнению с 
3,9 ± 2,5% в контрольной группе [22]. В нашем ис-
следовании группы были сопоставимы по шкале Eu-
roSCORE II и соответствовали невысокому риску. 

Еще одним из потенциальных рисков, связан-
ных с применением апротинина, является развитие 
тромбозов и тромбоэмболий. Встречаются отдель-
ные сообщения о случаях развития интраопераци-
онного тромбоза шунтов и тромбоза катетеров ле-
гочной артерии после использования апротинина 
в кардиохирургии [6, 27]. Тем не менее, следует от-
метить, что в исследованиях, в которых для оценки 
проходимости шунтов использовали коронарную 
ангиографию, апротинин не привел к раннему тром-
бозу венозного или артериального аутотрансплан-
тата [14, 20].

Результаты международного многоцентрового 
исследования IMAGE с участием 796 пациентов 
говорят, что функция аортокоронарных шунтов и 
частота возникновения инфаркта миокарда после 
операций реваскуляризации миокарда в условиях 
ИК не подвержена влиянию апротинина. Интересно, 
что в одном из исследовательских центров (в рамках 
общего исследования) отметили, что тромбоэмбо-
лия венозных аортокоронарных шунтов случалась 
в группе апротинина чаще (15,4%), чем в группе 
плацебо (10,9%), однако после корректной оценки 
факторов риска тромбоэмболических осложнений в 
сравниваемых группах выяснилось, что у пациентов 
в группе апротинина факторов риска было больше, 
чем в контрольной группе [1]. 

Существуют опасения по поводу послеопераци-
онного тромбоза глубоких вен нижних конечностей 
у пациентов, получающих апротинин. Данных, ка-
сающихся кардиохирургических пациентов, не так 
много. C. M. Samama et al. (2002) провели много-
центровое двойное слепое исследование для срав-
нения соотношения риска и пользы больших и ма-
лых доз апротинина в сравнении с плацебо после 
травматичных ортопедических операций. В рамках 
исследования на третий день после операции про-
водили двустороннюю венографию, по результатам 
проведения которой в группе апротинина не было 
отмечено увеличения тромбоза глубоких вен или 
тромбоэмболии легочной артерии [21, 29].

Результаты Кокрейновского метаанализа также 
подтвердили, что применение апротинина не при-
водило к увеличению частоты развития инфарктов 
миокарда, инсультов, тромбозов глубоких вен, эм-
болии легочной артерии. Риск ранней окклюзии ве-
нозных шунтов повышается только при наличии у 
пациента других факторов риска тромботических 
осложнений [15]. В нашем исследовании состояние 
глубоких вен нижних конечностей после операции 
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рутинно не оценивали, случаев тромбоэмболий за-
фиксировано не было.

Апротинин – природный полипептид, получаемый 
из легких крупного рогатого скота, поэтому в литера-
туре закономерно имеются описания случаев анафи-
лаксии при его использовании [30]. Проанализировав 
публикации за 40-летний период применения апро-
тинина в хирургической практике, W. Beierlein et al. 
(2005) обнаружили сообщения только о 124 случаях 
анафилактических реакций на введение препарата. 
По данным авторов, риск реакции гиперчувстви-
тельности на апротинин при повторном его введе-
нии составляет 2,8%, поэтому использовать препарат 
рекомендуется не раньше чем через 6 месяцев после 
его предыдущего применения [4]. Риск анафилаксии 
при первом применении препарата составляет менее 
0,5%. При проведении нашего исследования случаев 
анафилаксии зарегистрировано не было.

Во время кардиохирургических операций, во 
многом вследствие проведения ИК, развивается си-
стемная воспалительная реакция, степень проявле-
ния которой может варьировать [32]. Связь между 
интенсивным воспалительным ответом и неблаго-
приятными клиническими исходами до конца не 
определена. Однако известно, что высокий уровень 
провоспалительных медиаторов, кислородных ра-
дикалов, выраженный ответ клеточного иммунитета 
могут приводить к клинически значимому увели-
чению проницаемости капилляров, возникновению 

интерстициального отека и развитию полиорганной 
недостаточности [3]. Апротинин является наиболее 
изученным на сегодняшний день ингибитором сери-
новых протеаз. Последние, в свою очередь, состав-
ляют большую часть эффекторных белков, усили-
вающих воспалительную реакцию [3]. Некоторые 
исследователи считают, что использование высоких 
доз апротинина связано с уменьшением системного 
воспаления после ИК и повреждения кардиомио-
цитов, со снижением риска ишемиии миокарда и 
уменьшением продолжительности пребывания в 
стационаре пациентов высокого риска [13, 35].

Дизайн представленного исследования не под-
разумевал изучение влияния апротинина на вос-
палительный ответ. Однако было выявлено, что 
послеоперационный средний уровень С-РБ был 
ниже в группе апротинина (p =  0,002), при этом 
общее количество лейкоцитов в плазме крови по-
сле операции было ниже в группе с использованием 
транексамовой кислоты (p = 0,02).

Вывод 

Результаты проведенного исследования показали, 
что применение апротинина в кардиохирургии с ИК 
снижает потребность в гемокомпонентах в раннем 
послеоперационном периоде, при этом побочные 
эффекты при использовании препарата выявлены 
не были.
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Введение. Распространенность HELLP-синдрома составляет от 0,5% до 0,9%. Уровень смертности при его развитии достигает 24%. Одной 
из причин неблагоприятного исхода этого осложнения является острое нарушение мозгового кровообращения, однако истинная частота 
этого осложнения при HELLP-синдроме в настоящее время не уточнена. Еще более редким осложнением является ишемический стволовой 
инсульт. Прогрессирующая эндотелиальная дисфункция, приводящая к генерализованному микротромбообразованию и коагулопатии, мо-
жет быть причиной неврологических осложнений как при HELLP-синдроме, так и при других вариантах тромботической микроангиопатии. 
Несмотря на то, что ишемический инсульт не является показанием к проведению процедур терапевтического афереза, вероятно, раннее их 
начало при развитии инсульта на фоне любого из вариантов акушерской ТМА позволяет выиграть время для проведения дифференциаль-
ного диагноза и в короткие сроки добиться улучшения неврологического статуса, лабораторных показателей и общего состояния пациентки.

Цель – представление клинического случая развития стволового инсульта у пациентки с нетипичным течением HELLP-синдрома без кли-
нико-лабораторных признаков печеночной недостаточности, обобщение существующих данных о частоте инсультов во время беременности, 
факторах риска, а также стратегий диагностики и лечения.

Заключение. Акушерская тромботическая микроангиопатия может быть причиной ишемического инсульта, требует срочного дифференци-
ального диагноза с геморрагическим инсультом, тромботической тромбоцитопенической пурпурой, атипичным гемолитико-уремическим 
синдромом и катастрофическим антифосфолипидным синдромом, междисциплинарного подхода к диагностике и лечению, а также раннего 
включения в комплексную терапию терапевтического афереза.

Ключевые слова: HELLP-синдром, инсульт, тромботическая микроангиопатия, высокообъемный плазмаферез
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Introduction. The prevalence of HELLP syndrome ranges from 0.5% to 0.9%. The mortality rate during its development reaches 24%. One of the 
reasons for the unfavorable outcome of this complication is acute cerebrovascular accident, but the true frequency of this complication in HELLP 
syndrome is currently not specified. An even rarer complication is ischemic brainstem stroke. Progressive endothelial dysfunction leading to general-
ized microthrombosis and coagulopathy may be the cause of neurological complications in both HELLP syndrome and other types of thrombotic 
microangiopathy. Despite the fact that ischemic stroke is not an indication for therapeutic apheresis procedures, probably, their early onset with the 
development of stroke against the background of any of the options for obstetric thrombotic microangiopathy allows to gain time for a differential 
diagnosis and in a short time to improve the neurological status, laboratory parameters and general condition of the patient.

The objective was to present a clinical case of the development of brainstem stroke in a patient with an atypical course of HELLP syndrome with-
out clinical and laboratory signs of liver failure, to summarize existing data on the frequency of strokes during pregnancy, risk factors, etiology, as 
well as diagnostic and treatment strategies.

Conclusion. Obstetric thrombotic microangiopathy can be the cause of ischemic stroke; it requires an urgent differential diagnosis with hemorrhagic 
stroke, thrombotic thrombocytopenic purpura, atypical hemolytic uremic syndrome and catastrophic antiphospholipid syndrome, an interdisciplin-
ary approach to diagnosis and treatment, as well as early inclusion in the complex therapy of therapeutic apheresis.

Keywords: HELLP syndrome, stroke, thrombotic microangiopathy, high volume plasmapheresis
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Введение

Синдром, включающий гемолиз, повышение 
печеночных ферментов и тромбоцитопению, раз-
вивающийся в третьем триместре беременности 
или в течение 7 суток после родов, известен под 
акронимом HELLP-синдром [18, 38]. В большин-
стве случаев HELLP-синдром рассматривается как 
вариант течения тяжелой преэклампсии [11, 12, 18]. 
Однако связь HELLP-синдрома с преэклампсией 
оспаривается некоторыми исследованиями, сви-
детельствующими об отсутствии, по крайней мере, 
у 15–20% пациентов артериальной гипертензии и 
протеинурии [32]. Этиология HELLP-синдрома не-
ясна, но предполагается, что это системное воспа-
лительное расстройство, опосредуемое нарушения-
ми в системе комплемента. Начальные нарушения, 
приводящие к патологической активации системы 
комплемента, такие же, как при преэклампсии, и 
связаны с нарушениями плацентации. Но в даль-
нейшем по неизвестным причинам они приводят к 
более выраженной активации системы комплемента 
и большему воспалительному ответу у пациентов 
с синдромом HELLP [22, 32]. Таким образом, клю-
чевым фактором формирования HELLP-синдрома, 
так же, как и преэклампсии, является эндотелиаль-
ная дисфункция. В результате повреждения эндо-
телия и развития воспалительного ответа происхо-
дит активация системы комплемента, усиливающая 
повреждение эндотелия и процессов свертывания 
крови, что приводит к развитию коагулопатии, 
усилению потребления тромбоцитов, формирова-
нию тромбоцитарно-фибриновых микротромбов. 
Микротромбообразование при HELLP-синдроме 
носит системный характер и обуславливает прак-
тически все клинические проявления и тяжелые 
осложнения HELLP-синдрома – преждевременную 
отслойку нормально расположенной плаценты, вну-
триутробную гибель плода, акушерские кровоте
чения, субкапсулярные гематомы печени, разрывы 
печени, кровоизлияния или ишемию мозга [11, 18, 
22]. Наиболее часто при HELLP-синдроме измене-
ния обнаруживаются в печени и почках, с чем свя-
заны его классические клинические проявления. 
Но поскольку тромботическая микроангиопатия 
(ТМА) – это генерализованный процесс, клиниче-
ская картина наряду с классическими симптомами 
может проявиться развитием сердечной недостаточ-
ности, острого респираторного дистресс-синдрома 
и ишемии мозга [21, 25, 32]. 

Инсульт как внезапная потеря неврологической 
функции, вызванная повреждением нейронов в 
результате ишемии или кровоизлияния, является 
основной причиной неврологической инвалидно-
сти среди взрослых [34]. У молодых женщин де-
тородного возраста частота инсульта составляет 
10 случаев на 100 000 [44]. Во время беременности 
риск инсульта увеличивается в связи с развитием 
гипертензионных расстройств, гемоконцентрации 
и протромботического коагуляционного статуса и 

составляет около 30 случаев на 100 000 беременно-
стей [48, 47]. По данным 17-летнего когортного ис-
следования, во время беременности, осложненной 
преэклампсией, риск инсульта возрастает более чем 
в 2 раза по сравнению с неосложненной беременно-
стью: ОШ 2,05 95% ДИ [1,67; 2,52] [29]. Тем не менее, 
количество публикаций на данную тему невелико. 
По состоянию на 10 октября 2024 г., с использо-
ванием PubMed и поисковых терминов MeSH: 
преэклампсия, гипертензионные расстройства бе-
ременности, инсульт (preeclampsia, hypertensive 
disorders of pregnancy, stroke) для статей на англий-
ском языке за период с 2000 по 2024 гг. было най-
дено 379 работ, среди которых – 13 метаанализов, 
9 клинических исследований и 108 различного 
рода обзоров, полностью отвечали теме поиска. С 
другой стороны, результатом поиска при измене-
нии запроса на HELLP-синдром, инсульт (HELLP 
syndrome, stroke) являлись 29 публикаций, из кото-
рых полностью соответствовали запросу только две: 
обзорная статья и описание клинического случая 
[35, 40]. В базе данных eLibrary поиск по запросу 
«HELLP-синдром, инсульт» найдено 370 публика-
ций. Было отобрано 18 статей, среди них один ре-
троспективный анализ серии случаев гестационно 
обусловленных инсультов [13]. Остальные публи-
кации – описание отдельных клинических наблюде-
ний и анализ литературных данных. По данным за-
рубежных авторов, основной причиной смертности 
при HELLP-синдроме является геморрагический 
инсульт и субарахноидальное кровоизлияние в мозг 
[42]. Частота геморрагического инсульта при этом в 
3 раза превышает частоту ишемического инсульта 
[29]. Худший прогноз отмечен при инсультах в об-
ласти ствола мозга, таламуса и базальных ганглиев 
[41, 42, 49, 50]. 

По данным отечественных авторов, частота ин-
сульта во время беременности, осложненной пре
эклампсией, может достигать 12,5–40% [1, 8, 11, 
21]. В отличие от зарубежных данных, в отечествен-
ных публикациях сообщается о большей частоте 
ишемического инсульта. Например, по данным 
Д. А. Митрохина и др. (2021), частота ишемиче-
ского повреждения мозга в послеродовом периоде 
может составлять 64,7% от общего числа нарушений 
мозгового кровообращения у данной категории па-
циенток. В других работах авторы приводят цифру 
77,4% [13, 20]. Однако в указанных работах обсуж-
дается частота гестационно обусловленных нару-
шений мозгового кровообращения без выделения 
подгруппы акушерских тромботических микроан-
гиопатий (ТМА). Несмотря на то, что по литератур-
ным данным причиной ишемического инсульта в 
перипартальном периоде в 18,3% случаев является 
преэклампсия и HELLP-синдром [2, 3, 17, 19, 21], 
исследований частоты развития острого нарушения 
мозгового кровообращения и соотношения частоты 
ишемического и геморрагического повреждения в 
этой подгруппе пациенток нет. Как показывает ана-
лиз публикаций, чаще всего ишемический инсульт 



89

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 3, 2025

в перипартальном периоде связан с септическими 
осложнениями, либо с врожденными или приобре-
тенными формами дефицита фермента ADAMTS 
13 [4, 7, 8]. Последний вариант является наиболее 
трудным для диагностики и лечения этого ослож-
нения. В 56,6% случаев острое нарушение мозго-
вого кровообращения в перипартальном периоде 
протекает в виде транзиторной ишемической ата-
ки (ТИА) и разрешается в течение 24 часов. При 
этом случаи невыявленного ишемического инсульта 
достигают 40% [10]. Ишемическое поражение, раз-
вивающееся в перипартальном периоде, в 79,2% 
случаев локализуется в бассейне средней мозговой 
артерии. Таким образом, инсульт ствола головно-
го мозга  – крайне редкое событие во время бере-
менности [17]. В отечественных публикациях мы 
встретили описание только одного клинического 
случая стволового инсульта, связанного с беремен-
ностью, но не с HELLP-синдромом, у пациентки в 
первом триместре беременности. В данном случае 
инсульт сопровождался тяжелой неврологической 
симптоматикой с развитием комы и тяжелой ды-
хательной недостаточности. Беременность была 
прервана до 12 недель. Пациентка находилась на 
стационарном лечении в течение 72 дней, большая 
часть из которых – в реанимации. Выписана домой 
с неврологическим дефицитом на 3 балла по моди-
фицированной шкале Рэнкина [1]. Только одна пу-
бликация в зарубежных изданиях описывает случай 
ишемического стволового инсульта через 2 недели 
после родоразрешения у пациентки, перенесшей 
HELLP-синдром. В исходе заболевания тяжелый 
неврологический дефицит [35]. В базе данных 
PubMed за последние 5 лет размещены две статьи, 
демонстрирующие инсульты ствола головного моз-
га у беременных на сроке 15 и 31 недели [49, 50]. 
Оба случая не были связаны с HELLP-синдромом 
или другими акушерскими ТМА. Беременности 
закончились рождением живых детей, пациентки 
лечились консервативно. В исходе заболеваний  – 
тяжелый неврологический дефицит. Таким образом, 
оценить истинную частоту инсультов при развитии 
HELLP-синдрома в настоящее время достаточно 
сложно. Развитие инсульта ствола головного мозга 
во время беременности – редкое осложнение, сопро-
вождающееся развитием тяжелого неврологическо-
го дефицита и летальностью, достигающей 50% [41, 
42, 49, 50]. Инсульт ствола головного мозга на фоне 
HELLP-синдрома – еще более редкое и трудное для 
диагностики и лечения осложнение. Разнообразие 
проявлений акушерской ТМА, трудности диагно-
стики и высокий риск неблагоприятного исхода 
требуют большего освещения этой темы в публи-
кациях. В связи с этим представляется ценным 
описание случая развития инсульта ствола голов-
ного мозга с благоприятным исходом у пациентки 
с HELLP-синдромом.

Целью данной публикации является иллю-
страция случая HELLP-синдрома, осложненного 
ишемическим инсультом ствола головного мозга, 

обсуждение особенностей диагностики и лечения 
с обзором литературы по данной проблеме.

Описание клинического случая и обсуждение

Пациентка Д., 33 года, была доставлена бригадой 
скорой медицинской помощи в приемное отделение 
перинатального центра с жалобами на боли внизу 
живота, тошноту, боли в эпигастральной области, 
которые появились за 4 часа до поступления. Данная 
беременность первая, до появления вышеуказанных 
жалоб протекала без особенностей. Соматический 
и семейный анамнез не отягощены. Состояние при 
поступлении тяжелое. Сознание ясное, нарушений 
зрения, очаговой неврологической симптоматики 
нет. АД 170/110 мм рт. ст., ЧСС 88 в мин. ЧДД 18 
в мин, SpO2 98%. Печень при пальпации определя-
ется по краю реберной дуги, болезненная. Протеи-
нурия – 6 г/л, отмечается повышение уровня ЛДГ 
до 1361 МЕ/л, АСТ до 42,3 МЕ, тромбоцитопения – 
69·109/л. Пациентке выполнено тромбоэластогра-
фическое исследование нативной крови, стаби-
лизированной цитратом, на аппарате TEG5000. В 
полученном результате тяжелая гипокоагуляция по 
плазменному и клеточному звеньям: r = 38,2 мин, 
k – не определяется, угол α – 4,8о, МА = 12,3 мм. По-
скольку данные показатели значительно выходили 
за пределы нормальных значений для беременных 
[5] при нормальных показателях коагулограммы 
(АЧТВ 32,8 сек, ПТИ 98%, волчаночный антикоа
гулянт 1,13), дополнительно проведен тромбоэ-
ластографический тест с гепариназой для исклю-
чения эндогенного гепариноподобного синдрома. 
Коррекции показателей в пробе с гепариназой не 
получено, что могло свидетельствовать о гипокоа
гуляции, связанной с микротромбообразованием 
и потреблением факторов свертывания крови. Ре-
зультат анализа на ADAMTS 13, который составил 
58%, позволил исключить диагноз тромботической 
тромбоцитопенической пурпуры. Пациентка про-
оперирована с диагнозом 38 недель беременности, 
HELLP-синдром. В раннем послеоперационном 
периоде появились жалобы на онемение левой 
половины тела, нарушение глотания, нарушение 
остроты зрения. С диагностической целью выпол-
нена компьютерная томография головного мозга, 
КТ-признаков очаговых патологических изменений 
в веществе головного мозга не выявлено (рис. 1).

С целью уточнения диагноза при сохраняющей-
ся тяжелой неврологической симптоматике через 
6 часов после родоразрешения проведена магнит-
но-резонансная томография (МРТ) головного мозга 
(рис. 2).

