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Динамическая оценка клинических шкал для прогнозирования 
летальности у пациентов с сепсисом в условиях длительного 
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Введение. Сепсис является одной из ведущих причин летальности среди пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). Оценка риска развития летального исхода играет ключевую роль в принятии клинических решений и улучшении исходов лечения.
Цель – определение прогностической значимости клинических шкал, оцениваемых в динамике, для прогнозирования летальности у септи-
ческих пациентов реанимационного профиля, находящихся преимущественно в продленном и хроническом критическом состоянии.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное исследование на основе данных базы RICD v2.0. Оценивалась прогно-
стическая значимость шкал APACHE II, NUTRIC, SOFA, критериев SIRS и индекса PNI в динамике. Оценку проводили с учетом времени 
до наступления летального исхода. Для диагностики сепсиса использовали актуальные критерии Sepsis-3. Первичной конечной точкой 
исследования являлся показатель площади под кривой ROC (AUROC).
Результаты. В исследование было включено 52 пациента с сепсисом (33 мужчины, медиана возраста 60 лет, медиана пребывания в ОРИТ 
57 суток, летальность 11,5%). Наибольшая прогностическая эффективность получена для шкал APACHE II и NUTRIC при оценке в пе-
риод 1–14 суток до летального исхода (AUROC 0,91 и 0,90 соответственно). При оценке в период ≥ 15 суток прогностическая значимость 
сохранялась только для шкалы NUTRIC (≥ 6 баллов, AUROC 0,82). Шкалы APACHE II и NUTRIC показали высокую прогностическую 
ценность отрицательного результата, что позволяет эффективно идентифицировать пациентов с низким риском летального исхода.
Заключение. Динамическая оценка шкал APACHE II и NUTRIC имеет важное значение для прогнозирования летальности у септических 
пациентов, длительно находящихся в ОРИТ. Шкала NUTRIC сохраняет свою прогностическую значимость при оценке в период 15 и более 
суток до летального исхода, что подтверждает ее ценность для долгосрочного мониторинга септических пациентов.
Ключевые слова: сепсис, прогнозирование летальности, ОРИТ, шкала APACHE II, шкала NUTRIC
Для цитирования: Ядгаров М. Я., Берикашвили Л. Б., Кузнецов И. В., Каданцева К. К., Яковлев А. А., Лихванцев В. В. Динамическая оценка 
клинических шкал для прогнозирования летальности у пациентов с сепсисом в условиях длительного пребывания в ОРИТ // Вестник 
анестезиологии и реаниматологии. – 2025. – Т. 22, № 4. – С. 6–16. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-4-6-16.

Dynamic assessment of clinical scales for predicting mortality  
in septic patients with prolonged ICU stay
Mikhail Ya. Yadgarov, levan B. Berikashvili, ivan v. kuznetsov, kristina k. kadantseva, alexeY a. Yakovlev, 
valerY v. likhvantsev*

Federal Research and Clinical Centre of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russia
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Introduction. Sepsis remains one of the leading causes of mortality in intensive care units (ICU). Assessing the risk of fatal outcomes is crucial for 
clinical decision-making and improving treatment outcomes. 
The objective was to determine the prognostic significance of clinical scales assessed in dynamics for predicting mortality in septic ICU patients 
who are predominantly in prolonged and chronic critical illness.
Materials and methods. A single-center retrospective study was conducted using data from the RICD v2.0 database. The prognostic significance 
of the APACHE II, NUTRIC, SOFA scales, SIRS criteria, and PNI index was assessed dynamically, with focus on time to the fatal outcome. Sepsis 
was diagnosed using Sepsis-3 criteria. The primary endpoint was the area under the ROC curve (AUROC).
Results. The study included 52 sepsis patients (33 men, median age was 60 years old, median ICU stay was 57 days, mortality rate was 11.5%). The 
highest prognostic effectiveness was found for the APACHE II and NUTRIC scales when assessed 1–14 days before the fatal outcome (AUROC 
0.91 and 0.90, respectively). For assessments conducted ≥ 15 days before the fatal outcome, prognostic significance was maintained only for the 
NUTRIC scale (≥ 6 points, AUROC 0.82). Both APACHE II and NUTRIC scales demonstrated high negative predictive value, allowing effective 
identification of patients with low mortality risk.
Conclusions. Dynamic assessment of the APACHE II and NUTRIC scales is important for predicting mortality in sepsis patients with prolonged 
ICU stays. The NUTRIC scale retains its prognostic value when assessed ≥ 15 days before the fatal outcome, confirming its role in long-term 
monitoring of septic patients.
Keywords: sepsis, mortality prediction, ICU, APACHE II, NUTRIC scale.
For citation: Yadgarov M. Ya., Berikashvili L. B., Kuznetsov I. V., Kadantseva K. K., Yakovlev A. A., Likhvantsev V. V. Dynamic assessment of 
clinical scales for predicting mortality in septic patients with prolonged ICU stay. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 4, 
P. 6–16. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-4-6-16.
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Введение

Сепсис остается одной из ведущих причин ле-
тальности среди пациентов, находящихся в отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
По данным международных исследований, леталь-
ность среди септических пациентов в ОРИТ коле-
блется в пределах 25–50% и зависит от множества 
факторов, включая возраст, тяжесть заболевания, 
наличие хронических заболеваний, время начала 
терапии и др. [1, 3–5, 26]. В этой связи оценка риска 
летального исхода у септических пациентов играет 
ключевую роль в принятии клинических решений, 
направленных на улучшение исходов лечения и со-
кращение продолжительности пребывания в ОРИТ 
[6, 24].

Одними из наиболее часто используемых инстру-
ментов для оценки риска летального исхода у паци-
ентов с сепсисом являются шкалы Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) [23], 
Nutrition Risk in the Critically Ill (NUTRIC), оцен-
ки органной дисфункции (SOFA) и критерии SIRS 
[8, 11, 18, 28, 30, 32, 38]. Мальнутриция, являюща-
яся распространенным осложнением у пациентов 
с сепсисом (до 50–60% [7, 9, 14]), ухудшает тече-
ние заболевания и увеличивает риск летального 
исхода, что может иметь особое значение для па-
циентов, находящихся в продленном и хрониче-
ском критическом состоянии [25, 31, 34]. Кроме 
того, существует и обратная зависимость: тяжесть 
состояния пациента при сепсисе негативно влияет 
на процессы переваривания и всасывания пищи из 
ЖКТ и усвоения белков и жиров клетками органов 
и тканей пациента; таким образом, степень мальну-
триции является косвенным показателем тяжести 
инфекционного процесса [17, 22]. В этой связи шка-
ла NUTRIC, разработанная для выявления паци-
ентов, нуждающихся в интенсивной нутритивной 
поддержке, также может служить инструментом для 
оценки риска летального исхода. Однако, согласно 
данным исследований, она не продемонстрировала 
значимых преимуществ в прогнозировании леталь-
ности по сравнению со шкалой APACHE II [16, 19]. 
Индекс риска развития мальнутриции (PNI) также 
может быть использован для прогнозирования ле-
тального исхода у септических пациентов [37].

Существующие исследования пациентов с сепси-
сом ограничиваются оценкой прогностической 
 эффективности шкал APACHE II и NUTRIC, рас-
считанных лишь на основе данных, собранных 
в первые 24 часа после поступления пациента в 
ОРИТ, при общей длительности пребывания в 
ОРИТ в среднем до 10 суток [16, 19, 20, 36]. В то 
же время, существует потребность в исследовании 
прогностической значимости шкал при постоянной 
динамической оценке состояния пациента в ОРИТ. 
Для пациентов, длительно находящихся в ОРИТ 
(более 10–14 суток: пациенты в хроническом кри-
тическом состоянии), чувствительность и специ-
фичность обсуждаемых шкал не изучена; также 

отсутствуют данные об информативности динами-
ческой оценки APACHE II и NUTRIC у таких боль-
ных. И, наконец, вопрос выбора оптимальных точек 
отсечения для шкалы NUTRIC также остается от-
крытым.  Существующие исследования предлагают 
различные пороговые значения (от 4 до 6 баллов), 
что требует дополнительного анализа с учетом осо-
бенностей пациентов и длительности пребывания 
пациента в ОРИТ [20, 36].

Таким образом, целью настоящего исследова-
ния являлась оценка прогностической значимости 
клинических шкал, оцениваемых в динамике, для 
прогнозирования летальности у септических па-
циентов реанимационного профиля, находящихся 
преимущественно в продленном и хроническом 
критическом состоянии.

Материалы и методы

База данных. Проведено одноцентровое ретро-
спективное когортное исследование. Данные извле-
кали из электронных медицинских карт пациентов, 
поступивших в Федеральный научно-клинический 
центр реаниматологии и реабилитологии (Рос-
сийская база данных реанимационных пациентов 
«RICD» v. 2.0 [2], https://fnkcrr-database.ru/). База 
данных RICD v2.0 содержит анонимизированные 
данные госпитализации 3404 пациентов, поступив-
ших в ОРИТ ФНКЦ РР в период с декабря 2017 г. 
по сентябрь 2024 г. В RICD v2.0 представлены меди-
ко-антропометрические данные, информация о дви-
жении пациентов, диагнозы, данные о проводимой 
терапии, результаты лабораторных исследований, 
оценки по шкалам, витальные параметры в дина-
мике, а также исходы и осложнения, возникшие в 
период госпитализации [2]. Протокол исследова-
ния был одобрен локальным этическим комитетом 
ФНКЦ РР (протокол № 1/24/1 от 24.04.2024 г.). Ис-
следование выполнено в соответствии с рекоменда-
циями Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) [12]. 