Заключение. МРТ-картина очага ишемии (ОНМК 
по ишемическому типу, очаг ишемии размерами 
8×5×7 мм) в верхне-правых отделах продолговато-
го мозга. Немногочисленные мелкие очаги в правом 
полушарии мозжечка и в лобных долях (сосудистого 
генеза). Признаки умеренно выраженной смешан-
ной гидроцефалии. Ассиметрия интракраниальной 
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части позвоночных артерий, R > L. Данных за анев-
ризму и сосудистую мальформацию не получено.

В течение первых послеоперационных суток 
отмечалось увеличение распространенности пете-
хиальной сыпи на коже живота и груди, снижение 
темпа диуреза с выделением мочи бурого цвета. 
По лабораторным данным отмечалось снижение 
уровня гемоглобина (78 г/л), количества тромбо-
цитов (43·109/л), появление измененных форм эри-
троцитов (0,45%), повышение уровня печеночных 
трансаминаз, ЛДГ. Показатели коагулограммы не 
выходили за пределы нормальных значений (АЧТВ 
28,5 секунд, ПТИ 97%, волчаночный антикоагулянт 
1,1). Учитывая отрицательную динамику клини-
ко-лабораторных показателей, через 8 часов после 
родоразрешения начата процедура высокообъем-
ного терапевтического плазмафереза. Плазмафе-
рез проводился ежедневно в объеме 65–70% ОЦП 
с замещением одногруппной донорской плазмой 
в эквивалентных объемах. В течение первых трех 
суток после родоразрешения сохранялась тяжелая 
тромбоцитопения без тенденции к увеличению 
количества тромбоцитов. Несмотря на отсутствие 
измененных эритроцитов в мазке периферической 
крови после первого сеанса плазмафереза, о про-
должающемся гемолизе свидетельствовало про-
грессирующее снижение количества эритроцитов 
(минимальное значение 1,6·1012/л) и концентрации 
гемоглобина (до 56 г/л) при отсутствии кровотече-
ния, что потребовало трансфузии донорской эри-
троцитарной взвеси на 3-и и 5-е сутки после опе-
рации. О продолжающемся гемолизе также можно 
было судить по снижению темпа диуреза в первые 
2-е суток после операции, увеличению уровня кре-
атинина и мочевины плазмы крови и отсутствию 
снижения концентрации ЛДГ. Отрицательная проба 

Кумбса, проведенная в раннем послеоперационном 
периоде, подтвердила механический характер ге-
молиза. На 3-и сутки после 3-го сеанса плазмафе-
реза произошло стойкое восстановление диуреза. 
Начиная с 5-х суток послеоперационного периода 
после увеличения количества тромбоцитов более 
100·109/л проведение сеансов плазмафереза было 
прекращено. В этот период стали возвращаться 
к норме биохимические показатели функции по-
чек и показатели тромбоэластографии. Всего было 
проведено 4 сеанса высокообъемного плазмафереза.

Обращает на себя внимание, что, несмотря на то, 
что отдельные показатели свертывающей системы 
(коагулограмма) в течение всего периода наблюде-
ния оставались в пределах нормальных значений, 
ежедневные результаты ТЭГ свидетельствовали о 
выраженной гипокоагуляции по плазменному и 
клеточному звеньям и практически были аналогич-
ными ТЭГ, выполненной перед родоразрешением. 
В последнее время накоплено достаточно большое 
количество данных о большей ценности вязкоэла-
стичных тестов для диагностики гипокоагуляции в 
сравнении со стандартными тестами коагулограм-
мы. Тесты глобальной оценки гемостаза позволяют 
не только в более ранние сроки, но и более точно 
выявить нарушения при острых критических со-
стояниях. При сопоставлении тестов коагулограм-
мы и вязкоэластичных тестов у реанимационных, 
кардиохирургических, акушерских, травматологи-
ческих пациентов часто данные коагулограммы не 
соответствуют результатам тромбоэластографии 
или ROTEM, особенно при проведении трансфузи-
онной терапии. Например, по данным Е. Б. Жибурт 
и др. (2023), признаки гипокоагуляции на ТЭГ соче-
таются с гиперфибриногенемией в 45% и снижени-
ем тромбинового времени (ТВ) – в 32% измерений, 
а признаки гиперкоагуляции на ТЭГ сочетаются с 
увеличением АЧТВ в 37%, с гипофибриногенеми-
ей  – в 26%, с увеличением протромбинового вре-
мени (ПВ) – в 16% и ТВ – в 9% измерений. Между 
показателями коагулограммы и вязкоэластичных 
тестов у пациентов в критическом состоянии реги-
стрируются очень слабые корреляционные связи, 
клиническим данным в большей степени соответ-
ствуют результаты ТЭГ и ROTEM. В связи с этим у 
пациентов в тяжелом состоянии, особенно получа-
ющих трансфузионную терапию, более обоснован 
сочетанный анализ ТЭГ/ROTEM и коагулограммы 
[9, 14, 16].

С целью лечения ишемического инсульта после 
уточнения диагноза пациентке назначена метабо-
лическая (цераксон 1000 мг каждые 12 часов) и 
антиоксидантная (мексидол 250 мг/сутки) тера-
пия. С первых часов после родоразрешения начато 
зондовое питание лечебными смесями. Учитывая 
выраженную гипокоагуляцию по плазменному и 
клеточному звеньям гемостаза по данным тромбо-
эластографии, профилактика тромбоэмболических 
осложнений была отложена до восстановления 
показателей гемостаза и инициирована с 3-х суток 

 
Рис. 1. КТ головного мозга (1-е сутки после кесарева 
сечения)
Fig. 1. CT scan of the brain (1st day after cesarean section)
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послеродового периода назначением эноксапарина 
натрия 0,4 мг/сутки.

К 8-м суткам после родоразрешения лаборатор-
ные показатели нормализовались, была отмечена 
положительная динамика в неврологическом ста-
тусе: уменьшение гипестезии левой половины тела, 
улучшение проглатывания твердой пищи при сохра-
нении поперхивания, затруднения приема жидкой 
пищи, откашливания. Полностью восстановилось 
зрение. Учитывая положительную динамику кли-
нико-лабораторных показателей, состояние средней 
тяжести, пациентка переведена для дальнейшего ле-
чения и реабилитации в неврологическое отделение 
с диагнозом: «Срочные оперативные роды в 38 не-
дель. Акушерская ТМА. HELLP-синдром. ОНМК 
в верхне-правых отделах продолговатого мозга». 
Выписана из неврологического стационара через 
14 дней с полным восстановлением чувствитель-
ности, незначительным нарушением глотания.

Распространенность HELLP-синдрома составля-
ет от 0,5% до 0,9%. В 70% случаев HELLP-синдром 
развивается в третьем триместре беременности, 
оставшиеся 30% приходятся на послеродовый пери-
од, чаще – на первые 48 часов после родов. Уровень 
смертности среди женщин с синдромом HELLP со-
ставляет от 0 до 24% [12, 18, 22, 32]. Благоприятный 
исход этого осложнения беременности напрямую 
зависит от своевременной постановки диагноза, 
быстрого родоразрешения и лечения тяжелых ос-
ложнений, которые нередко сопровождают разви-
тие HELLP-синдрома. К основным клиническим 
симптомам данного осложнения относятся боли в 
эпигастральной области и правом подреберье, тош-
нота и рвота, головная боль, артериальная гипертен-
зия, отеки, протеинурия. Важными лабораторными 
критериями, подтверждающими внутрисосудистый 
гемолиз, являются выявление в периферической 
крови фрагментированных эритроцитов (шизоци-

тов), повышение уровня лактатдегидрогеназы более 
600 МЕ/л, непрямого билирубина более 12 мг/л и 
снижение уровня гаптоглобина менее 0,3 г/л [12, 18, 
32, 38].

Как в представленном случае, клинико-лабора-
торная картина HELLP-синдрома может быстро 
прогрессировать после родоразрешения, а присое-
динение почечной дисфункции и неврологической 
симптоматики требует оперативного проведения 
дифференциального диагноза с такими осложне-
ниями, как атипичный гемолитико-уремический 
синдром, тромботическая тромбоцитопеническая 
пурпура, катастрофический антифосфолипидный 
синдром, острое нарушение мозгового кровообра-
щения. 

Геморрагический инсульт и субарахноидальное 
кровоизлияние в мозг чреваты серьезными послед-
ствиями и инвалидностью при HELLP-синдроме 
[42]. Понтинные ишемические инсульты состав-
ляют небольшой процент всех инсультов, но свя-
заны с высоким уровнем летальности, либо с дол-
госрочным неврологическим дефицитом [39, 41–43, 
49, 50]. Эти поражения могут быть пропущены при 
компьютерной томографии и поэтому для диа-
гностики стволовых инсультов предпочтительна 
магнитно-резонансная томография [39, 42, 49, 50]. 
Подтверждением является выполненная сразу по-
сле родоразрешения компьютерная томография го-
ловного мозга, которая не выявила патологических 
очагов в головном мозге, но позволила исключить 
геморрагический инсульт и субарахноидальное кро-
воизлияние, которые могли потребовать экстрен-
ного хирургического вмешательства. Проведенная 
в последующем МРТ головного мозга показала на-
личие очагов ишемии в верхне-правых отделах про-
долговатого мозга, правом полушарии мозжечка и в 
лобных долях. Полученные МРТ-данные в сочета-
нии с выявленными неврологическими симптомами 

 

Рис. 2. МРТ головного мозга (1-е сутки после кесарева сечения)
Fig. 2. MRI of the brain (1st day after cesarean section)



92

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 22, № 3, 2025

(сочетание бульбарных и понтинных расстройств) 
могут свидетельствовать о системном характере 
внутрисосудистого микротромбообразования.

В представленном клиническом случае исклю-
чения требовала такая жизнеугрожающая патоло-
гия, как тромботическая тромбоцитопеническая 
пурпура (ТТП). В основе ТТП лежит отсутствие 
или недостаточная активность металлопротеина-
зы ADAMTS 13 – фермента, синтезирующегося в 
печени. Основная функция ADAMTS 13 заключа-
ется в расщеплении фактора Виллебранда (VWF), 
закрепленного на поверхности эндотелия и в ме-
стах сосудистых повреждений и предотвращаю-
щего чрезмерное тромбообразование. Отсутствие 
или низкая активность ADAMTS 13 является при-
чиной потребления тромбоцитов в образующихся 
микротромбах, вызывающих обструкцию артериол 
и капилляров, внутрисосудистый механический 
гемолиз и клинические проявления ТТП с раз-
витием полиорганной недостаточности [6, 7, 26]. 
Беременность является одним из наиболее частых 
триггеров ТТП. Даже при физиологически протека-
ющей беременности происходит увеличение высво-
бождения фактора фон Виллебранда и уменьшение 
активности ADAMTS 13. У здоровых беременных 
активность этого фермента к концу срока гестации 
составляет 22–89% [6, 26]. При манифестации ТТП 
во время беременности или после родов неврологи-
ческие расстройства от легких до тяжелых проявле-
ний встречаются у 40–88% пациенток [25, 28]. Для 
исключения ТТП у пациентки при поступлении в 
стационар и выявлении тромбоцитопении до пе-
реливания донорской свежезамороженной плазмы 
была взята проба на ADAMTS 13, которая позволила 
исключить этот диагноз. При другом варианте тром-
ботической микроангиопатии, которая может разви-
ваться во время беременности, в родах и послеродо-
вом периоде – атипичном гемолитико-уремическом 
синдроме, неврологические осложнения встречаются 
реже [36]. Для атипичного гемолитико-уремического 
синдрома более характерно острое повреждение по-
чек. Этот диагноз является диагнозом исключения 
и, как правило, он подтверждается при отсутствии 
положительной динамики после родоразрешения и 
проведения дифференциального диагноза с другими 
ТМА [24, 36]. У нашей пациентки изначально при-
сутствовали признаки повреждения почек: снижение 
темпа диуреза, повышение уровня креатинина, мо-
чевины. Но после трех сеансов плазмообмена темп 
диуреза был восстановлен и в дальнейшем отмеча-
лось улучшение функции почек, подтвержденное по-
ложительной динамикой лабораторных показателей, 
что позволило исключить этот диагноз.

Беременность и особенно ее осложнения могут 
стать триггером развития катастрофического ан-
тифосфолипидного синдрома (КАФС). Клиниче-
ские симптомы этого осложнения также обуслов-
лены микротромботическим поражением сосудов 
микроциркуляторного русла с развитием полиор-
ганной недостаточности. Чаще всего в патологиче-

ский процесс вовлекаются почки, легкие, централь-
ная нервная система, при этом описаны сочетания 
HELLP-синдрома с катастрофическим антифосфо-
липидным синдромом, что также требует проведе-
ния дифференциального диагноза и его исключения 
[15, 35]. Гематологические изменения при КАФС 
включают тромбоцитопению (65%) и микроангио-
патическую гемолитическую анемию (21,7%). В не-
большом количестве могут выявляться шизоциты. 
Главным критерием постановки диагноза, отлича-
ющим КАФС, является выявление волчаночного 
антикоагулянта (82%) на фоне значительного уд-
линения активированного частичного тромбопла-
стинового времени (АЧТВ). Значение также имеет 
определение IgG/ IgM к кардиолипину и IgG/IgM 
к β2-гликопротеину1 [27]. В представленном случае 
по данным коагулограммы в динамике удлинения 
АЧТВ не зафиксировано и уровень волчаночного 
антикоагулянта не выходил за пределы нормальных 
значений, что позволило исключить КАФС. 

На фоне проводимой терапии наиболее длитель-
но сохранялись нарушения коагуляции по резуль-
татам тромбоэластографии. Восстановление коагу-
ляционного статуса произошло только на 4-е сутки 
после родоразрешения и проведения 4 сеансов объ-
емного плазмафереза. Необходимо отметить, что в 
данном случае результаты коагулографии были не 
показательны и не выявляли признаков коагулопа-
тии в отличие от данных ТЭГ. 

Несмотря на тяжелую тромбоцитопению, паци-
ентке не проводили трансфузию тромбоконцен-
трата. Трансфузии тромбоцитов могут усиливать 
проявления ТМА, поскольку провоцируют даль-
нейшее потребление тромбоцитов, потенцируя 
тромбообразование в сосудах микроциркуляторного 
русла. Трансфузия тромбоцитов показана лишь при 
развитии кровотечения или при использовании ин-
вазивных диагностических вмешательств с высоким 
риском кровоточивости [7, 33]. Коррекцию тяжелой 
анемии проводили переливанием донорских эритро-
цитов дважды после завершения 4 сеансов плазмо
обмена. При определении показаний для трансфузии 
донорских эритроцитов оценивали в первую очередь 
клинические проявления анемии и показатели до-
статочности оксигенации тканей (уровень лактата, 
отсутствие метаболического ацидоза), а не уровень 
гемоглобина как таковой, поскольку избыточные 
трансфузии донорских эритроцитов также могут 
быть причиной прогрессирования микротромбо-
образования и ухудшения исходов [45].

Терапия острого ишемического стволово-
го инсульта в перипартальном периоде на фоне 
HELLP-синдрома представляет собой достаточно 
сложную задачу. В целом лечение этого осложнения 
во время беременности не отличается от лечения в 
общей популяции. В течение первых 3 часов после 
появления симптомов и подтверждения диагноза 
допускается назначение рекомбинантного тканево-
го активатора плазминогена (rtPA). В литературе 
профиль безопасности rtPA во время беременно-
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сти классифицируется как категория C, препарат 
не пересекает плацентарный барьер и не является 
тератогеном [30, 49]. В общей популяции для лече-
ния ишемического инсульта ствола головного моз-
га широко применяются дезагреганты. Поскольку 
большинством медицинских сообществ одобрено 
назначение низких доз аспирина у беременных 
для профилактики развития акушерских ТМА, то 
возможно его назначение наряду с антикоагулян-
тами во время беременности. В настоящее время у 
беременных не применяются другие дезагреганты, 
такие как клопидогрел, поскольку нет данных о без-
опасности их применения во время беременности у 
человека. Но в экспериментальных исследованиях 
применение клопидогреля во время беременности 
не увеличило риск развития врожденных аномалий 
[31]. Еще одним методом лечения инсультов ствола 
головного мозга является хирургическая тромбэк-
томия, однако в литературе не найдено ни одного 
сообщения об использовании его во время беремен-
ности или в раннем послеродовом периоде [46]. 

Исследований результатов лечения ишемиче-
ского инсульта в раннем послеродовом периоде у 
пациенток с HELLP-синдромом нет. Этиологиче-
ской терапией при выраженной неврологической 
симптоматике является проведение реперфузи-
онной терапии в первые 4,5 часа после развития 
инсульта [23, 49]. Однако проведение внутривен-
ного тромболизиса препаратами рекомбинантного 
тканевого активатора плазминогена (альтеплаза) 
или фибринолитиками из группы ферментных 
препаратов (стрептокиназа, урокиназа) абсолютно 
противопоказано в течение 10 суток после родов, 
3 месяцев после оперативных вмешательств, коли-
честве тромбоцитов менее 100×109/л из-за высоко-
го риска кровотечения и внутричерепного крово-
излияния [47, 49, 50]. Назначение лекарственных 
препаратов, направленных на нейропротекцию 
и улучшение восстановления неврологических 
функций с позиций доказательной медицины не 
является абсолютно обоснованным при лечении 
ишемического инсульта. Однако по данным оте-
чественных и зарубежных РКИ накоплен поло-
жительный опыт клинического применения ряда 
препаратов из разных фармакологических групп 

с различным метаболическим действием, в том чис-
ле без использования реперфузионной терапии [1, 8, 
30, 47–49]. Накопленный клинический опыт приме-
нения этой группы препаратов в общей популяции 
обосновывает их раннее назначение у пациенток с 
HELLP-cиндромом и ишемическим инсультом в 
послеродовом периоде с учетом противопоказаний 
для грудного вскармливания на весь период их при-
менения [29, 42]. Риск развития тромбозов глубоких 
вен и ТЭЛА у пациентов с ишемическим инсультом 
составляет 5 и 2% соответственно, при этом пик раз-
вития этих осложнений приходится на 2–7-е сутки 
[13, 37]. В связи с этим после снижения риска вну-
тричерепного кровоизлияния, который определяется 
в том числе тромбоцитопенией менее 50·109/л и тя-
желой анемией [37], необходимо назначение профи-
лактических доз гепарина [13, 23, 29, 42]. 

Несмотря на то, что ишемический инсульт не 
является показанием к проведению процедур тера-
певтического афереза, вероятно, раннее их начало 
при развитии инсульта на фоне любого из вариан-
тов акушерской ТМА позволяет выиграть время 
для проведения дифференциального диагноза и в 
короткие сроки добиться улучшения неврологиче-
ского статуса, лабораторных показателей и общего 
состояния пациентки. 

Заключение

Представленный случай развития HELLP-синдрома, 
осложненного ишемическим стволовым инсультом, 
демонстрирует разнообразие проявлений тромботи-
ческой микроангиопатии, связанной с беременностью. 
В таких случаях решающее значение для благопри-
ятного исхода имеет быстрое проведение дифферен-
циального диагноза с геморрагическим инсультом, 
тромботической тромбоцитопенической пурпурой, 
атипичным гемолитико-уремическим синдромом 
и катастрофическим антифосфолипидным синдро-
мом, междисциплинарного подхода к диагностике и 
лечению, а также раннего включения в комплексную 
терапию терапевтического афереза, позволяющего 
стабилизировать коагуляционный статус и купиро-
вать процесс микротромбообразования.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of Interests. The authors declare that there is no conflict of interest.

Вклад авторов. Все авторы в равной степени участвовали в разработке концепции статьи, получении и 
анализе фактических данных, написании и редактировании текста статьи, проверке и утверждении текста 
статьи.

Authors’ contribution. All authors according to the ICMJE criteria participated in the development of the 
concept of the article, obtaining and analyzing factual data, writing and editing the text of the article, checking 
and approving the text of the article.

Информированное согласие. Информированное согласие пациента на использование результатов его 
обследования и лечения в рамках научно-исследовательской деятельности (включая публикации) полу-
чено и находится в первичной документации.



94

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 22, № 3, 2025

Литература

1.	 Арустамян Р.  Р., Адамян Л.  В., Шифман Е.  М. и др. Острые наруше-
ния мозгового кровообращения по ишемическому типу во время 
беременности, родов и в послеродовом периоде // Российский ме-
дицинский журнал. – 2017. – Т.  23, №   5. – С.  242–247. http://dx.doi.
org/10.18821/0869-2106-2017-23-5-242-247.

2.	 Ахмадеев Н. Р., Радзинский В. Е., Фаткуллин И. Ф. Тяжелая преэклампсия 
и ее влияние на риск материнской смертности // Акушерство и гинеко-
логия. Новости. Мнения. Обучение. – 2024. – Т. 12, №  3, №  45. – С. 6–12. 
http://doi.org/10.33029/2303-9698-2024-12-3-6-12.

3.	 Баяндурян Э. А., Самбурова Н. В., Аничкова Е. В. и др. Этиопатогенети-
ческие факторы риска развития инсульта у беременных // Акушерство, 
гинекология и репродукция. – 2019. – Т. 13, №  3. – С. 217–226. http://doi.
org/10.17749/2313-7347.2019.13.3.217-226

4.	 Бицадзе  В.  О., Хизроева  Д.  Х., Гри  Ж. и др. Патогенетическое 
и прогностическое значение воспаления и нарушений в оси 
ADAMTS-13/vWF у больных тяжелой формой COVID-19 // Акушерство, 
Гинекология и Репродукция. – 2022. – Т. 16, №  3. – С. 228–243. https://doi.
org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2022.327.

5.	 Веснина Н. В., Мокшанова Т. Е. Показатели тромбоэластограммы у жен-
щин в зависимости от сроков гестации // Университетская наука: взгляд в 
будущее: Материалы международной научно-практической конференции, 
посвященной 81-летию Курского государственного медицинского универ-
ситета и 50-летию фармацевтического факультета. Курск, 2016. – С. 21–24.

6.	 Галстян Г.  М., Клебанова Е.  Е. Диагностика тромботической тромбо-
цитопенической пурпуры // Терапевтический архив. – 2020. – Т. 92, №  
12. – С. 207–217. http://doi.org/10.26442/00403660.2020.12.200508.

7.	 Галстян Г.  М., Шмаков Р.  Г., Клебанова Е.  Е. и др. Тромботическая 
тромбоцитопеническая пурпура у беременных: родоразрешать нельзя 
прерывать. Где поставить запятую? // Гематология и трансфузиология. – 
2022. – Т. 67, №  1. – С. 42–61. – http://doi.org/10.35754/0234-5730-2022-67-1-
42-61. – EDN EGHSRT.

8.	 Диков А. В., Пырегов А. В., Михайлова В. Д., Быченко В. Г. Острое нару-
шение мозгового кровообращения по ишемическому типу в послеродо-
вом периоде / / Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2022. – Т. 19, 
№  1. – С. 99–104. http://doi.org/10.21292/2078-5658-2022-19-1-99-104. 

9.	 Кострова О.  Ю., Стоменская И.  С., Тимофеева Н.  Ю. и др. Тромбоэ-
ластография в оценке системы гемостаза у реанимационных больных 
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Введение

Выраженная гиперхлоремия без иных лабора-
торных критериев метаболического ацидоза, скорее 
всего, будет интерпретироваться как лабораторная 
ошибка. Анализ литературных данных показал, что 
развитие псевдогиперхлоремии у человека [2, 4] и 
животных [5] возможно при передозировке (отравле-
нии) бромсодержащих препаратов. Указывается, что 
ложное повышение уровня хлора можно наблюдать 
и при приеме препаратов, содержащих йодид [3].

Клинический случай

Мужчина 51 года (рост 170,0 см, масса тела 
95,0 кг, индекс массы тела 32,9) поступил 23 апре-
ля 2024 г. с подозрением на острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК). В клинической 
картине обращали на себя внимание психомотор-
ное возбуждение, снижение когнитивной функции, 
нарушение ориентации в пространстве, времени и 
собственной личности. Пирамидной недостаточно-
сти, нарушений функции черепно-мозговых нервов 

и продуктивной неврологической симптоматики не 
выявлено.

Последний раз здоровым пациента видели тремя 
днями ранее. Накануне поступления в клинику был 
обнаружен ползающим по квартире в неадекват-
ном состоянии. При поступлении: уровень созна-
ния – оглушение (по шкале Глазго 14 баллов), АД 
147/91 мм рт. ст., ЧСС 93 /мин, ЧДД 20 /мин, SpO2 
97%, термометрия – 36,7 °С. Нарушений витальных 
функций нет.

Лабораторно: показатели клинического и био-
химического анализов крови в пределах референс-
ных. В анализе КОС артериальной крови: pH – 7,33, 
pO2 – 74,0 мм рт. ст., pCO2 – 51,7 мм рт. ст., HCO3

– – 
26,4 ммоль/л, K+ – 3,6 ммоль/л, Na+ – 137,0 ммоль/л, 
Ca2+  – 1,15 ммоль/л, Cl–  – 209 ммоль/л, лактат  – 
1,0 ммоль/л, осмоляльность – 278 мосмоль/кг Н2О.

КТ: головного мозга – без признаков ОНМК; бра-
хиоцефальных артерий – без признаков стенозов и 
окклюзий; органов грудной клетки – без признаков 
патологии. ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС 78 в мин. 
ЭХО-КГ – патологических изменений структурного 
и функционального характера нет.
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В последующем из анамнеза жизни стало извест-
но, что пациент злоупотреблял алкоголем. Со слов 
сестры, у психиатра не наблюдался, психотропных 
препаратов не принимал. ОНМК, инфаркт миокарда, 
хроническую сердечную недостаточность, сахарный 
диабет, артериальную гипертензию, значимые ин-
фекционные заболевания (сифилис, ВИЧ, вирусные 
хронические гепатиты) и иные заболевания отрицал.

За сутки пребывания в клинике состояние с от-
рицательной динамикой: появилась продуктивная 
психиатрическая симптоматика в виде галлюцина-
ций, что требовало введения нейролептиков, гип-
нотиков. По заключению психиатра складывалось 
представление о Корсаковском психозе.

На следующий день после поступления в ана-
лизе КОС артериальной крови: pH  – 7,37, pO2  – 
81,0 мм рт. ст., pCO2  – 44,9 мм рт. ст., HCO3

–  – 
25,4 ммоль/л, K+ – 3,6 ммоль/л, Na+ –138,0 ммоль/л, 
Ca2+  – 1,16 ммоль/л, Cl–  – 233 ммоль/л, лактат  – 
1,2 ммоль/л, осмоляльность 280 мосмоль/кг Н2О.

Повторный осмотр психиатра: органическое пора-
жение головного мозга смешанного генеза (дисцир-
куляторного + дисметаболического + алкогольного) с 
делириозным синдромом. Синдром отмены алкоголя.

Учитывая отсутствие соматической патологии, на 
следующий день после поступления пациент пере-
веден в психоневрологический стационар.

С учетом того, что причина тяжелой гиперхлоре-
мии осталась невыясненной, был выполнен углу-
бленный анализ литературных данных, в результате 
которого обнаружены описания единичных случаев 
развития псевдогиперхлоремии как в клинической, 
так и ветеринарной практике, связанных с приемом 
препаратов брома [1–6].

После выписки из психиатрического стациона-
ра с пациентом связались по телефону: в разгово-
ре он указал, что со снотворной целью принимал 
«по флакончику» (200 мл) в сутки микстуру Ква-
тера. Согласно инструкции к препарату, в составе 
микстуры содержится 3 грамма натрия бромида, а 

рекомендуемая дозировка приема – по 1 столовой 
ложке перед сном; при судорожных состояниях и 
спазмах – по 1 столовой ложке 2–3 раза в сутки [7]. 
Среди побочных эффектов указана высокая веро-
ятность кумуляции с развитием явлений бромизма.

Обсуждение

В базе данных SCOPUS, MedLine, PubMED 
описаны единичные клинические случаи развития 
псевдогиперхлоремии. Например, по запросу: «bro-
mine poisoning and hyperchloremia» в базе данных 
PubMed предлагается 6 опубликованных работ за 
период с 1986 по 2025 гг., последняя публикация 
датирована 2007 г. [8]. Анализ русскоязычных баз 
данных (РИНЦ, КиберЛенинка) не выявил описа-
ния подобных случаев.

По данным Российского справочника лекар-
ственных средств и справочника Видаль, бромиды 
входят в состав средств с седативным, снотворным 
и анксиолитическим эффектом. Чаще всего бром-
содержащие препараты относятся к группе биоло-
гически активных добавок. В побочных эффектах 
феномена развития гиперхлоремии не описано.

Наиболее вероятной причиной выявления пара-
доксальной гиперхлоремии является ошибка рабо-
ты электрода, который ионы брома (Br–) принимает 
за ионы хлора (Cl–).

Заключение

Описанный клинический случай представляет 
собой первое описание на русском языке развития 
парадоксальной гиперхлоремии в результате пере-
дозировки бромидов. Знание о возможности такого 
феномена поможет в дифференциальной диагности-
ке и терапии.

Представляется актуальным внесение данной ин-
формации в раздел побочных эффектов в инструк-
циях к бромсодержащим препаратам.
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Методы восстановления синусового ритма у пациентов  
с персистирующей и длительно персистирующей формами 
фибрилляции предсердий
Л. М. Калмансон*, Е. И. Барашкова, И. В. Шлык

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова, Санкт-Петербург, 
Российская Федерация

Поступила в редакцию 15.01.2025 г.; дата рецензирования 31.03.2025 г.

Цель – проанализировать современные подходы к применению электрической и медикаментозной кардиоверсии у пациентов с персисти-
рующей формой фибрилляции предсердий (ФП).
Материалы и методы. Проведен несистематический обзор источников литературы. Поиск отечественных публикаций проводили в базе 
данных на сайте eLibrary, зарубежных – в базах PubMed, Google Scholar.
Результаты. Для выполнения плановой кардиоверсии у пациентов с персистирующей формой ФП применяется электроимпульсная терапия 
(ЭИТ) или медикаментозная кардиоверсия кавутилидом. ЭИТ характеризуется высокой эффективностью и низкой частотой нежелатель-
ных явлений. Однако эффективность электрической кардиоверсии зависит от конституциональных особенностей пациентов. Кроме того, 
для выполнения ЭИТ требуется тотальная внутривенная анестезия, что может приводить к дополнительным нежелательным явлениям, 
связанным с использованием седативных препаратов. Медикаментозная кардиоверсия кавутилидом сопоставима по эффективности с 
ЭИТ. Исследования показали благоприятный профиль безопасности препарата. Однако ввиду риска развития проаритмогенных событий 
введение кавутилида требует четкого соблюдения инструкции по введению препарата и более длительного наблюдения в условиях отде-
ления реанимации и интенсивной терапии.
Заключение. Выбор оптимального способа восстановления синусового ритма у пациентов с персистирующей формой ФП должен осу-
ществляться индивидуально.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП)  – устойчивая 
суправентрикулярная аритмия, распространен-
ность которой, по данным исследования глобаль-

ного бремени болезни в 2019 г., составила 59,7 млн 
человек [30]. К 2050 г. прогнозируется увеличение 
распространенности ФП более чем на 60% [22]. Рост 
бремени ФП ассоциирован со старением населения, 
увеличением числа сопутствующих заболеваний, 
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повышением осведомленности и появлением новых 
технологий для выявления аритмии [34].

Патофизиологическую основу возникновения 
ФП составляют триггерная активность, аритмоген-
ный субстрат, нейрогормональная гиперактивация 
и генетическая предрасположенность. Аномальная 
эктопическая активность приводит к формирова-
нию возвратных волн возбуждения в уязвимом 
предсердном субстрате. Подавляющее большинство 
эктопических очагов внутри предсердий берет нача-
ло в легочных венах, восприимчивых к усиленному 
нормальному автоматизму и триггерной активно-
сти. Хотя для возникновения ФП требуются тригге-
ры, уязвимый предсердный субстрат не менее важен. 
Структурное и электрофизиологическое ремодели-
рование предсердий, возникающее под воздействи-
ем факторов риска и характеризующееся фиброзом, 
воспалением, молекулярными изменениями, созда-
ет аритмогенный субстрат. По мере формирования 
субстрата роль триггерной активности снижается, 
что создает основу трансформации в хронические 
формы аритмии [21]. 

Своевременное выявление модифицируемых 
факторов риска и сердечно-сосудистых заболева-
ний, ассоциированных с возникновением ФП, их 
оптимальное лечение способствуют снижению 
бремени и замедлению прогрессирования аритмии 
путем воздействия на субстрат. С другой стороны, 
отсутствие контроля факторов риска способствует 
усилению ремоделирования предсердий, что в ко-
нечном итоге приводит к переходу в устойчивую 
форму аритмии и трансформации пароксизмальной 
в персистирующую, а затем и в постоянную форму 
ФП [14].

В 2024 г. эксперты Европейского общества кар-
диологов представили подход AF-CARE к ведению 
пациентов с ФП, где [C] – управление сопутствую-
щими заболеваниями и факторами риска, [A] – про-
филактика инсульта и тромбоэмболии, [R] – умень-
шение симптомов путем контроля частоты и ритма, 
[E] – оценка и динамическая переоценка [34]. Как 
видно, изменения в подходах не затронули две исто-
рически сложившиеся стратегии, направленные на 
уменьшение симптомов ФП: «контроль ритма» и 
«контроль частоты». Стратегия контроля частоты 
заключается в подборе антиаритмической терапии 
(ААТ), направленной на поддержание нормосисто-
лии у пациентов с ФП, когда восстановление си-
нусового ритма в данный момент не планируется. 
Стратегия контроля ритма направлена на восста-
новление и поддержание синусового ритма и вклю-
чает кардиоверсию, ААТ, чрескожную катетерную 
абляцию, эндоскопическую и гибридную абляцию, 
а также открытые хирургические вмешательства.

Согласно данным исследования EAST-AFNET 4, 
стратегия контроля ритма ассоциирована с более 
низким риском неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых исходов, чем стратегия контроля частоты [19].

В соответствии с клиническими рекомендациями, 
утвержденными в Российской Федерации в 2020 г., 

стратегия контроля ритма применима для пациентов 
с пароксизмальной ФП (аритмия продолжается до 7 
суток), персистирующей ФП (аритмия сохраняет-
ся более 7 суток, включая эпизоды, купированные 
спустя 7 суток и более), длительно персистирующей 
формой ФП (эпизод ФП более 1 года) и включает 
проведение кардиоверсии на любом этапе лечения 
в случае, если не произошло спонтанное восстанов-
ление синусового ритма. Выбор стратегии лечения 
ФП определяется индивидуально — в зависимости 
от характера течения аритмии, степени выражен-
ности клинических проявлений, наличия сопут-
ствующих заболеваний, переносимости различ-
ных групп препаратов и при обязательном учете 
мнения лечащего врача и предпочтения пациента. 
Для планового восстановления синусового ритма 
возможно выполнение электрической или медика-
ментозной кардиоверсии. Для купирования парок-
сизма ФП длительностью до 48 часов рекомендо-
вано использовать пропафенон или прокаинамид 
(при отсутствии структурного поражения сердца) 
и амиодарон (может быть использован у пациен-
тов со структурными изменениями сердца, включая 
тяжелую хроническую сердечную недостаточность 
с низкой фракцией выброса левого желудочка), а 
также электрическую кардиоверсию. У пациентов 
с персистирующей и длительно персистирующей 
формами ФП рекомендовано выполнение элек-
трической кардиоверсии или медикаментозной 
кардиоверсии с использованием кавутилида [1]. 
По данным крупного проспективного исследования, 
на момент первичного выявления заболевания бо-
лее трети пациентов имели персистирующую форму 
ФП [24], что подтверждает высокую актуальность 
проблемы восстановления синусового ритма у па-
циентов с данной формой аритмии.

Электрическая кардиоверсия: эффективность, 
особенности, безопасность

О возможности восстановления упорядоченной 
ритмической деятельности фибриллирующего 
сердца при помощи сильного синусоидального тока 
известно с 30-х гг. прошлого столетия [4]. С тех пор 
методика электрической кардиоверсии прочно во-
шла в список рутинных процедур, обретя высокую 
эффективность и низкую частоту нежелательных 
явлений за счет совершенствования технических 
средств. Электроимпульсная терапия (ЭИТ) по 
настоящее время остается единственно возможным 
способом проведения экстренной кардиоверсии у 
пациентов с нестабильной гемодинамикой на фоне 
развившихся нарушений ритма. Элективная (пла-
новая) электрическая кардиоверсия проводится с 
целью конверсии ритма у стабильных пациентов 
с любой продолжительностью ФП, в том числе в 
ходе хирургического лечения аритмии. У некоторых 
пациентов с персистирующей ФП, например, у па-
циентов с сердечной недостаточностью, когда связь 
между симптомами и аритмией неясна, возможно 
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выполнение «диагностической электрической кар-
диоверсии» для оценки выраженности симптомов 
при стабильном синусовом ритме [13].

По данным исследования RHYTHM-AF, вклю-
чавшего пациентов с впервые выявленной па-
роксизмальной и персистирующей формами ФП, 
эффективность ЭИТ была выше эффективности 
медикаментозной кардиоверсии (89,7% и 69,1%, 
p > 0,05). При этом синусовый ритм спустя 2 ме-
сяца сохранялся у 64,3% пациентов [17]. Сопо-
ставимые результаты эффективности ЭИТ (92%) 
продемонстрированы в российском ретроспектив-
ном исследовании [27]. При анализе литературных 
данных отмечается высокая первичная эффектив-
ность ЭИТ (90–96%) у пациентов с персистирую-
щей формой ФП, однако регистрируется высокая 
частота рецидивов в течение года (26–45%) [15, 33]. 
Подобная тенденция наблюдается и при анализе эф-
фективности кардиоверсии у пациентов с длитель-
но персистирующей формой ФП. В исследовании 
C. H. Kwon (2020) при высокой успешности мето-
дики (88,6%) рецидив аритмии в течение 3 месяцев 
зарегистрирован у 55,5% пациентов [20].

Предикторами успешной ЭИТ при персистирую-
щей ФП являются продолжительность ФП, возраст 
пациента, наличие сопутствующей и коморбидной 
патологии, дилатация предсердий, а также при-
менение антиаритмической терапии. Повышение 
эффективности ЭИТ достигается путем предше-
ствующего применения антиаритмических препа-
ратов. Рецидивы аритмии можно уменьшить при 
назначении ААТ препаратами I или III класса [13]. 
Метаанализ показал, что коррекция артериальной 
гипертензии и метаболического синдрома, а также 
назначение ААТ перед кардиоверсией повышают ее 
эффективность [16].

Кроме того, повышения эффективности элек-
трической кардиоверсии можно добиться за счет 
использования бифазных дефибрилляторов [25, 
26]. Применение синхронизированного разряда 
дефибриллятора позволяет избежать развития фи-
брилляции желудочков в результате возникновения 
так называемого «феномена R-on-T», связанного с 
нанесением разряда во время относительного реф-
рактерного периода (соответствующего последней 
части зубца T на ЭКГ). Также следует отдавать 
предпочтение использованию разрядов с макси-
мальной энергией, которые показали большую эф-
фективность в сравнении с повторными разрядами 
с нарастающей энергией при отсутствии разницы в 
отношении оценки безопасности [31].

Что касается расположения электродов на теле 
пациента, то к настоящему времени в различных 
исследованиях не было получено данных о суще-
ственной разнице в успешности кардиоверсии меж-
ду передне-боковым и передне-задним расположе-
нием электродов [17, 26]. Возможно, передне-заднее 
расположение электродов предпочтительнее из со-
ображений безопасности у пациентов с импланти-
рованными водителями ритма.