Критерии соответствия и категория пациентов. 
Все пациенты, поступившие в ОРИТ, были отобра-
ны для оценки соответствия критериям включения 
в исследование. Для включения в исследование тре-
бовалось наличие хотя бы одной доступной или рас-
четной оценки по шкалам APACHE II [23] и modified 
NUTRIC [18, 30] в период пребывания в ОРИТ. Для 
диагностики сепсиса в каждые сутки госпитализа-
ции использовали актуальные критерии Sepsis-3 
[13]. Пациенты исключались из исследования, если 
на протяжении всего периода госпитализации не 
было зарегистрировано признаков сепсиса по ре-
зультатам оценки Sepsis-3, или если объективная 
оценка критериев Sepsis-3 была невозможна ввиду 
отсутствия результатов микробиологических иссле-
дований или данных по шкале SOFA. Кроме того, 
исключались повторные госпитализации в ОРИТ.

Извлечение данных и оценка шкал. Данные для 
исследования были извлечены из базы  данных 
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RICD v2.0 с использованием SQLite версии 
3.46.1 (https://www.sqlite.org/) и DB Browser 
для SQLite версии 3.13.1 (программные коды 
доступны на платформе GitHub: https://github.
com/MikhailYadgarov/RICDv2-sql-code). Были 
про анализированы следующие параметры: демо-
графические данные (пол, возраст, индекс массы 
тела [ИМТ], год поступления); оценки по шкалам 
в ОРИТ, включая APACHE II, NUTRIC, SOFA, 
Full Outline of UnResponsiveness (FOUR), шкалу 
комы Глазго (ШКГ), шкалу восстановления после 
комы (CRS-R), шкалу инвалидности (DRS), а так-
же критерии синдрома системного воспалительного 
ответа (SIRS) и PNI [35]; лабораторные параметры 
при поступлении; сопутствующие заболевания; 
исходы и осложнения, включая септический шок 
(лактат > 2 ммоль/л и использование вазопрес-
соров [33]; учитывая невысокую интенсивность 
контроля уровня лактата, для решения проблемы 
гиподиагностики при отсутствии актуальных дан-
ных о гиперлактатемии диагноз «септический шок» 
установили на основе факта применения норадрена-
лина у пациента с сепсисом при нормоволемии и без 
признаков иной установленной причины гипотен-
зии), госпитальную летальность (с учетом даты ле-
тального исхода), продолжительность пребывания в 
ОРИТ и стационаре, потребность в использовании 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и гемо-
динамической поддержке.

В случаях, когда оценки по шкале APACHE II 
не были представлены, значения рассчитывали ре-
троспективно, с частотой оценки один раз в неделю, 
начиная с первого дня поступления в ОРИТ. Шка-
ла modified NUTRIC не использовалась в рутинной 
клинической практике, поэтому она была рассчи-
тана ретроспективно в тех же временных периодах. 
Шкала modified NUTRIC включает в себя, помимо 
оценки по шкале APACHE II, результаты оценки 
по шкале SOFA, возраст пациента, количество со-
путствующих заболеваний, а также длительность 
пребывания в стационаре до перевода в ОРИТ [16]. 
Индекс PNI рассчитывался по формуле: 

[сывороточный альбумин (г/л)] +  
+ [5 × абсолютное количество лимфоцитов (109/л)]. 

Критерии SIRS также оценивали ретроспективно, 
в то время как данные по шкале SOFA извлекали 
напрямую из электронных медицинских карт и не 
пересчитывали.

Конечные точки. Первичной конечной точ-
кой исследования являлась площадь под кривой 
ROC (AUROC) с 95% доверительным интервалом 
(ДИ). Оценка прогностической способности шкал 
APACHE II, NUTRIC, SOFA, SIRS и PNI для про-
гнозирования летального исхода была проведена с 
учетом временных интервалов, предшествующих 
летальному исходу (0–14 суток и ≥ 15 суток). До-
полнительно в качестве конечных точек оценива-
ли следующие характеристики: точка отсечения 
по критерию Юдена, чувствительность, специфич-
ность, прогностические ценности положительного 

(PPV) и отрицательного (NPV) результатов, а так-
же общую прогностическую точность с учетом по-
правки на распространенность (преваленс).

Статистический анализ данных. Непрерывные 
переменные представлены медианами с межквар-
тильными диапазонами (IQR), а категориальные 
переменные  – абсолютными частотами и процен-
тами. Распределение данных оценивали с исполь-
зованием теста Шапиро – Уилка.

Для сравнения непрерывных переменных между 
группами использовали U-критерий Манна – Уитни. 
Категориальные переменные сравнивали с помощью 
точного критерия Фишера. Сравнительный анализ по-
казателей AUROC проводили с применением метода, 
описанного E. R. DeLong et al. (1988) [10]. Все статисти-
ческие тесты были двусторонними, и значение p < 0,05 
считалось статистически значимым.

Для цензурированных данных были получены та-
блицы выживаемости, для построения кривых вы-
живаемости использовали метод Каплана – Мейера. 
Различия в выживаемости между группами оцени-
вали с использованием лог-ранк теста. При оценке 
кривых выживаемости для параметров, рассчитан-
ных в периоде ≥ 15 суток до наступления летального 
исхода, было возможно возникновение систематиче-
ской ошибки «immortal bias», и для ее компенсации 
использовали метод усечения слева «left truncation».

Статистический анализ проводили с использова-
нием IBM SPSS Statistics для Windows, версия 29.0 
(IBM Corp., Армонк, Нью-Йорк, США). Для оцен-
ки дополнительных конечных точек использовали 
калькулятор MedCalc. Визуализацию ROC-кривых 
осуществляли с помощью Python (версия 3.10) и 
библиотек matplotlib (версия 3.10), numpy (версия 
2.2.5) и pandas (версия 2.2.3).

Результаты

Характеристика пациентов. Из базы данных 
RICD v2.0 в результате применения критериев 
включения было отобрано 330 госпитализаций в 
ОРИТ, соответствующих 328 уникальным пациен-
там. После исключения 276 пациентов, соответство-
вавших критериям исключения, в окончательный 
анализ были отобраны 52 пациента с подтвержден-
ным сепсисом, развившимся в течение госпитализа-
ции в ОРИТ (33 мужчины; медиана возраста 60 лет 
[IQR 45–71]). Всего были доступны 62 оценки по 
каждому из параметров (APACHE II, NUTRIC, 
SOFA, SIRS и PNI), все оценки проводили в период 
соответствия пациента критериям Sepsis-3.

Медианная длительность пребывания пациентов 
в стационаре и в ОРИТ составила 60 суток (IQR 
52–75, диапазон от 9 до 211) и 57 суток (IQR 35–68, 
диапазон от 9 до 162) соответственно. Наиболее ча-
стыми причинами поступления в ОРИТ являлись: 
последствия ишемического инсульта (n = 23, 44,2%), 
последствия геморрагического инсульта (n  =  12, 
23,1%) и последствия черепно-мозговой травмы 
(n = 10, 19,2%). Среди наиболее распространенных 
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сопутствующих заболеваний отмечены артериаль-
ная гипертензия (n = 45, 86,5%) и ишемическая бо-
лезнь сердца (n = 29, 55,8%).

За период наблюдения зарегистрировано 6 случа-
ев летального исхода (11,5%) и 29 эпизодов септиче-
ского шока. Все пациенты потребовали проведения 
ИВЛ, при этом у 29 пациентов (55,8%) отмечалась 
необходимость в применении вазопрессорной 
и/или инотропной поддержки.

Диаграмма отбора пациентов в исследование 
представлена на рис. 1.

Факторы, связанные с летальным исходом. Умер-
шие пациенты имели значимо большие значения по 
шкалам APACHE II (22 [IQR 19–28] против 16 [IQR 
13–19], p = 0,009) и NUTRIC (6 [IQR 5–7] против 
4 [IQR 3–5], p = 0,004). Кроме того, умершие паци-
енты значимо чаще имели септический шок (100% 
против 50,0%, р = 0,028), сахарный диабет 2-го типа 
(50,0% против 6,5%, р = 0,016) и чаще требовали ис-
пользования гемодинамической поддержки (100% 
против 50,0%, р = 0,028) (табл. 1).

Оценка прогностической значимости. Оценки по 
каждой из шкал APACHE II, NUTRIC, SOFA, крите-
риям SIRS и индексу PNI распределены следующим 
образом: 12  – в период 0–14 суток до летального 
исхода, 50 – в период 15 и более суток до летального 
исхода (рис. 2).

Прогностическая эффективность оценок 
APACHE II и NUTRIC в отношении госпитальной 
летальности была наиболее высокой при оценке 
в течение менее 15 суток до наступления леталь-
ного исхода (AUROC 0,91 и 0,90 соответственно, 
p <  0,001) (табл. 2, рис. 3). Также статистически 

 
Рис. 1. Диаграмма отбора пациентов в исследование
Fig.1. Diagram of patient selection into the study

 

Рис. 2. Распределение оценок APACHE II, NUTRIC, 
SOFA, SIRS и PNI в зависимости от времени до наступ­
ления летального исхода у септических пациентов 
реанимационного профиля
Fig. 2. Distribution of APACHE II, NUTRIC, SOFA, SIRS 
and PNI scores as a function of time to death in septic ICU 
patients
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Таблица 1. Сравнительная характеристика септических пациентов реанимационного профиля (база RICD v2.0)  
по статусу госпитальной летальности 
Table 1. Comparative characteristics of septic intensive care unit patients (RICD v2.0 database) by hospital mortality status

Параметр Выжили, n = 46 Умерли, n = 6 p-value

Пол: 
муж. 
жен.

31, 67,4% 
15, 32,6%

2, 33,3% 
4, 66,7%

0,21

Возраст, лет 59 (IQR 41–69) 72 (IQR 61–80) 0,0682

ИМТ, кг/м2 N = 39, 25 (IQR 22–29) N = 5, 28 (IQR 25–32) 0,22

Год поступления в ФНКЦ РР 2023: 15, 32,6% 2024: 31, 67,4% 2023: 2, 33,3% 2024: 4, 66,7% 0,91

оценки по шкалам в ориТ*
APACHE II, балл 16 (IQR 13–19) 22 (IQR 19–28) 0,0092

NUTRIC, балл 4 (IQR 3–5) 6 (IQR 5–7) 0,0042

PNI, балл 36 (IQR 29–39) 34 (IQR 25–42) 0,82

SOFA, балл 4 (IQR 3–6) 6 (IQR 3–9) 0,42

SIRS, балл 2 (IQR 1–2) 2 (IQR 1–2) 0,82

FOUR, балл N = 42, 12 (IQR 10–14) N = 5, 13 (IQR 9–16) 0,52

ШКГ, балл N = 42, 10 (IQR 8–12) N = 6, 11 (IQR 9–14) 0,42

CRS-R, балл N = 19, 10 (IQR 4–19) – –
DRS, балл N = 41, 22 (IQR 20–24) N = 6, 21 (IQR 18–27) 0,92

Лабораторные параметры при поступлении
Hb, г/л N = 46, 108 (IQR 93–120) N = 6, 105 (IQR 91–116) 0,62

Лейкоциты, 109/л N = 46, 10 (IQR 7–13) N = 6, 10 (IQR 7–12) 0,62

Лактат, ммоль/л N = 39, 1,2 (IQR 0,8–1,5) N = 5, 1,5 (IQR 0,9–2,4) 0,32

Креатинин, мкмоль/л N = 46, 68 (IQR 53–100) N = 6, 95 (IQR 5–137,4 0,42

СРБ, мг/л N = 46, 66 (IQR 34–143) N = 6, 71 (IQR 23–163) 0,92

Альбумин, г/л N = 44, 30 (IQR 2–35) N = 6, 29 (IQR 24–31) 0,42

Лимфоциты, 109/л N = 46, 1,2 (IQR 0,9–1,8) N = 6, 1,3 (IQR 0,9–2,0) 0,82

Общий белок, г/л N = 46, 60 (IQR 55–66) N = 6, 58 (IQR 53–65) 0,62

Фибриноген, г/л N = 46, 5,5 (IQR 4,2–6,8) N = 6, 5,4 (IQR 3,8–6,2) 0,62

Сопутствующие патологии
Ишемический инсульт 19, 41,3% 4, 66,7% 0,41

Геморрагический инсульт 11, 23,9% 1, 16,7% 0,91

ЧМТ 9, 19,6% 1, 16,7% 0,91

Анемия 15, 32,6% 1, 16,7% 0,71

Сахарный диабет 2-го типа 3, 6,5% 3, 50,0% 0,0161

Цереброваскулярные заболевания 4, 8,7% 2, 33,3% 0,11

ХБП 5, 10,9% 2, 33,3% 0,21

ХОБЛ 6, 6,5% 0, 0,0% 0,91

Инфаркт миокарда 0, 0,0% 0, 0,0% –
Ишемическая болезнь сердца 24, 52,2% 5, 83,3% 0,21

Фибрилляция предсердий 4, 8,7% 2, 33,3% 0,11

Артериальная гипертензия 40, 87,0% 5, 83,3% 0,91

Коагулопатия 0, 0,0% 1, 16,7% 0,11

Полинейропатия 14, 30,4% 2, 33,3% 0,91

Сердечная недостаточность 8, 17,4% 2, 33,3% 0,31

Злокачественная опухоль 0, 0,0% 0, 0,0% –
исходы и осложнения

Септический шок 23, 50,0% 6, 100% 0,0281

Длительность пребывания в ОРИТ, суток 57 (IQR 40–67) 47 (IQR 18–132) 0,82

Общая длительность госпитализации, суток 61 (IQR 53–73) 47 (IQR 18–135) 0,52

Потребность в ИВЛ 46, 100% 6, 100% –
Использование вазопрессоров/инотропов 23, 50,0% 6, 100% 0,0281

П р и м е ч а н и е: APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; CRS-R – Coma Recovery Scale-Revised; DRS – Disability Rating 
Scale; FOUR – Full Outline of UnResponsiveness; IQR – межквартильный размах; NUTRIC – modified Nutrition Risk in the Critically Ill; PNI – прогно-
стический нутритивный индекс; SIRS – Systemic Inflammatory Response Syndrome; SOFA – Sequential Organ Failure Assessment; ИВЛ – искус-
ственная вентиляция легких; ИМТ – индекс массы тела; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; СРБ – C-реактивный белок; 
ЧМТ – черепно-мозговая травма; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ШКГ – шкала комы 
Глазго. 1 – точный тест Фишера; 2 – U-критерий Манна – Уитни;* – при наличии нескольких оценок в анализ включалась наиболее ранняя.
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 значимым предиктором в этот период являлась 
оценка SOFA (AUROC 0,82, p = 0,007). Следует от-
метить высокие значения NPV и низкие значения 
PPV, что позволяет использовать данные параме-
тры только для определения септических пациентов 
с низким риском летального исхода.

В период 15 и более суток до наступления ле-
тального исхода дискриминационная способность 
снижалась, и единственным статистически зна-

чимым предиктором являлась оценка по шкале 
NUTRIC ≥ 6 (AUROC 0,82, p = 0,009) (табл. 2, 
рис. 3). Во всех временных интервалах значения 
AUROC для APACHE II и NUTRIC были стати-
стически сопоставимы (p > 0,05).

Значения NUTRIC ≥  6, оцениваемые в период 
15 и более суток до наступления летального исхода, 
также были статистически значимо связаны с вы-
живаемостью в ОРИТ (log-rank p = 0,007) (рис. 4).

Таблица 2. ROC­анализ показателей APACHE II, NUTRIC, PNI, SIRS и SOFA для прогнозирования летального исхода 
у септических пациентов реанимационного профиля 
Table 2. ROC analysis of APACHE II, NUTRIC, PNI, SIRS and SOFA scores for predicting mortality in septic intensive 
care unit patients

Параметр AUROC 95% ДИ p-value Cutoff Чувст. Спец. PPV# NPV# Acc.#

оценки за весь период госпитализации
APACHE II (6 +; 56 –) 0,83 0,65–0,99  < 0,001  ≥ 20 83,3 80,4 54,2 94,5 81,0

NUTRIC (6 +; 56 –) 0,87 0,72–0,99  < 0,001  ≥ 6 66,7 89,3 63,4 90,6 84,4

p-value* 0,2
Pni** (5 +; 55 –) 0,56 0,25–0,87 0,7 – – – – – –
SIRS (6 +; 56 –) 0,56 0,37–0,75 0,5 – – – – – –

SOFA (6 +; 56 –) 0,63 0,35–0,91 0,4 – – – – – –

для умерших: 0–14 суток до летального исхода
APACHE II (3 +; 59 –) 0,91 0,81–0,99  < 0,001  ≥ 20 100 78,0 55,9 100 82,8
NUTRIC (3 +; 59 –) 0,90 0,78–0,99  < 0,001  ≥ 5 100 69,5 47,8 100 76,2
p-value* 0,8
PNI** (2 +; 58 –) 0,51 0,01–0,99 0,9 – – – – – –
SIRS (3 +; 59 –) 0,56 0,30–0,82 0,7 – – – – – –
SOFA (3 +; 59 –) 0,82 0,59–0,99 0,007  ≥ 8 66,7 89,8 64,6 90,6 84,8

для умерших: ≥ 15 суток до летального исхода
APACHE II (3 +; 56 –) 0,73 0,45–0,99 0,1 – – – – – –
NUTRIC (3 +; 56 –) 0,82 0,58–0,99 0,009  ≥ 6 66,7 89,3 63,4 90,6 84,4
p-value* 0,07
PNI** (3 +; 55 –) 0,59 0,33–0,85 0,5 – – – – – –
SIRS (3 +; 56 –) 0,56 0,30–0,82 0,7 – – – – – –
SOFA (3 +; 56 –) 0,44 0,03–0,85 0,8 – – – – – –
П р и м е ч а н и е: APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; AUROC – площадь под ROC кривой; PNI – прогностический 
нутритивный индекс; SIRS – Systemic Inflammatory Response Syndrome; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; ДИ – доверительный 
интервал; NUTRIC – modified Nutrition Risk in the Critically Ill; PPV – прогностическая ценность положительного результата; NPV – прогно-
стическая ценность отрицательного результата; Acc – прогностическая точность. * – Метод DeLong et al., 1988 – сравнение APACHE II и 
NUTRIC; # – расчет с поправкой на распространенность/преваленс (21,8% – летальность среди 554 септических пациентов в RICD v2.0); 

** – убывание в ROC-анализе.

а б в
Рис. 3. ROC­анализ оценок APACHE II и NUTRIC в зависимости от времени до наступления летального исхода  
у септических пациентов реанимационного профиля: а – оценки за весь период госпитализации; б – оценки за период 1–14 суток 
до наступления летального исхода; в – оценки за период 15 и более суток до наступления летального исхода
Fig. 3. ROC analysis of APACHE II and NUTRIC scores as a function of time to death in septic ICU patients: a – scores for 
the whole period of hospitalization; б – scores for the period of 1–14 days before death; в – scores for the period of 15 days or more before death
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Обсуждение

Ключевые результаты исследования. Проведено 
одноцентровое ретроспективное исследование с ис-
пользованием данных базы RICD v2.0, включившее 
52 пациента ОРИТ с подтвержденным сепсисом, с 
летальностью 11,5% и медианной длительностью 
госпитализации в ОРИТ 57 суток.