Одним из недостатков ЭИТ у пациентов с перси-
стирующей ФП является зависимость эффективно-
сти от конституциональных особенностей пациента. 
В этой связи отдельную группу составляют паци-
енты с ожирением. Показано, что при проведении 
процедуры у пациентов с избыточной массой тела 
эффективность использования ручных электродов 
выше, чем самоклеящихся накожных (82,9% против 
66,7%; p = 0,02). Для увеличения результативности 
следует применять технику дополнительного руч-
ного прижатия электродов, возможно применение 
бифазных дефибрилляторов, генерирующих разряд 
мощностью 360 Дж [35].

Несмотря на то, что кардиоверсия в целом счита-
ется безопасной процедурой, ее выполнение связано 
с повышенным риском тромбоэмболических ослож-
нений. При этом нет очевидной разницы в риске 
тромбоэмболических событий при фармакологиче-
ской и электрической кардиоверсии [13].

Согласно клиническим рекомендациям, при 
длительности пароксизма ФП более 48 часов, либо 
если продолжительность эпизода нарушения ритма 
неизвестна, рекомендовано проводить антикоагу-
лянтную терапию (АКТ) не менее 3 недель перед 
кардиоверсией. В качестве альтернативы перед кар-
диоверсией рекомендовано исключение наличия 
тромба в ЛП и в его ушке с помощью чреспищевод-
ной эхокардиографии на фоне предварительно соз-
данного терапевтического уровня антикоагуляции. 
После проведения кардиоверсии рекомендовано 
продолжить антикоагулянтную терапию в течение 
как минимум 4 недель, затем необходимо принять 
решение о необходимости постоянной антикоагу-
лянтной терапии, основываясь на риске тромбоэм-
болических осложнений [1].

Частота тромбоэмболических событий составляет 
от 1,1% до 2% у пациентов, не получавших антикоа
гулянты, и от 0,28% до 0,8% на фоне антикоагулянт-
ной терапии. Почти все тромбоэмболические явле-
ния при кардиоверсии возникают в течение 10 дней 
после процедуры [13].

По данным метаанализа, частота тромбоэмболи-
ческих осложнений электрической кардиоверсии 
при применении прямых оральных антикоагулян-
тов была сопоставима с частотой осложнений при 
использовании антагонистов витамина К (ОШ 
0,94 (0,55–1,63; p  =  0,834)), при этом отмечалась 
меньшая частота крупных кровотечений (ОШ 0,63 
(0,43–0,92, p = 0,016)) [32].

Выполнение ЭИТ ассоциировано с риском ги-
потонии и брадиаритмических осложнений. В ре-
троспективном многоцентровом исследовании 
отмечалась низкая частота брадиаритмических 
осложнений (0,9%), предикторами которых были 
пожилой возраст и неэффективная кардиоверсия. 
Исходная частота желудочковых сокращений, при-
ем бета-адреноблокаторов и антиаритмических 
препаратов не влиял на риск брадикардии [18]. 
Механизмы, лежащие в основе брадиаритмических 
событий при ЭИТ, неоднородны, начиная от скры-
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тых синдромов тахи-бради до нарушения сердечной 
проводимости, вызванного электрическим шоком. 
Анализ данных общенационального датского реги-
стра установил связь между риском брадиаритми-
ческих осложнений в течение 30 дней после пла-
новой ЭИТ и возрастом пациентов (40 лет – 0,5% 
(95% ДИ 0,2–1,7), 65 лет – 1,2% (95% ДИ 0,99–1,5), 
80 лет – 2,7% (95% ДИ 2,1–3,3), 90 лет – 5,1% (95% 
ДИ 2,6–9,7). Наличие ишемической болезни сердца, 
сердечной недостаточности, кардиомиопатии, кла-
панных пороков, диабета, пери- или миокардита 
и синкопальных состояний в анамнезе повышало 
частоту брадиаритмических событий. Также не уста-
новлена связь между применением ААТ и бради-
кардией [29]. В другом исследовании показано, что 
терапия бета-адреноблокаторами и использование 
пропофола для седации ассоциировано с развитием 
гипотонии после процедуры [23].

Одной из главных отличительных черт электри-
ческой кардиоверсии от медикаментозной является 
потребность в проведении тотальной внутривенной 
анестезии, что влечет за собой дополнительные ри-
ски, связанные с применением соответствующих 
препаратов. В настоящее время не получено дан-
ных в пользу преимущества какого-либо из приме-
няемых для седации средств, большинство анесте-
зиологов, проводящих процедуру электрической 
кардиоверсии, отдают предпочтение пропофолу. 
Совместное введение опиоидов не является необ-
ходимым и потенциально увеличивает риск апноэ и 
послепроцедурной тошноты и рвоты [28]. Очевидно, 
что минимизация рисков развития осложнений за-
ключается в соблюдении общих подходов к прове-
дению безопасной анестезии. 

Медикаментозная кардиоверсия: 
эффективность, особенности, безопасность

Медикаментозная кардиоверсия является мето-
дом выбора для восстановления синусового ритма 
у гемодинамически стабильных пациентов. Един-
ственным препаратом, рекомендованным для фар-
макологической кардиоверсии у пациентов с дли-
тельностью пароксизма более 48 часов, в том числе 
при персистирующей и длительно персистирующей 
ФП, является 4-нитро-N-[(1RS)-1-(4-фторфе-
нил)-2-(1-этилпиперидин-4-ил)этил] бензамида 
гидрохлорида [1]. Это российский антиаритмиче-
ский препарат III класса, зарегистрированный под 
торговым названием Рефралон в 2014 г. В 2021 г. 
препарату присвоено международное непатентован-
ное название – Кавутилид. 

По химической структуре кавутилид является 
структурным производным нибентана, использо-
вание которого было ограничено вследствие высо-
кой частоты развития желудочковых тахикардий. 
Препарат подавляет выходящий калиевый ток и 
снижает входящий кальциевый ток, вызывая не-
значительное снижение частоты синусового ритма. 
Применение кавутилида приводит к удлинению 

фазы реполяризации потенциала действия и реф-
рактерных периодов, преимущественно в предсер-
диях, в наибольшей степени удлиняя рефрактерный 
период муфт легочных вен – основного источника 
эктопической активности в предсердиях, иници-
ирующей возникновение аритмии. Препарат не 
оказывает существенного влияния на автоматизм 
синусового узла, не замедляет скорость проведе-
ния импульсов по проводящей системе. Кавути-
лид обладает антихолинергической активностью, 
что имеет особое значение при ФП, связанной с 
активацией парасимпатических влияний на сердце. 
Препарат не влияет на интервалы PQ, QRS, однако 
приводит к удлинению интервала QT, что может 
сопровождаться появлением волны U на ЭКГ. Уд-
линение интервала QT ассоциировано с риском 
возникновения пируэтных желудочковых тахикар-
дий (Torsades de pointes). При применении пре-
парата описана трансформация ФП в трепетание 
предсердий (ТП) вследствие удлинения рефрак-
терности предсердий, приводящей к увеличению 
длины волны re-entry. Антиаритмический эффект 
может развиваться как непосредственно после вве-
дения первой дозы препарата, так и может быть от-
сроченным (до 24 часов). При введении препарата 
на ЭКГ могут регистрироваться комплексы QRS с 
аберрантным проведением [6, 11].

Введение кавутилида осуществляется в услови-
ях отделения реанимации и интенсивной терапии с 
последующим наблюдением в течение 24 часов или 
до нормализации интервала QT и QTc. Вводится 
препарат путем трех последовательных внутривен-
ных ведений в дозе 10 мкг/кг с 15-минутным ин-
тервалом (максимальная суточная доза 30 мкг/кг). 
Введение прекращается в случае восстановления 
синусового ритма, снижения ЧСС >  50 уд/мин, 
увеличения длительности QTс > 500 мс, развития 
проаритмических эффектов [1].

В исследовании III фазы была показана высокая 
эффективность кавутилида у пациентов с персисти-
рующей формой ФП и ТП (84,6%), причем сину-
совый ритм был восстановлен у всех пациентов с 
ТП [6].

В многоцентровом когортном ретроспективном 
исследовании (n = 727) эффективность кавутили-
да составила 91,6%, причем синусовый ритм был 
восстановлен более чем у половины пациентов по-
сле введения первой дозы препарата. Синусовый 
ритм сохранялся в течение суток после введения 
у 98% пациентов [9]. Анализ безопасности пока-
зал наличие пауз более 3 секунд у 4,8%, причем у 
1,7% пациентов наблюдались паузы длительностью 
более 5 секунд, и в дальнейшем потребовалась им-
плантация постоянного электрокардиостимулято-
ра. Подобные изменения отмечались у пациентов с 
персистирующей формой ФП. Наиболее вероятно 
эти изменения обусловлены угнетением автома-
тизма синусового узла на фоне высокочастотной 
предсердной электрической импульсации, а также 
усугублением дисфункции синусового узла. Стоит 
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отметить, что подобные нарушения могут наблю-
даться и при выполнении электрической кардиовер-
сии, и они не связаны с непосредственным действи-
ем кавутилида. У 19% пациентов регистрировалось 
удлинение интервала QTc свыше 500 мсек, однако 
полиморфная желудочковая тахикардия Torsades 
de pointes отмечена лишь у 1,7% пациентов, что со-
поставимо с эффектами других антиаритмических 
препаратов этого класса [10].

По данным проспективного рандомизированно-
го исследования, эффективность медикаментозной 
кардиоверсии кавутилидом была сопоставима с эф-
фективностью ЭИТ (93,3% и 90%). Согласно про-
филю безопасности, ни в одной из групп не было 
зарегистрировано развития неотложных состояний, 
клинически значимых желудочковых нарушений 
ритма, асистолии более 3 секунд. При примене-
нии кавутилида отмечалось удлинение интервала 
QTc до 540 мсек, однако желудочковых аритмий 
не регистрировалось [7, 8]. В другом исследовании 
оценивались параметры внутрипредсердной гемо-
динамики после ЭИТ и медикаментозной кардио-
версии. После выполнения ЭИТ наблюдалось более 
выраженное снижение механической функции мио-
карда левого предсердия и ушка левого предсердия 
и как следствие увеличение степени спонтанного 
эхоконтрастирования, что обусловлено феноменом 
оглушенных предсердий [3]. Выделяют преимуще-
ства кавутилида в купировании ФП у пациентов с 
ожирением, когда эффективность ЭИТ снижается 
ввиду высокого внутригрудного импеданса [2].

В дальнейшем была разработана четырехэтапная 
схема введения кавутилида (5–5–10–10 мкг/кг). 
После первого введения синусовый ритм был вос-
становлен у 60% пациентов с пароксизмальной ФП 
и у 33% с персистирующей ФП. На фоне введения 
полной дозы (30 мкг/кг) синусовый ритм регистри-
ровался у 100% пациентов с пароксизмальной ФП и 
у 93% пациентов с персистирующей ФП, при этом 
отмечался более благоприятный профиль безопас-
ности [5].

Таким образом, медикаментозная кардиоверсия 
кавутилидом не уступает по эффективности ЭИТ. 
Введение препарата сопряжено с риском развития 
полиморфных пируэтных желудочковых тахикар-
дий, что требует тщательной оценки наличия про-
тивопоказаний к назначению кавутилида, контроля 
интервала QTc при введении, а также наблюдения в 
условиях отделения реанимации и интенсивной ме-
дицины, в то время как проведение электрической 
кардиоверсии ассоциировано с риском развития 
осложнений, преимущественно связанных с меди-
каментозной седацией.

Заключение

До последнего времени при проведении кардио-
версии у пациентов с персистирующей и длительно 
персистирующей фибрилляцией предсердий аль-
тернативы электроимпульсной терапии не было. 

Внедрение в клиническую практику российского 
антиаритмического препарата III класса позволило 
выполнять медикаментозную кардиоверсию у дан-
ной категории пациентов, в связи с чем становится 
актуальным вопрос персонализированного выбора 
метода восстановления синусового ритма. 

Эффективность двух описанных методик сопо-
ставима, и выбор не представляется очевидным. 
Медикаментозная кардиоверсия в сравнении с 
электрической имеет ряд преимуществ, прежде 
всего связанных с отсутствием необходимости 
проведения внутривенной анестезии (исключают-
ся гемодинамические эффекты препаратов, при-
меняемых для седации, возможные риски угнете-
ния дыхания, прочие осложнения, типичные для 
тотальной внутривенной анестезии). Кроме того, 
эффективность медикаментозной кардиоверсии не 
зависит от конституции пациентов, что, безусловно, 
важно с учетом высокой распространенности ФП у 
пациентов с метаболическим синдромом. Нет дан-
ных о негативном влиянии кавутилида на работу 
имплантированных водителей ритма, исключается 
электротравма как непосредственный повреждаю-
щий фактор. А одним из наиболее важных преи-
муществ медикаментозной кардиоверсии представ-
ляется приверженность пациента (выбор в пользу 
безболезненного введения препарата в сравнении 
с «ударом» электрическим током, требующим про-
ведения анестезии). В рамках развития персонали-
зированной медицины и индивидуального подхода 
подобный аргумент становится весомым. При этом 
медикаментозная кардиоверсия кавутилидом тре-
бует более длительного периода наблюдения за 
пациентом после проведения (в силу возможных 
отсроченных эффектов препарата) и, безусловно, 
большего внимания врача к вопросам безопасности 
(оценка противопоказаний, мониторинг возможных 
нежелательных эффектов).

У электрической кардиоверсии свои неоспори-
мые преимущества. Прежде всего, это простота в 
применении для медицинских работников (мини-
мум противопоказаний, отсутствие необходимости 
в длительном наблюдении в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, многолетний опыт приме-
нения во всем мире).

Вероятно, выбор той или иной методики при 
планировании кардиоверсии в каждом клини-
ческом случае должен определяться ожидаемой 
максимальной эффективностью с минимальными 
рисками развития осложнений у пациента с учетом 
его конституции, коморбидности, сопутствующей 
терапии и планируемой противорецидивной ААТ. 
Разработка рекомендаций по выбору метода кон-
версии ритма у пациентов с персистирующей и дли-
тельно персистирующей фибрилляцией/трепетани-
ем предсердий требует проведения дополнительных 
исследований. Но очевидным представляется тот 
факт, что каждый специалист, участвующий в ле-
чении таких пациентов, должен иметь в своем арсе-
нале все имеющиеся на данный момент технологии.
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Нозокомиальные менингиты и вентрикулиты: клиника, 
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Цель – обобщение данных литературы о методах диагностики и профилактики нозокомиальных менингитов.

Нозокомиальные менингиты (НМ) и вентрикулиты являются тяжелыми, нередко жизнеугрожающими осложнениями в нейрохирургии. 
В настоящее время выделяют послеоперационные менингиты, шунт-инфекции, дренаж-ассоциированные вентрикулиты. Для каждой из 
вышеперечисленных групп заболеваний существуют особенности диагностических подходов, этиотропных агентов, лечения, значительно 
отличающиеся от внебольничных инфекций центральной нервной системы. Возбудители представлены широким спектром условно-патоген-
ных и патогенных микроорганизмов, существенно отличающихся от внебольничных. Диагностика НМ строится в основном на клинической 
оценке и лабораторном исследовании спинномозговой жидкости. В большинстве рекомендаций точные лабораторные критерии диагноза 
НМ отсутствуют, что объясняется вариабельностью сдвигов, зависящих от микроорганизма, вызвавшего инфекцию, и от индивидуальных 
особенностей пациента, а также многообразием клинических ситуаций. Профилактика НМ строится на минимизации факторов риска, 
включает в себя мероприятия, направленные против эндогенного и экзогенного инфицирования, и может быть разделена на три этапа: 
предоперационная, интраоперационная и послеоперационная. Разработка критериев НМ и вентрикулитов, выявление факторов риска 
остается важной проблемой, окончательно не решенной на сегодняшний день. 

Ключевые слова: нозокомиальный менингит, вентрикулит, спинномозговая жидкость, диагностика, факторы риска, профилактика
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The objective was to summarize data from the literature on methods of diagnosis and prevention of nosocomial meningitis. 

Nosocomial meningitis (NM) and ventriculitis are severe, often life-threatening complications in neurosurgery. Currently, postoperative meningitis, 
shunt infections, and drainage-associated ventriculitis are distinguished. For each of the above groups of diseases, there are specific diagnostic ap-
proaches, etiotropic agents, and treatments that differ significantly from community-acquired infections of the central nervous system. Pathogens 
are represented by a wide range of opportunistic and pathogenic microorganisms, which differ significantly from community-acquired ones. The 
diagnosis of NM is based mainly on clinical assessment and laboratory examination of cerebrospinal fluid. In most recommendations, there are no 
precise laboratory criteria for the diagnosis of NM, which is explained by the variability of shifts depending on the microorganism that caused the 
infection and on the individual characteristics of the patient, as well as the variety of clinical situations. NM prevention is based on minimizing 
risk factors, includes measures against endogenous and exogenous infection, and can be divided into three stages: preoperative, intraoperative and 
postoperative. The development of criteria for NM and ventriculitis, the identification of risk factors remains an important problem that has not 
been definitively solved to date
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Нозокомиальные менингиты (НМ) и вентрику-
литы – тяжелые, нередко жизнеугрожающие ослож-
нения в нейрохирургии. Условно нозокомиальные 
менингиты и вентрикулиты можно разделить на 3 
группы:

1) послеоперационные менингиты;
2) шунт-инфекции;
3) дренаж-ассоциированные вентрикулиты.
Для каждой из этих групп существуют особен-

ности диагностических подходов, этиотропных 
агентов, лечения, значительно отличающиеся от 
внебольничных инфекций центральной нервной 
системы (ЦНС). Менингиты, развивающиеся по-
сле черепно-мозговой травмы (ЧМТ), принято от-
носить к нозокомиальным, диагностируются они 
в ходе госпитализации, зачастую по прошествии 
48 часов. 

Частота шунт-инфекций варьирует от 5 до 41%, 
обычно в пределах 4–17%, послеоперационных 
менингитов – от 2,8 до 14%, по данным крупного 
метаанализа, охватившего 83 исследования с 2000 
по 2022 гг., объединенная частота нозокомиальных 
менингитов после плановых внутричерепных вме-
шательств составляла 1,6% [8, 18, 32]. У пациентов 
с наружными вентрикулярными дренажами частота 
вентрикулита составляет от 0% до 22% или 11,4 слу-
чаев на 1000 катетер-дней [18].

По данным НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н. Н. Бурденко, заболеваемость нозокомиальным 
менингитом составляет 8,4% с летальностью 28,9%, 
частота дренаж-ассоциированного менинговен-
трикулита – 19,8% или 18,3 случаев на 1000 дней 
дренирования [1]. Смертность пациентов с НМ 
составляет 10–11%, а при вентрикулите – до 30%, 
тяжелый неврологический дефицит развивается у 
60% выживших [29, 31]. 

Этиология НМ представлена широким спектром 
условно-патогенных и патогенных микроорганиз-
мов, среди которых следует выделить коагулазо-
негативные стафилококки (Staphylococcus capitis, 
Staphylococcus hominis, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus), Staphylococcus aureus, 
энтеробактерии (Klebsiella pneumoniae и Enterobacter 
spp.) и другие грамотрицательные бактерии 
(Acinetobacter baumannii и Pseudomonas aeruginosa) 
[5, 6, 9, 21, 29, 36, 38, 45, 46, 48]. У пациентов с пе-
реломами основания черепа и ликвореей частым 
возбудителем менингита является пневмококк [14, 
20, 27]. В последние годы наблюдают значительный 
рост менингитов, вызванных клебсиеллой, микро-
организмом, входящим в группу ЭСКАПЕ-патоге-
нов, которые представляют особую проблему с точ-
ки зрения роста резистентности [21, 39, 54]. После 
нейрохирургических вмешательств, при ликворее 
причиной менингитов чаще становится грамотрица-
тельная флора. Дренаж-ассоциированная инфекция 
обычно обусловлена грамположительной флорой. 
Эпидермальный и золотистый стафилококки, ча-
стые возбудители инфекций дренажей и шунти-
рующих систем, склонны к образованию биопле-

нок – сообществ бактерий, которые прикрепляются 
к внутренней или наружной поверхности катетера. 
Находящиеся внутри биопленок микроорганизмы 
защищены от иммунного ответа и лекарственных 
препаратов [5, 45, 53]. 

Основные факторы, предрасполагающие к разви-
тию постоперационного менингита: краниотомия, 
длительность нейрохирургического вмешательства, 
реоперации, область вмешательства и вид хирурги-
ческого доступа (вскрытие пазух), ликворея [1, 18, 
24, 30, 35, 39, 49].

Причины развития шунт-инфекции: наиболее 
частый механизм  – колонизация шунта во время 
оперативного вмешательства (в этом случае воспа-
ление обычно развивается в течение первого месяца 
после установки шунтирующей системы). Другие 
механизмы: ретроградная инфекция из дистального 
конца шунта (перфорация кишечника, интраабдо-
минальные вмешательства); через кожу при различ-
ных манипуляциях с резервуаром шунта (взятие 
спинномозговой жидкости (СМЖ) для исследова-
ния или введение лекарственных препаратов); гема-
тогенный путь (у пациентов с вентрикулоатриаль-
ными шунтами). Факторы риска шунт-инфекции: 
недоношенность, внутрижелудочковое кровоиз-
лияние, предшествующие инфекции шунтов и их 
ревизии, установка шунтирующей системы менее 
опытным нейрохирургом, большое число персонала 
в операционной, перфорация перчаток, интраопе-
рационное использование нейроэндоскопа, бритье 
или недостаточная обработка кожи пациента [6, 17, 
23–25, 30].

Инфицирование наружных вентрикулярных 
и люмбальных дренажей, так же, как и шунтирую-
щих систем, чаще всего происходит при их установке. 
Другие пути развития инфекции: через дистальный 
участок дренажа в месте его выхода, при промывании 
катетеров для их проходимости, при заборе СМЖ 
из дренажа на исследование. Основным фактором 
риска инфицирования признана длительность дре-
нирования: безопасным считают срок не более 5 
суток. Другими факторами риска являются внутри-
желудочковое кровоизлияние и субарахноидальное 
кровоизлияние (САК), ликворея, краниотомия, ир-
ригация катетера [1, 22, 26, 30, 49, 51]. 

Среди факторов риска, общих для всех видов ме-
нингитов и вентрикулитов, связанных с оказанием 
медицинской помощи, выделяют: интубацию тра-
хеи, катетеризацию центральной вены, применение 
глюкокортикостероидов, пожилой возраст, морбид-
ное ожирение, сахарный диабет, иммуносупрессию 
[24, 30, 35, 51].

Диагностика. Диагностика НМ строится в ос-
новном на клинической оценке и лабораторном 
исследовании СМЖ. Классическими клинически-
ми проявлениями являются: лихорадка, общемоз-
говая симптоматика в виде головной боли, судорог, 
нарушения психического статуса и менингеальные 
симптомы: ригидность затылочных мышц и поло-
жительные симптомы Кернига и Брудзинского 
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[12, 18, 50]. При шунт-инфекциях ведущими могут 
являться проявления дисфункции шунта: симпто-
мы внутричерепной гипертензии, покраснение и бо-
лезненность над местом подкожного прохождения 
шунта, у пациентов с вентрикулоперитонеальными 
шунтами – абдоминальные боли, признаки перито-
нита [50]. Однако оценка клинических проявлений 
НМ и вентрикулитов осложняется рядом факторов:

– сложности оценки неврологической симптома-
тики в связи с исходным неврологическим дефици-
том, проведением нейровегетативной стабилизации, 
медикаментозной седации;

– наличие спастичности и контрактур затрудняет 
оценку менингеальных симптомов, снижая их до-
стоверность;

– судороги и нарушения ментального статуса мо-
гут быть вызваны основным заболеванием, не свя-
занным с воспалением в ликворопроводящих путях;

– лихорадка у нейрохирургических пациентов мо-
жет иметь центральный генез или связана с другими 
инфекциями;

– шунт-инфекции в ряде случаев протекают прак-
тически бессимптомно вследствие низкой виру-
лентности микроорганизмов, вызывающих данное 
осложнение [50].

Анализ СМЖ состоит из трех основных звеньев: 
выделение возбудителя, клинические и биохими-
ческие исследования. К выделению возбудителя 
относятся бактериологический посев, бактерио-
скопия окрашенных по Граму ликворных мазков, 
полимеразно-цепная реакция (ПЦР) и латексная 
агглютинация антигенов. Клинический анализ 
включает подсчет и дифференцировку цитоза. Био-
химический анализ основан на определении в СМЖ 
глюкозы, соотношения глюкоза СМЖ/глюкоза кро-
ви, белка и лактата.

Бактериологический посев СМЖ является важ-
нейшим исследованием, позволяющим не только 
выделить возбудитель, верифицировав диагноз НМ, 
но и определить чувствительность к антибиотикам. 
Результативность метода во многом определяется 
преаналитическим этапом – условиями сбора, хра-
нения и транспортировки образцов в лабораторию, 
а также антибактериальной терапией, предшеству-
ющей люмбальной пункции. Принято считать, что 
после приема антибиотиков частота выявления роста 
культуры в ликворе снижается на 10–40%, снижение 
более выраженно в случае парентерального введения 
антибиотика, и если после введения прошло более 
24 часов. В исследовании T. Rogers et al. (2019) чув-
ствительность посева СМЖ после любого приема 
антибиотика снижалась с 66,1 до 48,5% у пациен-
тов с менингитами и вентрикулитами, связанными 
с оказанием медицинской помощи [43]. В отличие 
от диагностики внебольничных менингитов, посев 
крови не является обязательным исследованием при 
подозрении на НМ. Гемокультуру рекомендовано 
определять у пациентов с вентрикуло-атриальными 
шунтами, у них положительные посевы крови обна-
руживают более чем в 90% случаев [50].

Бактериоскопия окрашенных по Граму мазков 
СМЖ  – быстрый и дешевый метод, обладающий 
прекрасной специфичностью и вариабельной чув-
ствительностью в зависимости от микроорганиз-
ма. Результативность возрастает при увеличении 
микробной нагрузки. Бактериоскопия может быть 
позитивной при отрицательном посеве, чувстви-
тельность метода при антибактериальной терапии 
снижается. В исследовании T. Rogers et al. введение 
антибиотиков до люмбальной пункции снижало чув-
ствительность бактериоскопии с 25,7 до 13,4% [43].

ПЦР позволяет значительно сократить время по-
лучения результата и может использоваться у паци-
ентов, получавших антибактериальную терапию в 
течение нескольких дней, так как для данного мето-
да не требуется наличие жизнеспособного возбуди-
теля в образце, достаточно фрагментов его генетиче-
ского материала. Долгое время ПЦР рассматривали 
как дополнительный метод диагностики у пациен-
тов с отрицательными посевами и бактериоскопией, 
но в клинических рекомендациях Американского 
общества по инфекционным болезням (IDSA) по 
диагностике и лечению менингитов и вентрикули-
тов, связанных с оказанием медицинской помощи, 
опубликованных в 2017 г., ПЦР называют одним из 
основных диагностических механизмов наравне с 
культуральными методами [10, 18, 19, 41, 50].

Латексная агглютинация основана на использо-
вании антител против капсульных полисахаридов 
бактерий. Метод прост для выполнения, не требу-
ет специального оборудования, позволяет получить 
результат в течение нескольких минут. Однако чув-
ствительность латекс-агглютинации очень вари-
абельна в зависимости от возбудителя и в случае 
применения антибактериальной терапии. Другим 
недостатком метода является высокая частота лож-
ноположительных результатов. В международных 
рекомендациях по НМ этот метод не упоминается.

Классические изменения в анализе СМЖ при 
бактериальном менингите включают нейтрофиль-
ный плеоцитоз, повышение белка и лактата и сниже-
ние глюкозы (соотношения глюкоза СМЖ/глюкоза 
крови) [12, 54]. Плеоцитоз в первые часы появле-
ния симптомов может отсутствовать, поскольку 
для миграции лейкоцитов в ликворное простран-
ство обычно требуется от 12 до 15 часов. Измене-
ние биохимических показателей может быть также 
отсроченным, как правило, повторное исследование 
СМЖ спустя 24 часа демонстрирует лабораторные 
проявления менингита. При начале эффективной 
антибактериальной терапии в первые сутки может 
происходить увеличение количества лейкоцитов в 
СМЖ вследствие усиления воспалительной реак-
ции на бактериальный лизис. Выраженность изме-
нений в СМЖ зависит от патогена, при НМ, вы-
званных грамотрицательными микроорганизмами, 
цитоз, лактат и глюкоза меняются более значимо, 
чем при менингитах, вызванных коагулазонега-
тивными стафилококками [11, 25, 44]. Отдельную 
сложность представляет верификация менингитов 
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у иммуносупрессированных больных, в том числе 
в результате проводимой химио- или лучевой тера-
пии, изменения в анализе СМЖ у них могут быть 
минимальными или оставаться в пределах нормаль-
ных значений при доказанном бактериальном или 
грибковом возбудителе.

В большинстве рекомендаций точные лабора-
торные критерии диагноза НМ отсутствуют, что 
объясняется вариабельностью сдвигов, зависящих 
от микроорганизма, вызвавшего инфекцию, и от 
индивидуальных особенностей пациента, а также 
многообразием клинических ситуаций. Согласно 
обновленным рекомендациям центров по контро-
лю и профилактике заболеваний CDC от 2024 г. для 
диагноза необходим положительный посев или не-
культуральная диагностика патогена в СМЖ, или 
сочетание минимум двух клинических (температура 
выше 38°С или головная боль, менингеальные сим-
птомы, головокружение, поражение черепно-моз-
говых нервов или изменение уровня сознания) и 
одного лабораторного критерия: а) повышение 
числа лейкоцитов, уровня белка и/или снижение 
уровня глюкозы в СМЖ; b) выявление возбудителя 
при микроскопии окрашенных по Граму ликворных 
мазков; c) рост микроорганизмов из посева крови 
или некультуральная верификация патогена вне 
скрининга; d) диагностическое повышение титра 
IgM или четырехкратное повышение титра IgG для 
патогена [19].

Согласно рекомендациям IDSA 2017 г., резуль-
таты исследования СМЖ трактуются следующим 
образом:

– плеоцитоз в сочетании с положительным посе-
вом и клиническими признаками инфекции указы-
вает на развитие НМ;

– гипогликорахия и гиперпротеинархия позволя-
ют предположить развитие менингита;

– рост микроорганизма, часто являющегося кон-
таминантом (например, коагулазонегативные ста-
филококки), только на среде с обогащением или 
только в одном из нескольких посевов у пациентов 
с нормальными показателями СМЖ и отсутствием 
лихорадки не является основанием для диагноза;

– выделение нескольких микроорганизмов из од-
ного посева СМЖ у пациентов без признаков ин-
фекции или плеоцитоза может указывать на кон-
таминацию;

– рост в посеве СМЖ Staphylococcus aureus, гра-
мотрицательных бактерий или грибов указывает на 
инфекцию;

– отклонение от нормальных значений плеоци-
тоза, уровня глюкозы и/или белка в СМЖ может 
отражать не наличие инфекции у пациентов с НМ 
и вентрикулитами, а являться проявлением основ-
ного заболевания или проведенного нейрохирурги-
ческого вмешательства;

– нормальные значения плеоцитоза, уровня глю-
козы и/или белка в СМЖ не могут служить осно-
ванием для исключения инфекции, поскольку воз-
будители зачастую маловирулентны;

– отрицательный результат бактериоскопии окра-
шенных по Граму ликворных мазков не исключает 
наличие инфекционного процесса, особенно у па-
циентов, получавших антимикробную терапию [50].

Для верификации менингита или вентрикулита, 
ассоциированного с имплантируемыми устройства-
ми, наиболее важным диагностическим методом 
является посев СМЖ, однако отрицательный ре-
зультат не исключает диагноз. Культуральное иссле-
дование следует повторить при сохраняющемся по-
дозрении на инфекцию. Отклонения от нормальных 
значений лабораторных показателей не обязательно 
указывают на инфекцию и могут быть обусловлены 
основным заболеванием, по поводу которого был 
установлен шунт или дренаж (например, САК или 
внутрижелудочковое кровоизлияние). Нормальный 
анализ СМЖ не исключает менингит. Возбудите-
ли инфекций, связанных с шунтами и дренажами, 
такие как коагулазонегативные стафилококки и 
Propionibacterium acnes, являются маловирулент-
ными, могут вызывать только минимальное воспа-
ление и иногда реализуют свою патогенность лишь 
в присутствии инородного материала. Часто имеет 
место только механическая блокада как результат 
образования биопленок на поверхности или в про-
свете катетера.

В диагностике шунт-инфекций выделение возбу-
дителя очень важно, но однократный положитель-
ный посев при отсутствии клинических и лаборатор-
ных признаков рассматривают как контаминацию. 
Повторное выделение идентичного микроорганиз-
ма в большинстве случаев указывает на инфекцию. 
В рекомендациях IDSA не приводятся числовые 
критерии воспаления в ликворопроводящих путях 
[50]. Некоторые авторы предлагают диагностиро-
вать шунт-инфекцию при положительном посеве и 
клинических проявлениях уже при цитозе выше 10 
кл/мкл или соотношении глюкозы СМЖ к глюкозе 
крови ниже 0,4 [47]. Низкий цитоз, достаточный для 
подтверждения шунт-инфекции, обусловлен малой 
вирулентностью этиологического агента.

Для инфекций, ассоциированных с наружным 
вентрикулярным дренажом, в 2002 г. была предло-
жена классификационная система, которая являет-
ся достаточно удобной, и с небольшими модифика-
циями используется большинством экспертов:

1) контаминация – однократное выделение микро-
организма из СМЖ (посев или бактериоскопия по 
Граму) при нормальных значениях цитоза, глюкозы и 
белка в СМЖ и отсутствии клинических проявлений;

2) колонизация – многократные выделения ми-
кроорганизма из СМЖ (посев или бактериоскопия) 
при отсутствии клинических и лабораторных про-
явлений;

3) подозреваемая инфекция – плеоцитоз и/или 
снижение глюкозы и/или увеличение белка в СМЖ 
с клиническими проявлениями, но с отрицательны-
ми посевами (или бактериоскопией);

4) подтвержденная инфекция – плеоцитоз и/или 
снижение глюкозы и/или увеличение белка в СМЖ 
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с клиническими проявлениями и с положительны-
ми посевами (или бактериоскопией) [30].

На основе этой классификации были предложе-
ны критерии вентрикулита, связанного с наружным 
дренажем, которые привлекательны наличием чис-
ловых пороговых значений:

1) возможный вентрикулит – прогрессирующее 
повышение клеточного индекса (рассчитывается с 
использованием количества лейкоцитов и эритро-
цитов в крови) или прогрессирующее снижение со-
отношения глюкозы ликвора / крови или плеоцитоз 
> 1000 кл/мкл или соотношение глюкозы СМЖ к 
глюкозе крови < 0,2, с характерными клиническими 
симптомами, но отрицательные посевы СМЖ или 
бактериоскопия по Граму;

2) вероятный вентрикулит  – положительные 
посевы или бактериоскопия с клиническими сим-
птомами, лабораторные проявления недостаточно 
выражены (плеоцитоз ниже 1000 кл/мкл или со-
отношение глюкозы СМЖ к глюкозе крови > 0,2);

3) доказанный вентрикулит  – прогрессирую-
щее повышение клеточного индекса или прогрес-
сирующее снижение Глюлик /Глюкровь или плеоци-
тоз > 1000 кл/мкл или соотношение глюкозы СМЖ 
к глюкозе крови < 0,2 с клиническими симптомами и 
положительными посевами (или бактериоскопией).

Для диагностики дренаж-ассоциированного вен-
трикулита или менинговентрикулита предложен 
расчетный показатель – клеточный индекс, позволя-
ющий устранить вклад лейкоцитов, привнесенных с 
периферической кровью, в воспалительный процесс 
в субарахноидальном пространстве [37]. Способ ос-
нован на предположении, что соотношение лейкоци-
тов и эритроцитов в кровянистом ликворе примерно 
пропорционально соотношению в крови, поэтому 
необходимы данные клинического анализа крови:

Клеточный индекс = (лейкоциты в СМЖ/  
эритроциты в СМЖ) : (лейкоциты в крови/  

эритроциты в крови).
Диагностическая точность и точка отсечения раз-

личаются в зависимости от исследуемой популяции, 
предлагаемые значения для клеточного индекса со-
ставляют от 2 до 10,4; в среднем клеточный индекс 
выше 5 предполагает наличие дренаж-ассоцииро-
ванной инфекции [12, 28].

Существует большое количество работ, приводя-
щих пороговые значения тех или иных показателей 
для диагностики НМ, к сожалению, их диапазон 
достаточно широк. В исследовании G. Sundbärg et 
al. (1988) для диагноза НМ требовалось сочетание 
положительного посева СМЖ, плеоцитоза (не ме-
нее 11000 кл/мкл и не менее 50% нейтрофилов) и 
клинических симптомов [47]. В публикации P. For-
gacs et al. (2001) для подтверждения менингита по-
сле нейрохирургического вмешательства, ЧМТ или 
внутричерепного кровоизлияния количество лей-
коцитов в СМЖ должно превышать 7500 кл/мкл 
или концентрация глюкозы в ликворе должна 
снижаться ниже 10 мг/дл (0,6 ммоль/л) [13]. Со-
гласно работе Y. M. Gozal et al. (2014), критерием 

менингита может являться уровень глюкозы СМЖ 
меньше 50 мг/дл (2,75 ммоль/л) или соотношение 
глюкозы СМЖ к глюкозе крови < 0,5 с наличием 
клинической картины и положительного посева 
[16]. В литературе можно встретить рекомендуе-
мые для подтверждения диагноза менингита зна-
чения цитоза от 64 до 11000 кл/мкл, глюкозы от 0,6 
ммоль/л до 2,75 ммоль/л, лактата от 3,8 ммоль/л до 
4,45 ммоль/л [1, 11, 13, 16, 17, 54].

По данным НМИЦ нейрохирургии им. академика 
Н. Н. Бурденко [2], диагноз НМ у нейрохирургиче-
ских пациентов наиболее вероятен при:

– концентрации глюкозы в ликворе < 2,6 ммоль/л;
– соотношении глюкозы в СМЖ к глюкозе крови 

< 0,45;
– концентрации лактата в ликворе > 4,2 ммоль/л;
– цитозе > 65 кл/мкл.
Появление эпизодов гипонатриемии и гипер-

термии ≥ 38,0 °C авторы рассматривают в качестве 
дополнительных критериев.

Дополнительным диагностическим критери-
ем менингита является повышение системных 
провоспалительных маркеров, в первую очередь, 
лейкоцитов, СРБ и прокальцитонина [2]. Однако, 
если у пациента уже есть другие инфекции, замет-
ных изменений может не произойти. Кроме того, у 
пациентов в хроническом критическом состоянии 
провоспалительный ответ может снижаться из-за 
длительного приема антимикробных препаратов и 
иммуносупрессии. Определение прокальцитонина 
для диагностики локальных инфекций, в том чис-
ле менингитов, является хорошим диагностическим 
инструментом только в случае его количественного 
анализа, так как полуколичественный вариант с по-
роговым уровнем 0,5 нг/мл обладает недостаточной 
чувствительностью [3, 4]. 

НМ грибковой этиологии по своему клиническо-
му течению и изменениям в анализе СМЖ очень 
сходны с бактериальными менингитами. Основны-
ми возбудителями являются грибы рода Candida 
или Aspergillus. Верификация проводится с помо-
щью культурального исследования и микроскопии 
СМЖ. Дополнительным методом является опре-
деление в СМЖ полисахаридов клеточных стенок 
грибов: бета-D-глюкана, галактоманнана, маннана 
и антител к нему – антиманнана [50].