Оценка прогностической значимости шкал 
APACHE II, NUTRIC, SOFA, индекса PNI и крите-
риев SIRS показала, что наибольшая эффективность 
в прогнозировании летального исхода наблюдает-
ся при оценке в период 1–14 суток до наступления 
летального исхода. Наибольшие значения AUROC 
получены для шкал APACHE II и NUTRIC (0,91 и 
0,90 соответственно). Показатель AUROC для шка-
лы SOFA составил 0,82, остальные параметры не 
являлись статистически значимыми предикторами. 
Результаты оценки в этот временной период проде-
монстрировали высокие показатели чувствительно-
сти и NPV при низких значениях специфичности и 
PPV, что позволяет использовать вышеописанные 
шкалы только для идентификации пациентов с низ-
ким риском летального исхода.

При анализе данных за 15 и более суток до ле-
тального исхода единственным статистически зна-
чимым предиктором являлась шкала NUTRIC (≥ 6, 
AUROC 0,82).

Связь с предыдущими исследованиями. Результа-
ты данного исследования в целом соответствуют 
основным выводам международных исследова-
ний. В частности, анализ шкал APACHE II, SOFA 
и NUTRIC (оценка выполнена ретроспектив-
но), проведенный D. H. Jeong et al. в 2018 г. среди 
482 септических пациентов (летальность 32,8%), 
находившихся в ОРИТ более 24 часов, показал 
большую эффективность шкалы APACHE II в про-

гнозировании летального исхода (AUROC = 0,826), 
по сравнению с SOFA (AUROC = 0,761) и NUTRIC 
(AUROC  =  0,757) [19]. Точка отсечения для шка-
лы NUTRIC, установленная в этом исследовании, 
совпадает с результатами нашего исследования 
(≥ 6). В нашем исследовании при оценке всех вре-
менных периодов значения AUROC для APACHE 
II и NUTRIC были сопоставимы (0,83 и 0,87 соот-
ветственно), однако шкала SOFA показала стати-
стически значимую прогностическую способность 
только при оценке в период 1–14 суток до леталь-
ного исхода. Вероятно, это может свидетельство-
вать о том, что шкала SOFA в ранние сроки обладает 
ограниченной эффективностью прогнозирования.

В ретроспективном исследовании D. H. Jeong et al. 
(2019 г.), включавшем 248 септических пациентов с 
летальностью 34,3%, находившихся в ОРИТ более 
семи суток, шкала NUTRIC с пороговым значением 
≥ 4 не продемонстрировала статистически значимой 
связи с летальностью (80% против 50%, p = 0,193), 
хотя и позволяла выделить пациентов с высоким ри-
ском мальнутриции [20]. Важно отметить, что точка 
отсечения NUTRIC ≥ 4 была заимствована авторами 
из исследования M. C. Gonzalez et al. (2019), в кото-
ром рассматривались критически больные пациен-
ты без сепсиса, что, вероятно, объясняет отсутствие 
значимой связи в когорте септических больных [15].

В последующие годы было опубликовано еще 
несколько проспективных исследований. В работе 
P. D. Hai et al. (2022) проанализированы 194 паци-
ента с диагнозом «сепсис» (летальность 37,6%, ме-
диана длительности пребывания в ОРИТ 5 суток), 
и шкалы NUTRIC (AUROC  =  0,79), APACHE II 
(AUROC = 0,78), SOFA (AUROC = 0,77) и Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS) II (AUROC = 0,73) ока-
зались значимыми предикторами летального исхода, 
при этом точка отсечения для NUTRIC была уста-
новлена на уровне ≥ 5 [16]. В исследовании M. Wełna 
et al. (2023), включившем 146 септических пациентов 
(летальность 40%, длительность пребывания в ОРИТ 
медиана 10 суток), шкала NUTRIC ≥ 6 продемон-
стрировала хорошую прогностическую значимость 
(AUROC = 0,833) [36]. В работе D. A. Moubarez (2023) 
среди 410 пациентов с сепсисом (летальность 54,9%) 
шкалы APACHE II ≥ 18 и NUTRIC ≥ 5 также являлись 
статистически значимыми предикторами летального 
исхода (p < 0,001) [27].

Следует отметить, что во всех приведенных выше 
исследованиях шкалы оценивались только при по-
ступлении пациентов в ОРИТ, тогда как в нашем 
исследовании оценку проводили в динамике в тече-
ние всего периода госпитализации, что делает прямое 
сопоставление с результатами вышеописанных работ 
невозможным. Тем не менее, шкала APACHE II изна-
чально не валидирована для динамической оценки, и 
ее общепринятое использование ограничено первы-
ми сутками с момента поступления пациента. Также 
стоит подчеркнуть, что длительность пребывания в 
ОРИТ в нашем исследовании (медиана 57 суток) 
значительно превышала аналогичные показатели 

 

Рис. 4. Кривые Каплана – Майера: связь NUTRIC, 
оцениваемого за 15 и более суток до летального 
исхода, с выживаемостью септических пациентов 
реанимационного профиля
Fig. 4. Kaplan – Meier curves: association of NUTRIC 
assessed 15 or more days before death with survival  
of septic ICU patients
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в других исследованиях. Результаты работы M. Ji 
et al. (2024) показали, что шкала NUTRIC является 
независимым предиктором развития хронического 
критического состояния (длительность пребывания 
в ОРИТ ≥ 8 суток и проведение ИВЛ более 96 часов 
или наличие трахеостомы, тяжелой травмы или раз-
витие сепсиса), у пациентов с сепсисом, осложнен-
ным острым респираторным дистресс-синдромом, и 
обладает более высокой прогностической ценностью 
по сравнению с SOFA и APACHE II [21].

Кроме того, в нашем исследовании, как и в при-
веденных ранее, использовалась модифицированная 
версия шкалы NUTRIC, предложенная A. Rahman 
et al. в 2016 г. [30], исключившая из расчета IL-6, 
являвшийся обязательным в оригинальной версии 
2011 г. [18]. По результатам систематического обзора 
и метаанализа, опубликованного в 2024 г. и включав-
шего 31 исследование (13271 пациент), модифици-
рованный вариант NUTRIC связан с летальностью у 
критически больных пациентов (AUROC 0,80, чув-
ствительность 79%, специфичность 68%) [29].

Значимость результатов исследования. Резуль-
таты нашего исследования подтверждают важность 
динамической оценки шкал APACHE II и NUTRIC 
для прогнозирования летальности у пациентов 
с сепсисом, особенно в условиях длительного пре-
бывания в ОРИТ. В отличие от предыдущих ис-
следований, в которых шкалы оценивались только 
при поступлении, в настоящем исследовании было 
показано, что шкала NUTRIC сохраняет свою про-
гностическую значимость при оценке на больших 
сроках до наступления летального исхода. Эти ре-
зультаты открывают новые возможности для раз-
работки систем поддержки принятия врачебных 
решений, которые могут позволить более точно 
прогнозировать риск летального исхода у пациен-
тов с сепсисом, находящихся преимущественно в 
продленном и хроническом критическом состоянии.

Шкала NUTRIC, включающая данные о возрасте, 
тяжести состояния по шкале APACHE II, наличии 
сопутствующих заболеваний и длительности пре-
бывания в стационаре до перевода в ОРИТ, являет-
ся ценным инструментом для выявления пациентов, 
нуждающихся в интенсивной нутритивной под-
держке. В нашем исследовании пороговое значение 
шкалы NUTRIC ≥ 6 оказалось статистически значи-
мым предиктором летальности и соответствует, по 

данным исследований, примерно 30% вероятности 
28-дневной летальности, и данный балл считается 
минимальным в группе пациентов с высоким рис-
ком летального исхода [16]. 

Ограничения исследования. Настоящее исследова-
ние является первым, в котором проведена оценка 
прогностической значимости клинических шкал, 
оцениваемых в динамике, для прогнозирования 
летальности у септических пациентов реанимаци-
онного профиля, находящихся преимущественно в 
продленном и хроническом критическом состоянии. 
Несмотря на это, исследование имеет ряд ограниче-
ний, которые следует учитывать при интерпретации 
полученных результатов.

Во-первых, исследование имеет ретроспектив-
ный характер и было проведено на основе данных 
из одного медицинского учреждения, что снижает 
обобщаемость результатов и внешнюю валидность. 
Во-вторых, в связи с необходимостью ретроспек-
тивной оценки шкал размер выборки и количество 
исходов в данном исследовании являются относи-
тельно небольшими, что может приводить к сни-
жению статистической мощности и повышению ве-
роятности ошибок 2-го рода (ложноотрицательные 
результаты). В-третьих, в связи с малым размером 
выборки в исследовании не был проведен много-
факторный анализ предикторов, которые могут 
влиять на летальность.

Таким образом, необходимо проведение дополни-
тельных исследований на более широких выборках, 
чтобы подтвердить результаты настоящего иссле-
дования.

Выводы

1. Динамическая оценка прогностических шкал 
APACHE II и NUTRIC в ОРИТ имеет важное значе-
ние для прогнозирования летальности у пациентов 
с сепсисом. Наибольшая прогностическая эффек-
тивность была достигнута при оценке в период 1–14 
суток до летального исхода. 