Дифференциальную диагностику бактериальных 
НМ обычно приходится проводить с асептическими 
менингитами. Ранее к ним относили и вирусный ме-
нингит. В настоящее время к асептическим менин-
гитам относят воспаление менингеальных оболочек, 
вызванное только неинфекционными причинами 
(лекарственные препараты, продукты распада опу-
холи и клеток крови). Медикаментозные менинги-
ты чаще всего обусловлены приемом нестероидных 
противовоспалительных средств (особенно ибупро-
фена), внутривенным введением иммуноглобулина, 
моноклональных антител и некоторых других пре-
паратов. При попадании крови в субарахноидаль-
ное пространство воспаление вызывают продукты 
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распада крови. Поступление опухолевых и разру-
шенных клеток в ликворное пространство в резуль-
тате нейрохирургического вмешательства, особен-
но при операциях на задней черепной ямке, также 
может спровоцировать возникновение менингита. 
При удалении холестеатом асептический менин-
гит может быть вызван кристаллами холестерина 
при попадании кистозной жидкости в ликворное 
пространство. Совершенствование нейрохирурги-
ческих методов в последние десятилетия привело 
к значительному снижению случаев асептических 
послеоперационных менингитов. По данным мета-
анализа от 2023 г., объединенная частота асептиче-
ских менингитов после планового внутричерепного 
вмешательства составила 3,2%. Изменения в ана-
лизе СМЖ при асептическом менингите схожи с 
бактериальным, но, как правило, менее выражены. 
Точные критерии, позволяющие различать менин-
гиты различной этиологии, не определены [8].

Профилактика нозокомиальных менингитов 
строится на минимизации факторов риска, вклю-
чает в себя мероприятия, направленные против 
эндогенного и экзогенного инфицирования, и мо-
жет быть разделена на три этапа: предоперацион-
ная, интраоперационная и послеоперационная. 
Обязательным условием успешной профилактики 
нозокомиальных инфекций является строгое сле-
дование стандартным операционным процедурам 
(СОП)  – инструкциям, разработанным в каждом 
медицинском учреждении для улучшения качества 
оказания медицинской помощи. Они представляют 
собой детальный алгоритм при проведении любой 
медицинской манипуляции. Основой профилак-
тических мероприятий является неукоснительное 
соблюдение правил асептики при инвазивных про-
цедурах, качественная стерилизация инструментов, 
использование одноразового инструментария и сте-
рильного перевязочного материала, контроль на 
наличие у медперсонала гнойничковых инфекций 
кожи или носительства метициллинрезистентных 
штаммов золотистого стафилококка.

Предоперационные методы профилактики 
инфекционных осложнений в нейрохирургии 
включают санацию воспалительных кожных за-
болеваний в области операционного вмешатель-
ства; гигиенический душ и санитарную обработку 
кожного покрова антисептиками, не содержащими 
спиртов, обладающими моющим эффектом, нака-
нуне операции; удаление волос (в случае необхо-
димости) непосредственно перед операцией с по-
мощью хирургических клиперов; обработку кожи 
в месте разреза хлоргексидином или йодсодержа-
щим раствором.

Во время операции рекомендовано: сведение к ми-
нимуму кровопотери; применение щадящей хирур-
гической тактики; минимизацию количества персо-
нала, находящегося в операционной; максимальное 
сокращение времени оперативного вмешательства; 
профилактику гипотермии (если оно не требуется 
в индивидуальном случае); использование двух пар 

хирургических перчаток; орошение операционного 
поля подогретым стерильным физиологическим рас-
твором; выполнение тщательного гемостаза, чтобы 
избежать гематом в операционной ране; тщательное 
ушивание твердой мозговой оболочки для предот-
вращения ликвореи [18, 21, 35].

При установке имплантируемых устройств хи-
рургическая тактика должна быть направлена на 
минимизацию мануального контакта с устройством 
и преимущественное использование устройств, 
импрегнированных антибиотиками или серебром. 
Катетеры, пропитанные антибиотиками, содер-
жат препараты, в основном направленные против 
грамположительных бактерий. Катетеры, импрег-
нированные серебром, обладают антимикробным 
действием, в основе которого лежит разрушение 
микробных белков и изменение проницаемости кле-
точной мембраны бактерий. Несмотря на снижение 
частоты инфекций, ассоциированных с импланти-
руемыми системами при использовании подобных 
катетеров, есть данные об отсроченных инфекциях, 
что может быть связано с ограниченной продолжи-
тельностью их антимикробной активности [26].

После операции решающее значение принад-
лежит защите операционной раны: осмотр повяз-
ки, смена при промокании, избегание давления на 
рану, тщательное соблюдение правил асептики и 
антисептики при любом контакте с местом хирур-
гического вмешательства. Необходима обработка 
кожного покрова несколько раз в сутки кожным 
антисептиком сверху вниз, со сменой салфетки на 
каждую область тела, гигиена полости рта, еже-
дневная (и при необходимости) смена постель-
ного белья, регулярная гигиеническая обработка 
рук персонала, дезинфекция всех поверхностей и 
оборудования. Рекомендовано использование зам-
кнутого дыхательного контура у больных на ИВЛ 
для предотвращения аутоконтаминации из дыха-
тельных путей и закрытых аспирационных систем 
для отведения стула у пациентов с диареей. Важную 
роль в послеоперационной профилактике играет 
своевременная изоляция больных с выделенными 
карбапенемазопродуцирующими грамотрицатель-
ными бактериями с фенотипами множественной 
или панрезистентности к антибиотикам [1].

При наличии наружных вентрикулярных или 
люмбальных дренажей смена мешка и забор СМЖ 
для исследования должны осуществляться только 
при необходимости и только нейрохирургом. В ряде 
работ было показано, что ежедневный культураль-
ный и клинический анализ СМЖ не позволял об-
наружить инфекцию до появления клинических 
симптомов, а снижение частоты взятия СМЖ 
с ежедневного до одного раза в три дня в 1,5–2 раза 
снижало частоту развития дренаж-ассоциирован-
ных вентрикулитов. Наружный дренаж должен 
незамедлительно удаляться, когда необходимость 
в нем исчезает, но профилактическая замена катете-
ра через установленный интервал не рекомендована 
[26, 39, 49, 50].
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Периоперационная антибактериальная профи-
лактика снижает частоту послеоперационных НМ 
и частоту инфекций, ассоциированных с наружным 
вентрикулярным дренажом. В обзоре Кохрейнов-
ской базы данных Ratilal показано существенное 
преимущество периоперационной антибактериаль-
ной профилактики при шунтирующих операциях 
[42]. Вероятно, эти результаты могут быть экс-
траполированы и на наружные вентрикулярные и 
люмбальные дренажи. Выбор профилактического 
антибактериального препарата должен соответство-
вать профилю местной чувствительности, наличию 
аллергий, предшествующей истории оперативных 
вмешательств. Преимущественно используют пре-
параты, защищающие от инфицирования флорой 
с кожного покрова. Важное значение имеет вре-
мя введения антибактериального препарата для 
создания максимальной подавляющей концен-
трации: для цефалоспоринов 1–2 поколения это 
30–40 мин до хирургического разреза, для ванко-
мицина – 60 мин. В литературе нет единого мнения 
о наиболее эффективном режиме и длительности 
периоперационной антибактериальной профилак-
тики. В исследованиях, сравнивающих показатели 
инфицирования групп с длительной и короткой 
антибиотикопрофилактикой, достоверной разницы 
получено не было. W. S. Poon et al. (1998) обследо-
вали 228 пациентов, частота дренаж-ассоциирован-
ной инфекции была значительно снижена продле-
нием антибиотикопрофилактики до тех пор, пока 
сохранялся наружный вентрикулярный дренаж в 
сравнении с группой периоперационной антибак-
териальной профилактики: 3% против 11%. Однако 
этот режим привел к выделению резистентных и 
условно-патогенных микроорганизмов, таких как 
Candida и метициллинрезистентный золотистый 
стафилококк (Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus – MRSA) [33, 40]. В исследовании, сравни-
вающем катетеры, пропитанные антибиотиками, с 
обычными катетерами в сочетании с длительной 

антибиотикопрофилактикой, количество пневмо-
ний, инфекций мочевыводящих путей и сепсиса 
статистически не различалось, в группе длитель-
ной антибиотикопрофилактики были выявлены 
случаи псевдомембранозного колита [52]. Есть 
данные о снижении частоты инфекций, связанных 
с наружным вентрикулярным дренажом, при введе-
нии 10 мг амикацина в вентрикулярный дренаж за 
час до его удаления (1,4% против 9,2% и 7,2%) [7].

Заключение

Послеоперационные инфекционные осложнения в 
нейрохирургии остаются до конца не решенной про-
блемой. Сложности диагностики НМ и вентрикули-
тов определяются особенностями возбудителей, ана-
томии ЦНС, наличием гистогематических барьеров, 
собственных иммунокомпетентных клеток. В после-
операционном периоде классические клинические 
проявления менингита и вентрикулита (головная 
боль, нарушения сознания, менингеальная симпто-
матика) теряют свою высокую чувствительность и 
специфичность. Системная воспалительная реакция 
может быть не выраженной или обусловленной ины-
ми послеоперационными инфекционными ослож-
нениями. В связи с этим на первый план выходит 
клиническое, биохимическое, микробиологическое 
исследование СМЖ. Однако активация микроглии 
в ответ на оперативное вмешательство, попадание 
крови в субарахноидальное пространство и желудоч-
ковую систему приводит к изменениям СМЖ при от-
сутствии инфекционного возбудителя. Несмотря на 
значительное число работ, посвященных диагности-
ке НМ, идеальные маркеры, обладающие высокой 
чувствительностью и специфичностью, до сих пор 
не определены. Учитывая высокую заболеваемость 
и смертность от постоперационных внутричереп-
ных осложнений, проблема ранней их диагностики 
и профилактики представляется крайне актуальной, 
нуждающейся в дальнейшем изучении.
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Вено-венозная экстракорпоральная мембранная оксигенация  
в терапии тяжелой дыхательной недостаточности  
(обзор литературы)
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Цель – обобщить имеющиеся данные о применении В-В ЭКМО (вено-венозной экстракорпоральной мембранной оксигенации) при тя-
желой дыхательной недостаточности и актуализировать представления о тактике интенсивной терапии.
Материалы и методы. Поиск информации осуществляли в базах данных: Web of Science, Scopus, Medline, PubMed, РИНЦ, eLibrary и др. 
Отобрали 48 литературных источников, содержащих современные подходы к проведению В-В ЭКМО, а также актуальные данные кли-
нических и научных исследований по теме обзора.
Результаты. Рассмотрены физиологические аспекты В-В ЭКМО, показания к применению и данные об эффективности метода при лечении 
тяжелой дыхательной недостаточности различной этиологии. Приведены актуальные клинические данные по тактике ведения и аспектам 
интенсивной терапии.
Заключение. Обеспечение «легочного покоя» с созданием условий для восстановления газообменной функции легких – основная точка 
приложения В-В ЭКМО в интенсивной терапии тяжелой дыхательной недостаточности. Индивидуализированный подход при оценке 
показаний и своевременная инициация метода в многопрофильных учреждениях с большим опытом применения являются ключевыми 
факторами, улучшающими результаты лечения пациентов данной группы.
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Введение

Пандемии H1N1 и COVID-19 прочно укрепили 
роль В-В ЭКМО (вено-венозной экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации) в терапии тяжелой 
дыхательной недостаточности: количество иници-
ированных процедур за последние годы выросло в 
десятки раз, а число центров ЭКМО в мире постоян-
но увеличивается наравне с накопленным опытом. 
Помимо таких традиционных показаний, как ОРДС 
(острый респираторный дистресс-синдром) и аст-
матический статус, В-В ЭКМО используется и при 
ряде других состояний, при которых обеспечение 
газообмена ресурсами протективной искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) не представляется 
возможным.

В течение последних десятилетий количество 
центров ЭКМО значительно увеличилось, и на 
данный момент методом располагают учреждения 
более чем 50 стран мира [48]. За последние 10 лет, 
благодаря широкому опыту применения метода в 
пандемию H1N1, ближневосточного респиратор-
ного синдрома (БВРС-КоВ) и COVID-19, коли-
чество инициированных процедур выросло более 
чем в 10 раз [48]. Согласно данным реестра ELSO, 
за последние 5 лет было инициировано более 40 тыс. 
процедур, среди которых в группе взрослых паци-
ентов количество выживших к моменту выписки 
из стационара или переведенных в другие центры 
составило 58%, а когорта пациентов с COVID-19, по 
данным этого же реестра, характеризуется госпи-
тальной летальностью в 48% [11].

Затраты системы здравоохранения на примене-
ние ЭКМО существенно различаются в зависимо-
сти от модальности и показаний [28]. Анализ «за-
траты-эффективность» применения В-В ЭКМО 
зарубежных коллег продемонстрировал эффектив-
ность метода у молодых пациентов с тяжелым ОРДС 
с точки зрения системы здравоохранения, а также 
сопоставимый уровень затрат между COVID-19 и 
другими причинами тяжелой дыхательной недоста-
точности [23]. Осуществление программы ЭКМО в 
многопрофильных стационарах с большим опытом 
является одним из ключевых моментов успешного 
использования метода [18, 19, 44].

Несмотря на то, что единичные рандомизирован-
ные контролируемые исследования, целью которых 
являлась оценка эффективности В-В ЭКМО и экс-
тракорпорального удаления CO2 в сравнении с ИВЛ, 
проводились и ранее, первой заметной работой стало 
исследование CESAR [32], в котором сравнивалось 
использование ИВЛ с ИВЛ в сочетании с В-В ЭКМО 
в терапии тяжелой дыхательной недостаточности. 
Результатом исследования стала меньшая 6-месяч-
ная летальность или тяжелая инвалидность в группе, 
в которой применяли В-В ЭКМО, однако дизайн и 
интерпретация полученных результатов остаются 
предметом споров в медицинском сообществе. В пре-
кращенном досрочно исследовании EOLIA [8], где 
сравнивались те же принципы терапии тяжелой ды-

хательной недостаточности, в группе с применением 
В-В ЭКМО было продемонстрировано уменьшение 
риска смерти с учетом кроссовера пациентов с тя-
желой гипоксемией из группы, в которой проводи-
лась только ИВЛ. Данные исследования являются 
основополагающими и утвердили роль В-В ЭКМО 
в качестве последнего инструмента поддержания 
газообмена у пациентов с тяжелой дыхательной не-
достаточностью.

Цель – освещение В-В ЭКМО как современного 
и сложного метода поддержания газообмена у па-
циентов с тяжелой дыхательной недостаточностью 
различной этиологии с рассмотрением ключевых 
компонентов интенсивной терапии.

Дефиниции. Экстракорпоральная мембранная 
оксигенация – аппаратный метод временного под-
держания газообмена и/или кровообращения у 
пациентов в критическом состоянии различной 
этиологии. Согласно современной общепринятой 
номенклатуре, существует две модальности пери-
ферической ЭКМО: вено-венозная (В-В ЭКМО), 
которая используется с целью временного поддер-
жания газообмена у пациентов с дыхательной не-
достаточностью, рефрактерной к ИВЛ, в том числе 
при невозможности ее безопасного проведения; и 
вено-артериальная (В-А ЭКМО), которая исполь-
зуется с целью временного поддержания гемодина-
мики и газообмена у пациентов с сердечной и/или 
дыхательной недостаточностью, рефрактерной к 
проводимой медикаментозной поддержке гемоди-
намики и ИВЛ.

Газообмен при В-В ЭКМО. В процессе В-В ЭКМО 
газообмен осуществляется за счет диффузии газов 
через мембрану оксигенатора. Доставка кислорода 
зависит от потока крови, концентрации гемоглоби-
на и разницы между концентрацией кислорода на 
входе и выходе из оксигенатора; от градиента угле-
кислого газа зависит и его элиминация. С помощью 
работы насоса венозная кровь пациента попадает 
в контур через дренажную канюлю, после чего до-
стигает оксигенатора, в котором происходит окси-
генация и элиминация CO2. Декарбоксилирован-
ная и оксигенированная экстракорпорально кровь с 
PO2post > 300 мм рт. ст. поступает в правые камеры 
сердца через возвратную канюлю, где смешивается 
с нативным венозным возвратом [5]; оставшаяся 
часть поступает в легочный кровоток с неизменен-
ным газовым составом. Таким образом, артериальная 
сатурация и парциальное давление кислорода в арте-
риальной крови являются результатом смешивания 
крови из двух компартментов: оксигенированной 
и декарбоксилированной крови из оксигенатора и 
венозной крови, не попавшей в оксигенатор [5, 13]. 
Считается, что для обеспечения адекватной доставки 
кислорода производительность В-В ЭКМО должна 
составлять не менее 60% от сердечного выброса [5].

В отличие от вено-артериальной конфигурации, 
В-В ЭКМО не оказывает влияния на гемодинамику, 
однако к непрямому влиянию на нее можно отнести 
уменьшение легочного сосудистого сопротивления 
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на фоне купирования гипоксической легочной ва-
зоконстрикции и гиперкапнии, что сопровождает-
ся снижением постнагрузки правого желудочка и, в 
ряде случаев, позволяет избежать конверсии в В-А 
ЭКМО у пациентов с тяжелой дыхательной недо-
статочностью с признаками правожелудочковой 
недостаточности.

Показания и противопоказания к В-В ЭКМО. 
Традиционно В-В ЭКМО применяется в случае 
невозможности поддержания газообмена на фоне 
протективной ИВЛ при дыхательной недостаточ-
ности обратимой этиологии. На данный момент об-
щепринятыми для инициации В-В ЭКМО, в том 
числе у пациентов с COVID-19, служат показания, 
приведенные в рекомендациях ELSO от 2021 г. [4], 
адаптированная версия которых представлена на 
схеме 1, и которые основаны на использованных в 
исследованиях и CESAR [32] и EOLIA [8] крите-
риях. К таким состояниям относят тяжелый ОРДС, 
астматический статус и другие состояния, при ко-
торых дальнейшее проведение непротективной 
вентиляции может привести к вентилятор-ассоци-
ированному повреждению легких. Также использо-
вание В-В ЭКМО оправданно в качестве «моста» к 
трансплантации легких или у пациентов с активным 
сбросом воздуха в плевральную полость, которым 
требуется максимально протективная ИВЛ с под-
держанием адекватного газообмена [43].

К числу абсолютных противопоказаний к В-В 
ЭКМО относят хронические заболевания в стадии 

декомпенсации без возможности органной транс-
плантации, тяжелый неврологический дефицит, он-
кологические заболевания с заведомо неблагопри-
ятным прогнозом, полиорганную недостаточность 
и другие состояния, при которых применение В-В 
ЭКМО не способно оказать влияние на прогноз [43]. 
К относительным противопоказаниям относят не-
возможность проведения системной антикоагуля-
ции, тяжелый иммунодефицит (при возможности 
проведения патогенетической терапии), а также 
длительная ИВЛ и пожилой возраст, границы ко-
торого варьируют в зависимости от используемого 
в учреждении локального протокола [43]. Также 
взвешиванию потенциальных риска и пользы от 
метода подлежат случаи развития тяжелого ОРДС 
в результате отравления определенными токсиче-
скими агентами, вызывающими митохондриальную 
дисфункцию, эффективность В-В ЭКМО при кото-
рых представляется сомнительной [46].

Основные аспекты интенсивной терапии  
при проведении В-В ЭКМО

Канюляция и конфигурации. Канюляцию при пе-
риферической В-В ЭКМО проводят чрескожным 
доступом с использованием техники по Сельдин-
геру. Во избежание технических трудностей и фа-
тальных осложнений рекомендовано выполнение 
канюляции под ультразвуковым контролем, что 

Показания для В-В ЭКМО (адаптировано от ELSO) [4]
Indications for V-V ECMO (adapted from ELSO) [4]
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позволяет визуализировать сосуды, определить 
их диаметр для выбора канюль, верифицировать 
проводник в вене перед дилатацией и адекватно 
позиционировать канюли [39]. Несмотря на то, 
что канюляция, как правило, подразумевает им-
мобилизацию пациента, анализ реестра ELSO 
свидетельствует о выполнении манипуляции «в со-
знании» в 2,8% (797/28627) случаев, что сопро-
вождалось меньшей длительностью проведения 
В-В ЭКМО, но не сопровождалось увеличением 
выживаемости [25].

Наиболее часто используемой конфигурацией 
В-В ЭКМО является феморо-югулярная, при ко-
торой дренажная и возвратная канюли импланти-
руются в общую бедренную и внутреннюю ярем-
ную вены соответственно. Данная конфигурация 
позволяет достичь высокой производительности и 
характеризуется наименьшей рециркуляцией [9].

Существуют и иные конфигурации, представ-
ленные в табл. 1. В качестве альтернативы фемо-
ро-югулярной применяется бифеморальная кон-
фигурация, при которой заборная и возвратная 
канюли имплантируются в нижнюю полую вену 
и правое предсердие соответственно, через кон-
трлатеральные общие бедренные вены. Бифемо-
ральная конфигурация характеризуется высоким 
риском развития рециркуляции, а производитель-
ность ограничена необходимостью выбора канюль 
меньшего диаметра, в связи с чем не является кон-
фигурацией выбора. В последнее время обрело 
распространение использование двухпросветной 
канюли, имплантируемой в правую внутреннюю 
яремную вену под рентгеноскопическим контро-
лем. Использование данного типа подключения 
обладает рядом преимуществ в виде уменьшения 
рециркуляции, единственного сосудистого локуса 
и облегчением активизации пациента [42]. Также 
одним из вариантов В-В ЭКМО является В-Ла 
ЭКМО, при которой возвратная канюля позицио
нируется в легочной артерии с помощью ангио-
графии [26]. Главным преимуществом данной 
конфигурации является обход правого желудочка, 
что может быть применимо при дыхательной не-
достаточности с признаками правожелудочковой 
недостаточности, нередко осложняющей течение 
тяжелого ОРДС [21].

Таблица 1. Конфигурации периферической ЭКМО 
Table 1. Peripheral ECMO configurations

Забор крови Возврат крови Показания

В-В НПВ/ВПВ ВПВ/НПВ Дыхательная недостаточность
В-А ПП Общая бедренная артерия Кардиогенный шок, СЛР-ЭКМО

ВВ-В НПВ/ВПВ НПВ ВПВ/НПВ Дыхательная недостаточность с необходимостью более 
высокой производительности

ВВ-А ВПВ НПВ Общая бедренная артерия Кардиогенный с необходимостью декомпрессии правых 
камер сердца

В-Ва НПВ Общая бедренная артерия ВПВ Дыхательная недостаточность + кардиогенный шок
В-Ла НПВ Легочная артерия Дыхательная недостаточность

П р и м е ч а н и е: ВПВ – верхняя полая вена.

Рециркуляция

Рециркуляция является феноменом, характер-
ным для В-В ЭКМО. Рециркуляция возникает 
при дренировании артериолизированной веноз-
ной крови из возвратной канюли в дренажную, 
что приводит к снижению эффективности метода 
и развитию гипоксемии с повышением сатурации 
крови на заборной магистрали [14]. Расчет фрак-
ции рециркуляции проводится по приведенной 
ниже формуле [30]:

Развитию рециркуляции способствует ряд факто-
ров, ключевыми среди которых является небольшое 
(менее 8–10 см) расстояние между концами дренаж-
ной и возвратной канюль, а также увеличение от-
ношения производительности ЭКМО к сердечному 
выбросу [9, 13, 16]. В случае развития рециркуля-
ции при чрезмерной производительности ЭКМО 
имплантация дополнительной дренажной канюли 
позволяет уменьшить чрезмерно отрицательное 
давление на заборной магистрали и достичь боль-
шей производительности при уменьшении рецир-
куляции.

Целевые показатели газообмена. Принятые в ка-
честве целевых показатели газообмена при прове-
дении В-В ЭКМО разнятся в зависимости от реко-
мендаций и локальных протоколов, и, в условиях 
отсутствия посвященных данной теме работ с убе-
дительной доказательной базой, основаны на пока-
зателях, приведенных в исследовании EOLIA [8], а 
именно: PaO2 65–90 мм рт. ст., PaCO2 < 45 мм рт. ст. 
Согласно рекомендациям ELSO следует придер-
живаться SaO2 ≥ 80–85% в условиях адекватного 
соотношения доставки и потребления кислорода 
(DO2:VO2) [39]. Ключевым моментом обеспече-
ния доставки кислорода является оптимизация 
производительности В-В ЭКМО для достижения 
соотношения DO2:VO2 ≥ 3:1 [3]. При критическом 
снижении DO2:VO2 (≤ 2:1) за счет низкой доставки 
кислорода последняя может быть оптимизирована 
путем гемотрансфузии с целью увеличения уровня 
гемоглобина (120–140 г/л и выше) или увеличе-
ния производительности В-В ЭКМО, в том числе 

Рециркуляция (%) =
𝑆𝑆𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑂𝑂2 − 𝑆𝑆𝑣𝑣𝑂𝑂2
𝑆𝑆𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑂𝑂2 − 𝑆𝑆𝑣𝑣𝑂𝑂2

× 100.
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посредством имплантации дополнительной забор-
ной канюли [43].

Респираторная поддержка. Главным принципом 
профилактики вентилятор-ассоциированного пора-
жения легких и создания условий для их восста-
новления является обеспечение «легочного покоя» 
(англ. «lung rest») [12]. Параметры ИВЛ при прове-
дении В-В ЭКМО могут различаться в зависимости 
от патологии и преследуемой цели при вентиляции, 
и являются предметом споров в медицинском сооб-
ществе, а единого стандарта респираторной тера-
пии, как и исследований, сравнивающих различные 
подходы к ней, на текущий момент нет. Параметры 
ИВЛ, рекомендуемые при проведении В-В ЭКМО и 
имеющие под собой доказательную базу, представ-
лены в табл. 2. К ним относят использование малого 
дыхательного объема, ограничение по Pplat менее 
25 мм рт. ст. и Pdriv менее 15 мм рт. ст. с использо-
ванием режима с контролем по давлению [43]. Как 
правило, спонтанная дыхательная активность не 
допускается у пациентов на ранних (24–48 часов) 
сроках тяжелого ОРДС после перевода на ИВЛ с це-
лью обеспечения протективности вентиляции, что 
обычно, подразумевает проведение глубокой седа-
ции и, при необходимости, миорелаксации [2]. По 
данным ретроспективного исследования, переход с 
управляемого режима вентиляции (CMV) на вспо-
могательный (PSV) сопровождался существенным 
улучшением показателей газообмена, респиратор-
ной механики и гемодинамики [15].

Также, учитывая заведомо длительное прове-
дение ИВЛ, пациентам, которым проводится В-В 
ЭКМО, выполняют трахеостомию. Операцию ру-
тинно выполняют в сроки от 3 до 5 суток от момента 
перевода на ИВЛ с целью возможности уменьше-
ния глубины седации, более ранней реабилитации 
и активации самостоятельной дыхательной актив-
ности [3, 37]. По данным исследования с неболь-
шой выборкой, статистически значимые различия 
открытой и пункционной техники трахеостомии в 
отношении геморрагических осложнений выявлены 
не были [37].

Одной из опций деэскалации респираторной 
поддержки, осуществимой, по данным единичных 
исследований, у ограниченного числа пациентов, 
является экстубация трахеи и перевод на неинва-
зивные методы респираторной поддержки (низ-
ко-/высокопоточная оксигенация, неинвазивная 
вентиляция легких) на фоне проводимой ЭКМО [6]. 
В работе R. Jr. Roncon-Albuquerque et al. (2023) был 
разработан алгоритм отлучения от ИВЛ во время 
проведения В-В ЭКМО, исследование использова-
ния которого продемонстрировало уменьшения ри-
ска смерти от любых причин [36]. Данная стратегия, 
в частности, применима у пациентов с астматиче-
ским статусом, экстубация трахеи у которых может 
способствовать уменьшению рецидивов эпизодов 
бронхообструкции.

Проведение ИВЛ в прон-позиции, давно проде-
монстрировавшее эффективность в составе респи-
раторной терапии ОРДС, успешно применяется и 
у пациентов, которым проводится В-В ЭКМО. Не-
смотря на большой опыт применения вентиляции 
в прон-позиции при В-В ЭКМО, конкретных пока-
заний к ней не разработано. По данным ряда иссле-
дований, вентиляция в прон-позиции способству-
ет улучшению легочной механики и газообмена и 
позволяет нивелировать гравитационные эффекты 
давления органов средостения на альвеолы, что при-
водит к их рекрутированию, увеличению легочного 
комплаенса, более гомогенной вентиляции и опти-
мизации вентиляции/перфузии [17, 33, 34]. Соглас-
но данным исследований, протективная ИВЛ с дли-
тельными (более 16 часов) прон-сессиями приводит 
к улучшению оксигенации и выживаемости [29], а 
также улучшает дренаж мокроты, уменьшая потреб-
ность в санационной бронхоскопии. Тем не менее, 
в недавнем крупном исследовании PRONECMO, 
оценивавшем успешность отлучения от В-В ЭКМО 
при вентиляции в положении на спине и с продол-
жительными прон-сессиями (минимум 4 сессии по 
16 часов) не было продемонстрировано статистиче-
ски значимых различий в отношении выживаемо-
сти между группами [38].

Таблица 2. Параметры ИВЛ при проведении В-В ЭКМО [39]
Table 2. Ventilation strategies during V-V ECMO [39]

Параметр
Рекомендованные  

значения
Комментарии

Pplat, см вод. ст. ≤25 Дальнейшее снижение Pplat ниже 20 может быть ассоциировано с меньшей степенью VILI и 
положительно влиять на исход [41–43]

PEEP, см вод. ст. ≥10 Без адекватного уровня PEEP снижение Pplat и Vt может приводить к ателектазированию. 
Рекомендована оптимизация PEEP с ограничением по Pplat [44]

ЧД, в мин 4–15 (принудительные 
вдохи) или спонтанное 

дыхание до 30

Элиминация СО2 посредством В-В ЭКМО может купировать тахипноэ и уменьшать минут-
ную вентиляцию, способствуя снижению риска VILI. Более низкая ЧД при обструктивной 
патологии

FiO2, % 21–60 Оксигенация осуществляется главным образом за счет В-В ЭКМО. Увеличение FiO2 оправ-
дано при невозможности достижения целевой оксигенации на фоне В-В ЭКМО. Следует 
придерживаться минимально возможных значений параметра и избегать гипероксии

Vt, мл/кг идеальной 
массы тела

< 4–6 При подборе Vt стоит ориентироваться на значения Pplat ≤ 25 см вод. ст. и Pdriv ≤ 15 см вод. ст., 
а не на конкретный дыхательный объем

П р и м е ч а н и е: ЧД – частота дыхания; Pdriv (driving pressure) – «движущее» давление; PEEP (positive end-expiratory pressure) – положительное 
давление конца вдоха; давление плато; Vt – дыхательный объем.
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Помимо вентиляции в прон-позиции, в качестве 
опции при терапии тяжелой дыхательной недоста-
точности, факт использования которой является не-
обходимым в определении показаний к В-В ЭКМО, 
является применение легочных вазодилататоров 
[4]. Использование ингаляционного оксида азота 
приводит к дозозависимому снижению легочного 
сосудистого сопротивления, характеризуется бы-
строй обратимостью действия, а также обладает 
бронходилатирующим эффектом [47]. Ключевым 
эффектом применения оксида азота при ОРДС 
является селективная легочная вазодилатация 
в вентилируемых зонах легких, которая уменьша-
ет внутрилегочный шунт и улучшает оксигенацию 
[27]. Тем не менее, по данным исследований, тера-
пия ингаляционным оксидом азота не приводила к 
увеличению выживаемости у пациентов с тяжелым 
COVID-19-ассоциированным ОРДС, хоть и сопро-
вождалась существенным улучшением оксигенации 
[20, 27, 41]. Ингаляционные простагландины об-
ладают схожими с ингаляционным оксидом азота 
эффектами, аналогичным образом улучшая окси-
генацию и не оказывая эффекта на выживаемость 
[10, 40]. 

Антикоагуляция. При проведении ЭКМО кон-
такт крови пациента с большой неэндотелиальной 
поверхностью контура приводит к протромботиче-
скому состоянию, в связи с чем во избежание тром-
бозов, связанных как с контуром, так и с пациентом, 
а также с целью препятствия развития коагулопа-
тии потребления, требуется проведение антикоагу-
ляции. По данным крупного мультицентрового ис-
следования, у 52% пациентов отмечалось развитие 
как минимум одного геморрагического осложнения 
за время проведения В-В ЭКМО, 1,6% из которых 
были фатальными [22]. Тромбозы при проведении 
В-В ЭКМО развиваются реже (18,8–29%), причем 
тромботические осложнения со стороны контура 
ЭКМО развиваются чаще, чем тромботические ос-
ложнения со стороны пациента [31].

Согласно литературным данным, нефракциониро-
ванный гепарин является наиболее широко исполь-
зуемым в клинической практике антикоагулянтом, а 
АЧТВ – наиболее частым анализом оценки эффек-
тивности антикоагулянтной терапии, целевым диа-
пазоном которого является значение в 1,5–2 нормы 
[22, 24, 35]. Существуют и менее распространенные 
стратегии антикоагуляции с использованием бивали-

рудина или низкомолекулярных гепаринов, оценка 
эффективности при использовании которых прово-
дится с помощью определения анти-Xa активности, 
активированного времени свертывания и вязкост-
но-эластических методов [1, 24, 35].

Отлучение от В-В ЭКМО. Алгоритмы отлучения 
от В-В ЭКМО во многом определяются локаль-
ными протоколами, характеризуются минорны-
ми различиями, в большей степени основаны на 
мнениях экспертов, нежели на доказательной базе, 
и сводятся к общим принципам, представленным 
далее [7]. В зависимости от этиологии дыхатель-
ной недостаточности и тяжести заболевания, отлу-
чение от В-В ЭКМО может быть осуществимо как 
спустя несколько суток после инициации экстра-
корпоральной поддержки, так и спустя несколько 
часов, при соблюдении условий, представленных в 
табл. 3. Если отлучение от В-В ЭКМО проводится 
на фоне проводимой ИВЛ, то параметры послед-
ней должны соответствовать протективным [39]. 
На фоне постепенного снижения фракции кисло-
рода в кислородо-воздушной смеси, подаваемой в 
оксигенатор, до минимума проводится оценка га-
зового состава крови [7]. При отсутствии выражен-
ной гипоксемии проводится уменьшение потока 
кислородо-воздушной смеси, подаваемой в окси-
генатор, до полного прекращения подачи газовой 
смеси в оксигенатор. При сохранении адекватного 
дыхательного паттерна, нормоксии и отсутствия 
метаболических расстройств, проводится наблю-
дение в течение 12–24 часов, после чего пациент 
может быть деканюлирован [7, 45]. На фоне пре-
кращения антикоагуляции и, при необходимости, 
седации для временной иммобилизации прово-
дится удаление канюль с последующим хирурги-
ческим (наложение кисетного шва на место стоя-
ния канюли) или компрессионным гемостазом до 
полной остановки кровотечения.

Заключение

В обзоре рассмотрели особенности функции 
газообмена, показания к применению и основные 
компоненты интенсивной терапии тяжелой дыха-
тельной недостаточности с использованием В-В 
ЭКМО, лишь рассмотрение которых в комплек-
се формирует подход к лечению данной когорты 
пациентов. Важно отметить отсутствие единого 

Таблица 3. Условия, необходимые для проведения теста на отлучение от В-В ЭКМО [43]
Table 3. Criteria required for the test of V-V ECMO withdrawal [43]

ИВЛ Самостоятельное дыхание

Оксигенация  – FiO2 ≤ 60% 
 – PEEP ≤ 10 cм H2O 
 – PaO2 ≥ 70 мм рт. ст.

PaO2 ≥70 мм рт. ст. на фоне умеренной кисло
родной поддержки (например, НПО ≤ 6 л/мин  
или ВПО с FiO2 ≤ 30% и потоком 40 л/мин

Вентиляция  – Vt ≤ 6 мл/кг идеальной массы тела 
 – Pplat ≤ 28 см H2O 
 – ЧД ≤ 28 в мин 
 – Приемлемые значения pH и PaCO2 с учетом состояния 
пациента, отсутствие избыточной работы дыхания

 – Норма анализа газов артериальной крови 
 – Отсутствие избыточной работы дыхания

Рентгенологическая картина Положительная динамика
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стандарта интенсивной терапии по данной теме, 
обусловленное наличием единичных рандомизи-
рованных контролируемых исследований по от-
дельным вопросам. За последние десятилетия В-В 
ЭКМО укрепила свои позиции в качестве послед-
ней ступени поддержания газообмена у пациентов с 
тяжелой дыхательной недостаточностью различной 
этиологии и обрела еще более широкое применение 
во время пандемии COVID-19. Обеспечение «ле-

гочного покоя» на фоне поддержания газообмена 
с помощью В-В ЭКМО  – основополагающий ме-
ханизм восстановления функции легких. Исполь-
зование метода в многопрофильных стационарах 
с большим потоком пациентов, опыт персонала и 
индивидуализированный подход в определении 
показаний к инициации у наиболее перспективных 
групп пациентов являются основными факторами, 
влияющими на исход при применении В-В ЭКМО.
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Оценка эффективности фармакотерапии у пациентов 
реанимационного профиля с эрозивно-язвенным поражением 
гастродуоденальной зоны смешанного генеза, осложненным 
кровотечением
А. В. Кулигин1, К. А. Ершова1*, А. К. Борисов1, М. С. Яковенко2, 3, А. В. Борота4, Н. К. Ибрагимов5
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Цель – оценка эффективности антисекреторной терапии у пациентов хирургического профиля в критическом состоянии с эрозивно-язвен-
ным поражением слизистой желудка и/или двенадцатиперстной кишки смешанного генеза, осложненным кровотечением.
Материалы и методы. В наблюдательное исследование включено 30 пациентов, находившихся на стационарном лечении в период с мар-
та по декабрь 2024 г. Пациенты были разделены на две группы. В группу контроля вошли 15 больных, получавших гастропротективную 
терапию омепразолом, в группу сравнения – 15 пациентов, получавших терапию лансоном-АФ. Результаты исследования фиксировали 
на следующих этапах: I – до назначения препарата, II – после 4 дней терапии омепразолом и лансоном-АФ. Всем больным на I и II этапах 
проводили оценку состояния по клиническим, лабораторным показателям и по данным фиброгастродуоденоскопии. Статистическую 
обработку данных проводили с помощью программы IBM SPSS Statistics 20.
Результаты. По данным ФГДС у всех пациентов, входивших в исследование, на I этапе исследования были выявлены дефекты слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны различной степени выраженности. После терапии омепразолом при повторном ФГДС на 4-е сутки у 
8 пациентов (53%) отмечалось уменьшение диаметра эрозий (язв), отека слизистой оболочки. После терапии лансоном-АФ на 4-е сутки у 
12 пациентов (80%) при повторном ФГДС на стенках и краях дефекта наблюдалось разрастание рубцовой ткани, отсутствие отека и видимого 
дефекта слизистой оболочки. Достоверных изменений биохимического состояния крови за время лекарственной терапии не зафиксировано.
Вывод. Применение препарата «Лансон-АФ» с целью антисекреторной терапии у больных в критическом состоянии с осложненным 
эрозивно-язвенным поражением слизистой оболочки гастродуоденальной зоны смешанного генеза сопровождалось более отчетливым 
клиническим эффектом, чем при терапии омепразолом. 
Ключевые слова: эрозии, стресс-язвы, желудочно-кишечные кровотечения, антисекреторная терапия, лансопразол, критическое состояние
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Evaluation of the effectiveness of pharmacotherapy in intensive care 
patients with erosive and ulcerative lesions of the gastroduodenal zone 
of mixed genesis complicated by bleeding
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The objective was to evaluate the effectiveness of antisecretory therapy in patients in critical surgical condition with complicated erosive and 
ulcerative lesions of the gastric mucosa and/or duodenum of mixed origin complicated by bleeding.
Materials and methods. The observational study included 30 patients who were hospitalized between March and December 2024. The patients 
were divided into two groups. The control group included 15 patients receiving Omeprazole gastroprotective therapy, and the comparison group 
included 15 patients receiving Lanson-AF therapy. The results of the study were recorded at the following stages: I – before prescribing the drug, 
II – after 4 days of therapy with Omeprazole and Lansone-AF. All patients at stages 1 and 2 were assessed according to clinical, laboratory and 
fibrogastroduodenoscopy data. Statistical data processing was performed using the IBM SPSS Statistics 20 program.
Results. According to FGDS data, at the 1st stage of the study, defects of the gastroduodenal mucosa of varying severity were detected in all patients 
included in the study. After Omeprazole therapy, with repeated FGDS on day 4, 8 patients (53%) showed a decrease in the diameter of erosions 
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Введение

Эрозивно-язвенное поражение гастродуоденаль-
ной зоны смешанного (ишемически-гипоксическо-
го) генеза является распространенной проблемой 
в реанимационной практике. По различным дан-
ным, частота возникновения стресс-язв у пациен-
тов в критическом состоянии без применения га-
стропротективной профилактики может достигать 
52,8–80% [1, 6]. 