2. Шкала NUTRIC сохраняет свою прогностиче-
скую значимость при оценке в период 15 и более 
суток до летального исхода, что подтверждает ее 
ценность для долгосрочного мониторинга септиче-
ских пациентов, находящихся преимущественно в 
продленном и хроническом критическом состоянии. 
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Роль экстракорпоральной детоксикации в коррекции 
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Введение. Экстракорпоральная детоксикация (ЭКД) при септическом шоке (СШ) с острым повреждением почек (ОПП) остается дис-
куссионной темой.
Цель – оценить эффективность методов ЭКД у пациентов с абдоминальным СШ, осложненным ОПП.
Материалы и методы. 1-я группа (34 пациента) – получали продленную гемодиафильтрацию (ПВВГДФ по неотложным показаниям). 
2-я группа (35 пациентов) – ранняя изолированная ПВВГДФ. Группа 3: 32 пациента – ранняя комбинированная ЭКД (селективная плаз-
мофильтрация + ПВВГДФ). 
Результаты. Комбинированная ЭКД с 1 по 5-е сутки терапии продемонстрировала: снижение С-реактивного белка с 223,5 до 140,9 мг/л 
(р = 0,001; –37,1%) vs 2-я группа (219,7 до 179,2 мг/л; р = 0,004; –18,4%) и 1-я группа (214,5 до 189,3 мг/л; р = 0,772; –11,7%); итерлей-
кина-6: 242,8 до 70,3 пг/мл (р = 0,001; –71,1%) vs 2-я группа (233,7 до 123,4 пг/мл; р = 0,003; –47,2%) и 1-я группа (247,4 до 184,3 пг/мл; 
р = 0,512; –25,5%); фактора некроза опухоли: 20,1 до 4,6 пг/мл (р = 0,001; –77,1%) vs 2-я группа (19,4 до 11,9 пг/мл; р = 0,001; –38,7%) и 
1-я группа (21,4 до 20,5 пг/мл; р = 0,525; –4,2%); цистатина-С: 1,45 до 0,85 мкг/мл (р = 0,048; –41,4%) vs 2-я группа (1,6 до 1,5 мкг/мл; 
р = 0,997; –6,3%) и рост в 1-й группе (1,5 до 1,9 мкг/мл; р = 0,027; +22,7%).
Выводы. Комбинированная ЭКД значимо снижает маркеры воспаления и улучшает функцию почек по сравнению с изолированной ЗПТ 
как в раннем, так и в отсроченном периоде.
Ключевые слова: септический шок, острое повреждение почек, заместительная почечная терапия, интерлейкин-6, фактор некроза опухоли, 
цистатин-С, скорость клубочковой фильтрации, селективная плазмофильтрация
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The role of extracorporeal blood purification in correcting intoxication 
markers in septic shock: a prospective interventional controlled study
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Introduction. The use of extracorporeal blood purification (EBP) in septic shock (SS) complicated by acute kidney injury (AKI) remains a con-
troversial topic. 
The objective was to evaluate the effectiveness of EBP methods in patients with abdominal SS complicated by AKI. 
Materials and methods. Group 1 included 34 patients who received continuous veno-venous hemodiafiltration (CVVHDF) as emergency therapy. 
Group 2 consisted of 35 patients who underwent early isolated CVVHDF. Group 3 comprised 32 patients who received early combined EBP (selec-
tive plasma filtration + CVVHDF). 
Results. Combined EBP from day 1 to day 5 of therapy demonstrated a reduction in C-reactive protein from 223.5 to 140.9 mg/L (p = 0.001; 

−37.1%) compared to group 2 (219.7 to 179.2 mg/L; p = 0.004; −18.4%) and group 1 (214.5 to 189.3 mg/L; p = 0.772; −11.7%), as well as a decrease 
in interleukin-6 from 242.8 to 70.3 pg/mL (p = 0.001; −71.1%) vs. group 2 (233.7 to 123.4 pg/mL; p = 0.003; −47.2%) and group 1 (247.4 to 184.3 
pg/mL; p = 0.512; −25.5%). Tumor necrosis factor levels decreased from 20.1 to 4.6 pg/mL (p = 0.001; −77.1%) in group 3, while group 2 showed a 
reduction from 19.4 to 11.9 pg/mL (p = 0.001; −38.7%) and group 1 exhibited minimal change (21.4 to 20.5 pg/mL; p = 0.525; −4.2%). Cystatin-C 
levels in group 3 decreased from 1.45 to 0.85 µg/mL (p = 0.048; −41.4%), whereas group 2 showed a slight reduction (1.6 to 1.5 µg/mL; p = 0.997; 

−6.3%) and group 1 demonstrated an increase (1.5 to 1.9 µg/mL; p = 0.027; +22.7%). 
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Введение

В настоящее время под сепсисом принято по-
нимать неконтролируемую реакцию организма 
на инфекцию различной этиологии [31]. Одной 
из клинических разновидностей течения сепси-
са является септический шок, который характе-
ризуется циркуляторными и метаболическими 
нарушениями (применение вазопрессоров для 
поддержания среднего артериального давления 
≥ 65 мм рт. ст. и уровня лактата сыворотки крови 
> 2 ммоль/л, при адекватной волемической на-
грузке), и сопряжен с повышенным риском ле-
тального исхода [30]. Несмотря на современные 
методы терапии и принципы персонифицирован-
ного подхода, летальность при сепсисе составляет 
от 15 до 30%, а при развитии септического шока 
достигает 40–60% [22, 28].

Патогенетическая модель развития сепсиса пред-
ставляет собой сложный и многогранный процесс, 
включающий взаимодействие микроорганизмов с 
иммунной системой и органами-мишенями хозяи-
на [36]. В конечном итоге образуется неконтроли-
руемый и лавинообразный синтез цитокинов, из-
вестный в литературе как «цитокиновый шторм», 
клинически проявляющийся синдромом системной 
воспалительной реакции и развитием синдрома по-
лиорганной недостаточности [11, 17, 29]. Одним из 
наиболее частых осложнений септического шока 
(в 45–75% случаев) является острое повреждение 
почек (ОПП), что значительно утяжеляет течение 
заболевания и увеличивает риск неблагоприятного 
исхода до 85% [6, 9, 24].

По мере развития науки и углубления знаний о 
патогенезе септического шока принципы интенсив-
ной терапии неоднократно становились предметом 
дискуссий, подвергались сомнению и требовали 
пересмотра подходов к ведению пациентов. Совре-
менная концепция комплексной интенсивной тера-
пии септического шока включает респираторную, 
инфузионную, противомикробную, вазопрессор-
ную, нутритивную и симптоматическую терапию, 
а также профилактику стресс-повреждений желу-
дочно-кишечного тракта и тромботических ослож-
нений [2, 13]. Отсутствие значимой тенденции в 
снижении летальности подчеркивает острую необ-
ходимость разработки инновационных подходов к 
терапии, направленных на модуляцию ключевых 

звеньев патогенеза и предотвращение развития или 
прогрессирования полиорганной дисфункции [1, 5, 
7, 10, 15]. В основе теоретической концепции приме-
нения методов экстракорпоральной детоксикации 
(ЭКД) при септическом шоке лежит возможность 
прерывания «цитокинового шторма» и снижение 
повреждающего воздействия медиаторов воспале-
ния и эндогенных токсических субстанций, объем 
распределения которых в основном ограничен сосу-
дистым руслом, на органы-мишени хозяина. Одним 
из современных подходов в области ЭКД является 
метод высокообъемного селективного плазмооб-
мена или селективной плазмофильтрации (СПФ). 
Однако стоит отметить, что экстракорпоральная 
детоксикация в целом и селективная плазмофиль-
трация в частности являются перспективными ме-
тодами лечения септического шока в контексте 
комплексной интенсивной терапии. Тем не менее, 
стоит отметить, что они требуют дальнейшего 
изучения в рамках крупных рандомизированных 
контролируемых исследований для определения 
оптимальных показаний к применению и оценки 
их эффективности.

Цель исследования  – улучшение результатов 
лечения пациентов с абдоминальным септическим 
шоком, осложненным острым повреждением почек, 
путем оценки эффективности различных тактик 
экстракорпоральной детоксикации.

Материалы и методы

Проспективное моноцентровое интервенцион-
ное исследование, выполненное на базе ГКБ № 1 
им. Н. И. Пирогова, включило 101-го пациента с 
клиникой абдоминального септического шока, ос-
ложненного острым повреждением почек. Иссле-
дование одобрено Этическим комитетом клиники 
(№ 5 от 31.05.2016 г.).

Критерии включения: одновременное наличие 
клинико-лабораторных признаков септического 
шока, определяемых по критериям Sepsis-3 [31] 
и клинической картины острого повреждения по-
чек, соответствующего первой стадии классифи-
кации KDIGO [20]:

1) тяжесть органной дисфункции, оценивае-
мой по шкале SOFA (Sepsis-related Organ failure 
Assessment) > 2 баллов, как результат явного или 
предполагаемого очага инфекции;

Conclusions. Combined EBP significantly reduces inflammatory markers and improves kidney function compared to isolated renal replacement 
therapy, both in the early and delayed periods.
Keywords: septic shock, acute kidney injury, renal replacement therapy, interleukin-6, tumor necrosis factor, cystatin-C, glomerular filtration rate, 
selective plasma filtration
For citation: Masolitin S. V., Protsenko D. N., Magomedov M. A., Shifman E. M., Tyurin I. N., Belotserkovskiy B. Z., Grishina L. A., Kolerova I. V., 
Bykov A. O., Marukhov A. V., Zakharov M. V., Abdullin E. T., Shapkin M. A., Kalinin E. Yu., Losev D. V. The role of extracorporeal blood purification 
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2) необходимость применения вазопрессоров 
для поддержания среднего артериального давления 
≥ 65 мм рт. ст. и уровня лактата сыворотки крови 
> 2 ммоль/л после проведения адекватной волеми-
ческой нагрузки.

Критерии невключения: терминальное состоя-
ние, продолжающееся внутреннее кровотечение, 
атоническая кома, тяжелая сердечная недостаточ-
ность (фракция выброса левого желудочка < 25%), 
декомпенсированная печеночная недостаточность, 
масса тела меньше 20 кг, возраст < 18, беременные 
женщины, септический шок без клиники ОПП.

Критерии исключения: отказ пациента от даль-
нейшего участия в исследовании; отклонения от 
плана исследования.

Ограничением исследования явилось лимитиро-
ванное количество расходного материала (плазмо-
сепараторы) в период исследования.

Исследование было структурировано в шесть по-
следовательных этапов.

I этап  – клинико-лабораторный мониторинг и 
оценка состояния пациентов с использованием 
шкал. Выполняли стандартный мониторинг гемоди-
намических и клинико-лабораторных показателей. 
При проведении статистического анализа учиты-
вали худший из параметров, зарегистрированных 
в течение суток. С целью оценки выраженности ор-
ганной дисфункции применяли шкалу SOFA (еже-
дневно), риска неблагоприятного исхода – шкалу 
APACHE II (при поступлении), степень острого 
повреждения почек  – в соответствии с рекомен-
дациями KDIGO. Оценку скорости клубочковой 
фильтрации выполняли по формуле CKD-EPI 2021 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 
по концентрации цистатина-С в крови [19]. Опреде-
ление концентрации цитокинов – интерлейкина-6 
(ИЛ-6), фактора некроза опухоли (ФНО) и концен-
трацию веществ низкой и средней молекулярной 
массы (ВСНММ) в сыворотке крови проводили в 
1-е (до процедуры), 2-е, 3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки 
терапии [3].

II этап – проведение комплексной интенсивной 
терапии в соответствии с международными реко-
мендациями по лечению сепсиса и септического 
шока [27].

III этап – распределение пациентов по группам. 
Всех пациентов, у которых в течение 12 часов (от 
момента поступления в ОРИТ и санации хирур-
гического очага) не удавалось купировать нару-
шения кислотно-основного состояния (рН ≤ 7,2, 
лактат ≥ 2,0, ВЕ ≤ –2,0) при сохраняющихся или 
нарастающих дозах катехоламиновой поддержки и 
клиники острого повреждения почек на фоне про-
водимой стандартной комплексной интенсивной 
терапии, рандомизировали в три группы, в которых 
применяли методы ЭКД, различные по срокам и мо-
дальности.

1-я группа – 34 пациента, которым после вклю-
чения в исследование продолжали проведение 
консервативной интенсивной терапии до появ-
ления стандартных (классических) показаний к 
началу заместительной почечной терапии (ЗПТ), 
заключавшихся в развитии выраженных наруше-
ний функций почек, представляющих непосред-
ственную угрозу жизни (уремия с повышением 
концентрации мочевины крови более 40 ммоль/л; 

Таблица 1. исходные клинико­лабораторные и демографические показатели 
Table 1. baseline clinical­laboratory and demographic parameters

Показатель 1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 35) 3-я группа (n = 32) р

Мужчин, n 20 22 19
0,975

Женщин, n 14 13 15
Возраст, годы 63 (51; 69) 60 (46; 67,5) 66 (47,5; 69) 0,563
Масса тела, кг 82,4 (71,2; 106,4) 87,3 (70,6; 104,9) 80,1 (69,7; 108,5) 0,914
SOFA, баллы 6 (5; 7) 6 (4; 7) 6 (4; 7) 0,459
Лейкоциты, ×109/л 16,4 (13,3; 20,6) 17,1 (12,9; 22,8) 17,3 (15,6; 18,7) 0,858
Нейтрофилы палочкоядерные, % 21 (18; 25,7) 23,4 (11,1; 32,1) 22 (19; 23,7) 0,541
СРБ, мг/л 214,5 (172,8; 253,6) 219,7 (170,1; 266,9) 223,5 (200,5; 256,7) 0,801
Прокальцитонин, нг/мл 15,6 (13; 17,1) 16,36 (14,7; 19,4) 17,8 (15,1; 21,3) 0,158
ИЛ-6, пг/мл 247,4 (199; 293,8) 233,7 (174,1; 278,3) 242,85 (210,5; 322,4) 0,309
ФНО, пг/мл 21,4 (17,6; 27,2) 19,4 (15,8; 22,9) 20,1 (18,6; 22,9) 0,529
ВСНММ, У.Е. 23 (20,3; 35) 23,9 (18,8; 28,9) 22,85 (19,1; 28,8) 0,783
Цистатин-С, мкг/мл 1,5 (1,2; 1,6) 1,6 (1,1; 2,8) 1,45 (1,1; 1,9) 0,663
Мочевина, ммоль/л 17,9 (12,2; 25,4) 19,5 (16,1; 25,6) 19,3 (13,3; 26,3) 0,617
Креатинин, мкмоль/л 155,0 (115,5; 222,2) 153,2 (113,8; 182,2) 158 (107,9; 185,5) 0,601
СКФ, мл/мин/1,73 м2 48 (41,8; 68) 42 (37,4; 68) 49 (45; 58) 0,561
Диурез суточный, мл 1416 (1063,3; 1948,75) 1265 (740,2; 1512) 1332,5 (1200; 1500) 0,539
Время начала экстракорпоральной детоксикации, часы 69,5 (49; 82,7) 20,2 (12,5; 29) 22,8 (15,3; 31.6)
П р и м е ч а н и е: SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) – шкала выраженности органной дисфункции; СРБ – С-реактивный белок; PCT – 
прокальцитонин; ИЛ-6 – интерлейкин-6; ТНФ – фактор некроза опухоли альфа; ВНСММ – концентрация веществ низкой и средней молеку-
лярной массы; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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анурия или олигурия, рефрактерная к применению 
диуретиков, повышение уровня калия в крови более 
6,5 ммоль/л). Замещение функции почек проводи-
ли в режиме отсроченной изолированной продлен-
ной вено-венозной гемодиафильтрации (ПВВГДФ). 

2-я группа – 35 пациентов, которым помимо ме-
роприятий стандартной комплексной интенсивной 
терапии инициировали раннюю изолированную 
ПВВГДФ.

3-я группа  – 32 пациента, у которых помимо 
комплексной интенсивной терапии перед началом 
ранней изолированной ПВВГДФ проводили се-
лективную плазмофильтрацию (СПФ). На одного 
пациента приходилось 4 процедуры СПФ (1-е, 2-е, 
3-и и 5-е сутки).

IV этап  – проведение ЭКД. ПВВГДФ для 
всех групп проводили в режиме постдилюции 
(multiFiltratе: Fresenius Medical Care) с примене-
нием картриджа «Kit-8» и гемофильтром AV1000S 
(S = 1,8 м2). Скорость кровотока – 150–200 мл/мин. 
Доза заместительной почечной терапии 30–40 мл/кг 
в сутки (совокупность объемов эффлюента и уль-
трафильтрата к массе тела пациента). Объем и 
скорость ультрафильтрации подбирали индивиду-
ально. Длительность процедур ПВВГДФ составля-
ла от 24 до 72 часов. Системную антикоагуляцию 
осуществляли путем болюсного введения нефрак-
ционированного гепарина: на начало процеду-
ры 30–50 МЕ/кг массы тела, поддерживающая 
10–20 МЕ/кг в час (500–1000 ЕД/ч) под контролем 
активированного частичного тромбопластинового 
времени. СПФ — использовали плазмасепараторы 
ЕVACLIO-ЕС-2С20 (Kawasumi, Япония) в режи-
ме мембранной плазмасепарации (multiFiltratе: 
Fresenius Medical Care – Membrane Plasma Separa-
tion). Скорость перфузии  – 120 мл/мин. Во всех 
случаях плазмозамещение при проведении СПФ 
осуществляли 20% раствором альбумина 200 мл 
в изоволемическом растворе (АСCUSOL 4 К+ 
5000 мл). Объем замещения составлял от 2 до 
3 объемов циркулирующей плазмы (5–10 литров). 
Антикоагуляция – нефракционированный гепарин 
2000 ЕД/час (в артериальный сегмент магистрали 
до плазмасепаратора).

V этап — проведение динамического клинико-ла-
бораторного мониторинга пациентов (1-е, 2-е, 3-и, 
5-е, 7-е и 10-сутки в ОРИТ). 

VI этап — статистическая обработка полученного 
материала с использованием методов описательной 
статистики, в частности расчета выборочных зна-
чений медиан, 1-го и 3-го квартилей для числовых 
показателей, а также оценку абсолютных (n) и от-
носительных (%) частот для показателей категори-
ального (дихотомического) типа. Статистическую 
значимость отклонения выборочных распределений 
исследуемых числовых показателей от нормально-
го закона определяли с помощью теста Колмогоро-
ва – Смирнова. Для сравнения независимых групп 
применяли непараметрический критерий Краске-
ла – Уоллиса с последующим post-hoc анализом и 

поправкой Двасс – Стила – Кричлоу – Флигнера 
для попарных сравнений. Анализ динамики пока-
зателей в группах выполняли критерием Фридмана 
с post-hoc тестированием методом Дурбин – Коно-
вера, а выявление различий качественных призна-
ков – точным критерием Фишера. Статистическая 
значимость принята на уровне 0,05. Рандомизацию 
пациентов на группы осуществили методом генера-
ции случайных чисел. Обработку данных выпол-
няли с использованием программ статистического 
анализа SPSS-27.0 и Jamovi-2.6.2024.

Характеристика пациентов. В 32,4% случаев пе-
ритонит был вызван дивертикулярной болезнью 
толстой кишки с перфорацией. Перфоративная 
язва двенадцатиперстной кишки встречалась 
в 22,7% случаев, перфоративная язва желудка  – 
в 19,6%. Аппендицит диагностирован в 17,1% слу-
чаев, другие нозологические формы встречались 
в оставшихся 8,2% случаев.

Интраоперационные результаты бактериологи-
ческого исследования перитонеального выпота: 
в 74,6% случаев выявлялась грамотрицательная 
микрофлора, грамположительная флора – в 5,7%. 
В 19,7% случаев роста микроорганизмов не обна-
ружено. Среди грамотрицательных бактерий пре-
обладали Klebsiella pneumoniae (22,8% случаев), 
Escherichia coli (25,7%), Acinetobacter baumannii 
(10,2%), Proteus mirabilis (7,9%), Pseudomonas 
aeruginosa (5,9%) и Acinetobacter spp. (2,0%). Среди 
грамположительных бактерий Enterococcus faecalis 
был выделен в 4,0% случаев, а Staphylococcus 
aureus – в 1,7% случаев. Исходные клинико-лабора-
торные и демографические данные на момент посту-
пления пациентов в ОРИТ представлены в табл. 1.