Лечение пациентов в критическом состоянии с па-
тологией желудочно-кишечного тракта базируется 
на этиотропной терапии в комплексе с лечебными 
мероприятиями, направленными на протекцию эро-
зивно-язвенных поражений слизистых желудка и 
двенадцатиперстной кишки, особенно у пациентов 
на продленной искусственной вентиляции легких [2].

К гастропротективным средствам относятся пре-
параты из группы ингибиторов протонной помпы и 
H2-гистаминоблокаторов. В последнее время при-
менение H2-гистаминоблокаторов ограничивает-
ся недоказанной клинической эффективностью и 
исключением их из клинических рекомендаций по 
эрозивно-язвенному поражению слизистой желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки [4]. Ингибиторы 
протонной помпы, согласно действующим клини-
ческим рекомендациям, остаются препаратами вы-
бора в профилактике и лечении данной нозологии. 
В настоящее время на российском фармацевтиче-
ском рынке зарегистрирован представитель груп-
пы ингибиторов протонной помпы, доказывающий 
клинико-экономическую целесообразность своего 
применения – Лансон-АФ.

Действующим веществом Лансона-АФ явля-
ется лансопразол. Препарат выпускается в виде 
лиофилизата для приготовления раствора для ин-
фузий, один флакон содержит 30 мг лансопразо-
ла, предназначен для применения у взрослых при 
эрозивно-язвенном поражении гастродуоденаль-
ной зоны для краткосрочного лечения до 7 дней. 
Фармакодинамика препарата состоит в угнетении 
Na+/K+-АТФазы, обеспечивающей перенос ионов 
водорода в пространство желудка с последующим 
образованием соляной кислоты [3].

Особое внимание следует уделить побочным эф-
фектам ингибиторов протонной помпы – развитию 
цитопений со стороны тромбоцитов, лейкоцитов, 

эритроцитов, снижению уровня гемоглобина, дис-
функции печени с повышением уровня билируби-
на и печеночных трансаминаз, дисфункции почек 
и мочевыводящих путей с повышением уровня мо-
чевины, креатинина, калия, нарушениям со сторо-
ны нервной системы с возникновением головной 
боли, головокружения, а также аллергических ре-
акций. У больных в критическом состоянии при 
применении фармакологических препаратов осо-
бенно учитываются возможные побочные эффекты 
и осложнения [4].

Учитывая сохраняющуюся актуальность профи-
лактики и лечения эрозивно-язвенного поражения 
слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки у 
больных в критическом состоянии, использование 
препарата Лансон-АФ может способствовать новым 
достижениям в решении этой проблемы. 

Цель исследования – оценка эффективности 
антисекреторной терапии у пациентов хирургиче-
ского профиля в критическом состоянии с эрозив-
но-язвенным поражением слизистой желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки смешанного генеза, ос-
ложненным кровотечением.

Материалы и методы

В проспективное многоцентровое когортное 
наблюдательное исследование включены 30 паци-
ентов от 40 до 70 лет с обтурационной кишечной 
непроходимостью, спаечной кишечной непроходи-
мостью, инвагинацией кишечника, ишемическим 
колитом, оперированных в экстренном порядке 
открытым способом в многопрофильных клини-
ках Саратова, Ростова-на-Дону, Донецка и респу-
блики Узбекистан в период с марта по декабрь 
2024 г. Ранний послеоперационный период у этих 
пациентов был осложнен язвенным поражением 
слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки 
ишемически-гипоксического генеза и желудоч-
но-кишечным кровотечением различной степени 
тяжести (кровотечение средней степени тяжести, 
эндоскопический гемостаз посредством инфиль-
трации раствором адреналина в зоне кровотечения, 
орошения растворами гемостатиков, эндоклипиро-
вания). Пациенты были разделены на две группы. 
В одну из них включили 15 пациентов, получавших 
антисекреторную терапию омепразолом, в другую 

(ulcers) and swelling of the mucous membrane. After Lanson-AF therapy on day 4, 12 patients (80%) with repeated FGDS had an overgrowth 
of scar tissue on the walls and edges of the defect, the absence of edema and a visible defect in the mucous membrane. There were no significant 
changes in the biochemical state of the blood during drug therapy.
Conclusion. The use of Lanson-AF for antisecretory therapy in critically ill patients with complicated erosive and ulcerative lesions of the gastro-
duodenal mucosa of mixed origin was accompanied by a more pronounced clinical effect than with omeprazole therapy.
Keywords: erosions, stress ulcers, gastrointestinal bleeding, antisecretory therapy, Lansoprazole, critical condition
For citation: Kuligin A. V., Ershova K. A., Borisov A. K., Yakovenko M. S., Borota A. V., Ibragimov N. K. Evaluation of the effectiveness of phar-
macotherapy in intensive care patients with erosive and ulcerative lesions of the gastroduodenal zone of mixed genesis complicated by bleeding. 
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 3, P. 129–135. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-3-129-135.
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(группа сравнения)  – 15 пациентов, получавших 
антисекреторную терапию Лансоном-АФ. 

Критерии включения: наличие дефекта слизистой 
желудка и/или двенадцатиперстной кишки, отсут-
ствие данных о заболеваниях гастродуоденальной 
зоны в анамнезе.

Результаты исследования фиксировали на этапах: 
до назначения препарата (I этап), после 4 дней тера-
пии омепразолом/Лансоном-АФ (II этап).

Препараты назначали сразу после операции. Оме-
празол вводили в дозе 20 мг внутривенно капельно 
2 раза в сутки или 40 мг 1 раз в сутки в течение 
4 дней. Лансон-АФ применяли по 30 мг внутривен-
но капельно 2 раза в сутки в течение 4 дней в виде 
30-минутной инфузии. 

Состояние больных, включенных в исследование, 
оценивали по результатам клинических, лаборатор-
ных и инструментальных исследований. 

До начала и после окончания гастропротекции 
проводили визуализирующий контроль лечения 
(фиброгастродуоденоскопия) фиброгастроскопом 
Pentax FG-24V (Япония). 

Исследование общеклинического анализа кро-
ви проводили на гематологическом анализаторе 
Medonic M-seriеs (Boule Medical А. В., Швеция), 
включающее подсчет эритроцитов (1012/л), лейко-
цитов (109/л), тромбоцитов (109/л), определение 
гемоглобина (г/л), эритроцитарныe индексы (MCV, 
MCH, MCHC, RDW). Лейкоцитарную формулу 
подсчитывали в мазках крови, окрашенных по Ро-
мановскому-Гимзе. СОЭ (мм/час) определяли уни-
фицированным микрометодом Панченкова.

Анализ биохимических показателей проводили 
на автоматическом биохимическом анализаторе 
DIRUI CS-300B (DIRUI Industrial Co., Ltd, Китай). 
Используя его возможности, определяли следу
ющие показатели: билирубин общий (мкмоль/л), 
аланинаминотрансфераза (АЛТ, Ед/л), аспартата-
минотрансфераза (АСТ, Ед/л), мочевина (ммоль/л), 
креатинин (мкмоль/л). 

Исследования системы гемостаза осуществля-
лись на коагулометре HELENA С-4 (HELENA 
BioSciences Europe, Великобритания). В коагуло-
графическое исследование входило определение 
фибриногена по Клауссу (г/л), АЧТВ (сек), ПТИ 
(%), ПВ (сек), МНО.

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью программы IBM SPSS Statistics 20. 
Статистический анализ проводили, используя кри-
терий Вилкоксона для зависимых выборок и кри-
терий Манна – Уитни для независимых выборок, 
считая изменения статистически значимыми при 
р ≤ 0,05. Данные представлены в виде медианы (Ме), 
верхнего и нижнего квартиля (Q25, Q75).

Результаты

Во время фиброгастродуоденоскопии, выпол-
ненной в первые послеоперационные сутки, были 
выявлены множественные разновеликие плоские 
дефекты слизистой оболочки эрозивно-язвенного 
характера от 5 до 10 мм в диаметре вдоль малой 
кривизны желудка и прилежащих к ней отде-
лах передней и задней стенок желудка, луковице 

 
Рис. 1. ФГДС на I этапе исследования (группа контроля – 
омепразол)
Fig. 1. FGDS at the 1st stage of the study (control group – 
omeprazole)

 
Рис. 2. ФГДС на II этапе исследования (группа контроля – 
омепразол)
Fig. 2. FGDS at the II stage of the study (omeprazole 
control group)

Таблица 1. Распределение пациентов по группам, полу, риску развития кровотечений 
Table 1. Distribution of patients by group, gender, risk of bleeding

Параметры Группа контроля (омепразол) Группа сравнения (Лансон-АФ)

Количество пациентов, n 15 15
Мужчин/женщин, n (%) 10 (67%)/5 (33%) 9 (60%)/6 (40%)
Шкала Forrest (χ² = 1,222) F-IIA 5 (33%)  

F-IIB 10 (67%)
F-IIA 7 (47%) 
F-IIB 8 (53%)



132

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 22, № 3, 2025

двенадцатиперстной кишки. Дно дефекта выстла-
но гемосидерином, по краям дефекты ограничены 
выступающим воспалительно-отечным валиком и 
ободком ишемии белого цвета (рис. 1, 3). Эндоско-
пическую картину оценивали по шкале Forrest как 
F-IIA– F-IIB (табл. 1). 

На фоне терапии омепразолом при повторном 
ФГДС на 4-е сутки у 8 пациентов (53%) отмечалось 
уменьшение диаметра эрозий/язв до 2–5 мм в ан-
тральном отделе и/или луковице двенадцатиперст-
ной кишки и отека слизистой оболочки (рис. 2), у 
20% (3 человека из 15) потребовался эндоскопиче-
ский гемостаз язвенного дефекта в связи с высоким 
риском кровотечения (F-IB). 

На фоне терапии Лансоном-АФ у 12 (из 15) паци-
ентов (80%) группы сравнения на 4-е сутки на месте 
эрозивного/язвенного дефекта слизистой оболочки, 
на стенках и краях дефекта наблюдалось разраста-
ние рубцовой ткани, отсутствие перифокального 
отека и видимого дефекта слизистой оболочки (рис. 
4). Желудочно-кишечных кровотечений в группе 

сравнения (Лансон-АФ) зафиксировано не было. 
Потребности в эндоскопическом гемостазе язвен-
ного дефекта не было. У 3 (из 15) пациентов (20%) 
группы сравнения потребовался эндоскопический 
гемостаз язвенного дефекта.

Таким образом, если в группе омепразола отме-
чалось уменьшение перифокального воспаления и 
размеров эрозий/язв (рис. 2), что по Forrest оце-
нивалось как F-IV, то в группе сравнения (Лан-
сон-АФ) – снижение гиперемии, отека, отсутствие 
видимого дефекта слизистой оболочки, а на месте 
дефекта слизистой – разрастание рубцовой ткани 
(Forrest 0) (рис. 4). 

По данным лабораторного обследования у боль-
ных, получавших омепразол, наблюдалось стати-
стически значимое повышение АЧТВ с 31,0 до 
32,45 секунд, снижение эритроцитов с 4,32×1012/л 
до 3,73×1012/л, гемоглобина со 125 до 107,5 г/л, 
гематокрита с 39,5% до 30,5%, тромбоцитов с 
354,5×109/л до 303,0×109/л, креатитнина с 82,0 
до 65,6 мкмоль/л, что было связано с основным 

 
Рис. 3. ФГДС на I этапе исследования (группа сравнения – 
Лансон-АФ)
Fig. 3. FGDS at the first stage of the study (comparison 
group – Lanson-AF)

 
Рис. 4. ФГДС на II этапе исследования (группа сравнения – 
Лансон-АФ)
Fig. 4. FGDS at the II stage of the study (comparison 
group – Lanson-AF)

Таблица 2. Изменение лабораторных показателей на этапах исследования в группе получавших омепразол, Ме (Q25, Q75) 
Table 2. Changes in laboratory parameters at the study stages in the control group (Omeprazole), Iu (Q25, Q75)

Показатель I этап II этап p

Эритроциты, 1012/л 4,32 [4,22; 4,43] 3,73 [3,57; 3,94]  < 0,05
Гемоглобин, г/л 125,0 [118,0; 134,25] 107,5 [105,0; 115,25]  < 0,05
Гематокрит, % 39,5 [37,47; 40,35] 30,5 [29,57; 31,95]  < 0,05
Лейкоциты, 109/L 7,72 [5,97; 10,55] 9,85 [6,9; 12,65]  > 0,05
Тромбоциты, 109/л 354,5 [338,75; 531,5] 303,0 [260,0; 449,5]  < 0,05
Билирубин, мкмоль/л 9,7 [6,4; 16,8] 10,2 [6,97; 15,82]  > 0,05
АЛТ, Ед/л 12,0 [8,22; 18,02] 15,7 [7,55; 28,2]  > 0,05
АСТ, Ед/л 15,65 [13,42; 24,85] 22,9 [14,95; 30,92]  > 0,05
Мочевина, ммоль/л 4,35 [2,55; 8,7] 4,52 [3,58; 5,46]  > 0,05
Креатинин, мкмоль/л 82,0 [73,0; 100,0] 65,6 [62,0; 78,65]  < 0,05
АЧТВ, секунд 31,0 [28,15; 33,4] 32,45 [30,3; 35,27]  < 0,05
ПТИ, % 99,65 [98,85; 102,02] 103,35 [97,8; 105,02]  > 0,05
ПВ, сек 11,55 [10,64; 12,8] 12,0 [11,26; 12,55]  > 0,05
МНО 1,02 [1,0; 1,14] 1,11 [1,04; 1,14]  > 0,05
Фибриноген, мг/дл 3,94 [3,88; 4,15] 4,01 [3,98; 4,08]  > 0,05
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели.
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заболеванием и его осложнениями. Статистиче-
ской связи с терапевтическими мероприятиями 
выявлено не было (табл. 2).

Согласно полученным результатам лабораторных 
исследований, в группе сравнения (Лансон-АФ) 
наблюдалось статистически значимое повышение 
АЛТ с 11,6 до 16,75 Ед/л, АСТ с 19,5 до 33,55 Ед/л, 
АЧТВ с 31,05 до 31,62, ПТИ со 103,8% до 104% 
(N  =  67,0–149,0%), МНО с 1,14 до 1,15, а также 
снижение значений эритроцитов с 4,51*1012/л до 
3,93*1012/л, гемоглобина со 129,5 до 114 г/л, гема-
токрита с 37,75% до 33,55%, креатинина с 83,1 до 
74,85 мкмоль/л. Полученные изменения отражали 
динамику течения заболевания и не были связаны 
с нежелательными явлениями лекарственной тера-
пии (табл. 3).

При сравнении результатов лабораторных ис-
следований достоверных межгрупповых разли-
чий на всех этапах исследования зафиксировано 
не было.

Таким образом, у пациентов группы контроля 
(омепразол) репарация эрозивно-язвенных де-
фектов гастродуоденальной зоны была достигнута 
частично. У 53% больных отмечалось уменьшение 
эрозий/язв в диаметре и перифокального воспале-
ния. У 20% (3 человека из 15) потребовался эндо-
скопический гемостаз язвенного дефекта на II этапе 
исследования в связи с высоким риском кровоте-
чения (F-IB). Побочных эффектов и осложнений 
при применении омепразола отмечено не было. 
Клеточный состав крови, биохимические показа-
тели и показатели системы гемостаза существенно 
не изменились.

После терапии Лансоном-АФ (группа сравнения) 
заживление эрозивно-язвенных дефектов слизи-
стой оболочки было достигнуто в 80% случаев: на 
стенках и краях дефекта наблюдалось разрастание 
рубцовой ткани, отсутствие отека и видимого де-

фекта слизистой оболочки. Эндоскопический ге-
мостаз язвенного дефекта не требовался ни одному 
пациенту.

Побочных эффектов и осложнений не наблюда-
ли, изменений показателей клинико-лабораторного 
мониторинга не отмечалось, что отражает хороший 
профиль безопасности препарата. 

Полученные результаты совпадают с данными 
литературных источников по применению Лансо-
на-АФ у пациентов с осложненным эрозивно-язвен-
ным поражением гастродуоденальной зоны ишеми-
чески-гипоксического генеза [2, 5].

Заключение

1. Назначение препарата Лансон-АФ с антисекре-
торной целью больным хирургического профиля в 
критическом состоянии с осложненным эрозив-
но-язвенным поражением слизистой желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки смешанного генеза, 
возникших в ранний послеоперационный период, 
способствовало более раннему заживлению дефекта 
слизистой оболочки (на двое суток быстрее) в срав-
нении с применением омепразола.

2. Побочных реакций и осложнений при при-
менении Лансона-АФ у больных в критическом 
состоянии зарегистрировано не было. Сохранял-
ся устойчивый клеточный состав крови, биохими-
ческий фон обменных процессов и стабильность 
гемостаза.

3. Применение препарата Лансон-АФ позволило 
ускорить заживление слизистой гастродуоденаль-
ной зоны на 4-е сутки, способствуя улучшению со-
стояния пациентов и сокращая сроки антиульцеро-
генной терапии. 

4. Применение препарата Лансон-АФ, в отличие 
от омепразола, позволило избежать применения эн-
доскопического гемостаза язвенных дефектов.

Таблица 3. Изменение лабораторных показателей на этапах исследования в группе сравнения (Лансон-АФ), Ме (Q25, Q75) 
Table 3. Changes in laboratory parameters at the study stages in the comparison group, Iu (Q25, Q75)

Показатели I этап II этап p

Эритроциты, 1012/л 4,51 [3,88; 4,87] 3,93 [3,08; 4,16]  < 0,05
Гемоглобин, г/л 129,5 [111,5; 145,2] 114,0 [86,25; 126,0]  < 0,05
Гематокрит, % 37,75 [36,02; 44,12] 33,55 [25,07; 34,72]  < 0,05
Лейкоциты, 109/L 7,24 [6,8; 9,21] 10,1 [6,62; 13,7]  > 0,05
Тромбоциты, 109/L 374 [278,25; 439,25] 350 [277,75; 401,75]  > 0,05
Билирубин, мкмоль/л 9,0 [6,95; 16,57] 10,2 [7,15; 14,15]  > 0,05
АЛТ, Ед/л 11,6 [9,67; 17,25] 16,75 [11,67; 26,1]  < 0,05
АСТ, Ед/л 19,5 [16,6; 26,32] 33,55 [19,65; 48,8]  < 0,05
Мочевина, ммоль/л 4,59 [3,55; 4,595] 4,15 [3,37; 4,78]  > 0,05
Креатинин, мкмоль/л 83,1 [81,75; 90,0] 74,85 [67,57; 84,07]  < 0,05
АЧТВ, сек 31,05 [28,15; 31,9] 31,62 [29,32; 32,62]  < 0,05
ПТИ, % 103,8 [99,75; 107,77] 104,0 [99,2; 107,52]  < 0,05
ПВ, сек 11,65 [10,75; 12,15] 12,16 [11,21; 12,6]  > 0,05
МНО 1,14 [1,01; 1,24] 1,15 [1,04; 1,27]  < 0,05
Фибриноген, мг/дл 4,18 [3,97; 4,22] 4,04 [3,97; 4,15]  > 0,05
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели.
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