На момент включения в исследование все группы 
были сопоставимы по основным клинико-лабора-
торным показателям и не имели значимых различий 
(p > 0,05 для всех параметров).

Результаты

1. Оценка маркеров синдрома системной воспа-
лительной реакции и клиренса молекул эндогенной 
интоксикации. Оценке подвергнуты: концентрация 
лейкоцитов, морфология лейкоцитов, С-реактив-
ный белок, прокальцитонин (табл. 2). Проанали-
зирована динамика концентрации ИЛ-6, ТНФ и 
веществ низкой и средней молекулярной массы 
(ВНСММ).

Анализ динамики уровня лейкоцитов с 1-х по 10-е 
сутки терапии в 1-й группе (применение ЗПТ по 
неотложным показаниям) не выявил значимых из-
менений (р = 0,262; 0,051; 0,178; 0,653; 0,511). Во 2-й 
группе (ранняя изолированная ЗПТ) значимое сни-
жение данного показателя отмечено к 10-м суткам 
терапии (р = 0,043). В 3-й группе (комбинирован-
ная ЭКД) достоверное снижение отмечено только 
на 5-е и 10-е сутки (р = 0,001) терапии. Попарное 
сравнение 1-й и 2-й групп показало значимое раз-
личие на 5-е, 7-е и 10-е сутки терапии (р = 0,001; 
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р = 0,001; р = 0,001). При аналогичном сравнении 
2-й и 3-й групп значимые различия между уровнями 
лейкоцитов были получены также на 5-е, 7-е и 10-е 
сутки терапии (р  =  0,041; 0,001; 0,049). Наиболее 
значимыми оказались различия уровней лейкоци-
тов на 5-е, 7-е и 10-е сутки терапии между 1-й и 3-й 
группами (р  =  0,001 для 3 указанных точек реги-
страции) (табл. 2).

Количество палочкоядерных нейтрофилов в 1-й 
группе значимо снижалось к 7-м (р = 0,005) и 10-м 
суткам терапии (р = 0,011). Во 2-й группе – к 5-м 
и 10-м суткам терапии (р = 0,034; р = 0,001). В 3-й 
группе достоверное снижение наблюдалось уже со 
2-х суток терапии (р = 0,021). Межгрупповых разли-
чий между 1-й и 2-й группами во всех точках иссле-
дования не отмечено (p = 0,568; р = 0,198; р = 0,973; 
р = 0,966; р = 0,298; р = 0,235). Статистически зна-
чимые различия между 2-й и 3-й группами (ранняя 

изолированная ЗПТ и ранняя комбинированная 
ЭКД) наблюдались на 3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки тера-
пии (p = 0,034; р = 0,003; р = 0,037; р = 0,001). Между 
1-й и 3-й группами они также имели место на 3-и, 
5-е, 7-е и 10-е сутки терапии (p = 0,004; р = 0,001; 
р = 0,001; р = 0,001) соответственно (табл. 2).

Результаты анализа концентрации СРБ (табл. 2) 
в 1-й группе не продемонстрировали значимых вну-
тригрупповых различий между первыми и после-
дующими сутками терапии (p  =  0,717; р  =  0,942; 
р  =  0,772; р  =  0194; р  =  0,426). В группе раннего 
начала изолированной ЗПТ значимые различия 
получены к 5-м суткам терапии (p  =  0,004). Наи-
лучшая динамика СРБ отмечена в 3-й группе уже 
со 2-х суток (р = 0,033). Межгрупповых различий 
между ранним применением изолированной ЗПТ 
и изолированной ЗПТ по неотложным показаниям 
(1-я и 2-я группа) не отмечено (p = 0,804; р = 0,457; 

Таблица 2. Основные лабораторные маркеры синдрома системной воспалительной реакции 
Table 2. Main laboratory markers of the systemic inflammatory response syndrome

Сутки 1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 35) 3-я группа (n = 32) p (гр.) P (1–2) P (1–3) P (2–3)

динамика уровня лейкоцитов, х109/л
1-е 16,4 (13,3; 20,6) 17,16 (12,9; 22,8) 17,3 (15,6; 18,8) 0,811 0,804 0,891 0,999
2-е 17,8 (13,3; 22,2) 16,312 (12,1; 23,2) 19,1 (16,2; 21,2) 0,239 0,457 0,933 0,227
3-е 19,3 (15,3; 21,9) 16,7 (11,9; 22,5) 17,3 (14,8; 18,4) 0,282 0,614 0,196 0,959
5-е 19,0 (16,6; 21,6) 15,1 (12,2; 18,5) 12,2 (10; 14,7)** 0,001 0,009 0,001 0,041
7-е 17,2 (16,4; 19,2) 14,5 (12,8; 18,2) 10 (9,2; 12,6)** 0,001 0,101 0,001 0,001
10-е 16,2 (14,2; 19,5) 12,3 (10,4; 17,7)* 10,55 (8,8; 12,4) ** 0,001 0,073 0,001 0,049
р (сутки) 0,051 0,344 0,001 – – – –

динамика палочкоядерных нейтрофилов, %
1-е 21 (18; 25,7) 23,5 (11,1; 32,1) 22 (19; 23,7) 0,543 0,568 0,981 0,669
2-е 20 (16; 25,8) 26 (14,7; 30,8) 21 (17; 23) 0,077 0,198 0,912 0,086
3-е 19 (16,6; 23) 19 (14; 25,8) 16 (14; 18)** 0,005 0,973 0,004 0,034
5-е 18 (14,8; 20,9) 19,5 (12,3; 22,2)* 14 (10; 16)** 0,001 0,966 0,001 0,003
7-е 17 (13,5; 19)* 14,7 (11,1; 18,5)** 11 (9; 15,3)** 0,001 0,298 0,001 0,037
10-е 18 (14,3; 20,9)* 14,7 (11,1; 19)** 8 (8; 10)** 0,001 0,235 0,001 0,001
р (сутки) 0,018 0,001 0,001 – – – –

динамика уровня С-реактивного белка, мг/л
1-е 214,5 (172,9; 253,7) 219,72 (2,15; 266,9) 223,9 (200,8; 256,3) 0,801 0,948 0,781 0,934
2-е 229,5 (183,4; 253,2) 194 (142,8; 268,8) 211,3 (162,7; 247,1)* 0,582 0,738 0,546 0,998
3-е 213,4 (164,8; 287,1) 187 (170,4; 230,4) 195,3 (152,7; 221,7)** 0,205 0,497 0,192 0,765
5-е 189,3 (152,6; 274,9) 179,2 (136,2; 214,9) * 140,9 (103,6; 177,5)** 0,001 0,352 0,002 0,022
7-е 183,4 (139,1; 236,1) 152,4 (110,8; 188,6) ** 84,8 (60,6; 94)** 0,001 0,073 0,001 0,001
10-е 191,4 (171,2; 281,9) 155,3 (84,8; 218,2) ** 62,2 (45,6; 71)** 0,001 0,138 0,001 0,001
р (сутки) 0,497 0,001 0,001 – – – –

динамика уровня прокальцитонина, пг/мл
1-е 15,6 (13; 17,1) 16,36 (14,7; 19,4) 17,8 (15,1; 21,3) 0,158 0,322 0,176 0,979
2-е 15,0 (13,3; 18,5) 16 (14,1; 17,8) 16,25 (14,3; 19) 0,703 0,924 0,729 0,841
3-е 18,2 (15,3; 21,7) 15,36 (12,5; 18,1) 13,8 (11,4; 16,3)** 0,002 0,096 0,001 0,546
5-е 13,8 (12,9; 17,7) 11,6 (8,4; 14,4)* 6,1 (4,1; 8,4)** 0,001 0,055 0,001 0,033
7-е 12,4 (10,7; 16,4) 8,5 (3,5; 12,2)** 2,16 (1,6; 2,8)** 0,001 0,057 0,001 0,001
10-е 9,2 (6,9; 12)* 2,9 (1,0; 7,4)** 0,65 (0,3; 1,2)** 0,001 0,027 0,001 0,048
р (сутки) 0,022 0,001 0,001 – – – –
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимое различие медианы и распределения по сравнению с результатами в 1-е сутки в той же группе 
на уровне значимости 0,05 (полученное значение р < 0,05); ** – статистически значимое различие медианы и распределения по сравнению с 
результатами в 1-е сутки в той же группе на уровне значимости 0,01 (полученное значение р < 0,01).
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р = 0,614; р = 0,009; р = 0,101; р = 0,073), между 2-й 
и 3-й группами (ранние изолированная ЗПТ и ком-
бинированная ЭКД) они установлены на 5-е, 7-е и 
10-е сутки (p = 0,022; р = 0,001; р = 0,001). Между 1-й 
и 3-й группами (отсроченная изолированная ЗПТ и 
ранняя комбинированная ЭКД) значимые различия 
отмечены также на 5-е, 7-е и 10-е сутки (p = 0,002; 
р = 0,001; р = 0,001) соответственно (табл. 2).

Внутригрупповой анализ динамики прокальци-
тонина выявил значимое снижение его концентра-
ции к 10-м суткам терапии (р = 0,016) в 1-й группе. 
Во 2-й группе оно отмечено на 5-е сутки (р = 0,003). 
Наилучшие результаты выявили в 3-й группе, где 
снижение концентрации произошло на 3-е сутки те-
рапии (р = 0,001). Попарное сравнение выбранных 
точек продемонстрировало статистически значимые 
отличия между 1-й и 2-й группами на 10-е сутки 
(р = 0,027), 2-й и 3-й групп на 5-е, 7-е и 10-е сутки 
(р = 0,033; р = 0,001; р = 0,048), 1-й и 3-й групп на 
3-е, 5-е, 7-е и 10-е сутки терапии (р = 0,001; р = 0,001; 
р = 0,001; р = 0,001) (табл. 2).

На рис. 1 представлена динамика концентрации 
ИЛ-6, уровень которого значимо снижался с 3-х 
суток терапии в 3-й группе с 242,8 (210,6; 322,3) до 
123,4 (106,2; 174,5) пг/мл (р = 0,001). На 5-е, 7-е и 
10-е сутки его концентрация составила 70,3 (49,5; 
105,9); 27,2 (24,1; 39,4); 35,55 (32,15; 41,05) пг/мл 
(р = 0,001; 0,001; 0,001). Во 2-й группе значимое сни-
жение отмечалось на 5-е, 7-е и 10-е сутки с 233,7 
(174,1; 278,3) до 123,4 (106,2; 174,5); 92,4 (82,7; 100); 
60,1 (101,3; 111,2) пг/мл (p  =  0,003; 0,001; 0,001). 

Наихудшие результаты отмечены в 1-й группе, где 
значимое снижение с 247,4 (199; 293,8) пг/мл до 
157,4 (138,4; 185,2) пг/мл наблюдалось только на 
10-е сутки терапии (р = 0,016). Попарное сравнение 
1-й и 2-й групп продемонстрировало межгруппо-
вые различия на 7-е и 10-е сутки терапии (р = 0,036; 
0,004), 1-й и 3-й групп с 3-х суток (р = 0,032), а 2-й 
и 3-й групп – со 2-х суток терапии (р = 0,039).

Наилучшие показатели в регрессе ФНО (рис. 2) 
отмечены в 3-й группе, где уже на 2-е сутки кон-
центрация значимо снизилась с 20,1 (18,6; 22,9) до 
14,65 (12,6; 16,9) пг/мл (р = 0,001). Во 2-й группе 
значимое снижение было на 3-и сутки: с 19,4 (15,8; 
22,9) до 14,9 (7; 16,1) пг/мл (р = 0,001). В 1-й группе 
статистически значимые снижение концентрации 
ФНО отмечено только на 10-е сутки: с 21,4 (17,6; 
27,2) до 11,95 (9,7; 12,5) пг/мл (р = 0,025). Значи-
мые различия между 1-й и 2-й группами были вы-
явлены с 5-х суток терапии (р = 0,021), между 2-й и 
3-й группами – с 10-х суток (р = 0,027), а 1-й и 3-й 
группами – со 2-х суток (р = 0,011).

Динамика концентрации веществ средней и низ-
кой молекулярной массы (ВНСММ), отражающей 
степень эндогенной интоксикации, представлена на 
рис. 3. Анализ внутригрупповой динамики в группе 
ранней комбинированной ЭКД (3-я группа) выявил 
значимое снижение концентрации веществ с 22,8 
(19,1; 28,8) в 1-е сутки до 20,45 (18,13; 25,03) у.е. ко 
2-м суткам терапии (р = 0,015). Снижение концен-
трации ВНСММ к 3-м, 5-м, 7-м и 10-м суткам соста-
вило 14,15 (10,7; 17,05); 10,85 (7,85; 15); 10,3 (6,59; 
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Рис. 1. Динамика концентрации интерлейкина­6  
в группах: * – значимые различия концентрации ИЛ-6 по 
отношению к 1-м суткам в группе 1; ** – значимые различия 
концентрации ИЛ-6 по отношению к 1-м суткам в группе 2;  
 *** – значимые различия концентрации ИЛ-6 по отношению 
к 1-м суткам в группе 3; # – значимые различия концентрации 
ИЛ-6 между 1-й и 2-й группой; ^ – значимые различия 
концентрации ИЛ-6 между 2-й и 3-й группой; + – значимые 
различия концентрации ИЛ-6 между 1-й и 3-й группой
Fig. 1. Dynamics of interleukin­6 concentration in groups:    
 * – significant differences in IL-6 concentration relative to day 1 in 
group 1; ** – significant differences in IL-6 concentration relative to 
day 1 in group 2; *** – significant differences in IL-6 concentration 
relative to day 1 in group 3; # – significant differences in IL-6 
concentrations between group 1 and group 2; ^ – significant differences 
in IL-6 concentrations between group 2 and group 3; + – significant 
differences in IL-6 concentrations between group 1 and group 3
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Рис. 2. Динамика концентрации фактора некроза 
опухоли в группах: * – значимые различия концентрации 
ФНО по отношению к 1-м суткам в 1-й группе; ** – значимые 
различия концентрации ФНО по отношению к 1-м суткам во 
2-й группе; *** –значимые различия концентрации ФНО по 
отношению к 1-м суткам в 3-й группе; # – значимые различия 
концентрации ФНО между 1-й и 2-й группой; ^ – значимые 
различия концентрации ФНО между 2-й и 3-й группой; + – 
значимые различия концентрации ФНО между 1-й и 3-й группой
Fig. 2. Dynamics of tumor necrosis factor concentration in 
groups: * – significant differences in TNF concentration relative to day 
1 in group 1; ** – significant differences in TNF concentration relative 
to day 1 in group 2; *** – significant differences in TNF concentration 
relative to day 1 in group 3; # – significant differences in TNF 
concentration between group 1 and group 2; ^ – significant differences 
in TNF concentration between group 2 and group 3; + – significant 
differences in TNF concentration between group 1 and group 3 
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13,35); 7,55 (3,35; 12) у. е. (р = 0,001). Во 2-й группе 
достоверный регресс концентрации ВНСММ на-
блюдался с 5-х суток: с 23,9 (18,8; 28,9) до 18,3 (15,5; 
20,5); 15,9 (4,9; 18,9); 11,6 (3,8; 15,8) у. е. (р = 0,001). 
В 1-й группе значимое снижение ВНСММ наблю-
далось на 10-е сутки терапии с 23 (20,28; 35) до 16,6 
(14,7; 18,4) у. е. (р = 0,001). Попарное сравнение 1-й 
и 2-й групп выявило значимую разницу с 5-х суток 
(р = 0,048); с 3-х суток между 2-й и 3-й группами 
(p = 0,001); между 1-й и 3-й группами – также с 3-х 
суток (р = 0,001) (рис. 3).

Таким образом, проведенный анализ отчетли-
во продемонстрировал наибольшую эффектив-
ность комбинированной процедуры ЭКД (СПФ 
и ПВВГДФ) перед изолированной, и то, что ран-
нее начало изолированной ПВВГДФ эффектив-
нее изолированной ЗПТ по неотложным показа-
ниям. Различия в клинической эффективности 
процедур значимо отражались на выраженности 
синдрома системной воспалительной реакции и 
динамике концентрации маркеров эндогенной 
интоксикации.

2. Оценка функции почек. Для оценки почечной 
функции проанализировали динамику концен-
трации мочевины, креатинина и маркера острого 
повреждения почек цистатина-С. Расчет ожидае-
мой СКФ (мл/мин/1,73  м2) выполнен на основа-
нии концентрации цистатина-С в сыворотке кро-
ви с учетом пола и возраста пациента по формуле 
CKD-EPI-цистатин-С [19]. Результаты этого ана-
лиза представлены в табл. 3. Для оценки эффек-
тивности проводимой терапии и динамики течения 
острого повреждения почек выполнена оценка про-
должительности применения ЭКД в исследуемых 
группах (рис. 4).

Анализ концентрации мочевины в 1-й группе 
продемонстрировал значимый рост к 7-м суткам 
терапии (p = 0,018). Во 2-й группе к 5-м суткам 
терапии наблюдалось, наоборот, снижение кон-
центрации мочевины (p = 0,026). В 3-й группе на 
фоне раннего начала комбинированной ЭКД уже 
на 2-е сутки терапии наблюдалось значимое сни-
жение (p = 0,009). Попарное сравнение 1-й и 2-й 
групп выявило различие между группами на 5-е 
и 10-е сутки терапии (p = 0,046; 0,008). Различий 
между 2-й и 3-й группами не отмечено. Между 
1-й и 3-й группами (отсроченная изолированная 
ЗПТ и ранняя комбинированная ЭКД) различия 
наблюдаются на 2-е, 3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки 
(p = 0,025; p = 0,005; р = 0,003; p = 0,001; p= 0,001) 
(табл. 3).

Аналогичные результаты отмечены при анализе 
динамики концентрации креатинина. Наихудшие 
результаты продемонстрировала 1-я группа: рост 
концентрации креатинина к 5-м суткам (p = 0,015). 
Межгрупповых отличий между 2-й и 3-й, 1-й и 2-й 
группами получено не было. Между 1-й и 3-й груп-
пами (отсроченная изолированная ЗПТ и ранняя 
комбинированная ЭКД) различия наблюдались уже 
на 2-е сутки терапии (p = 0,025) (табл. 3).

Анализ суточного диуреза выявил статистически 
значимую динамику в виде снижения объема мочи к 
5-м суткам терапии в 1-й группе (p = 0,028). Во 2-й 
группе к 7-м суткам отмечен рост темпа мочеотде-
ления (р = 0,031). Межгрупповые отличия между 
1-й и 2-й группами отмечены на 7-е и 10-е сутки 
(р = 0,001; 0,001), 2-й и 3-й группами – на 3-и и 5-е 
сутки (р = 0,007; 0,006), между 1-й и 3-й группами 
на 5-е, 7-е и 10-е сутки терапии (р = 0,001; р = 0,001; 
р = 0,001) (табл. 3).

Похожая картина наблюдалась при анализе 
СКФ. Наилучшие показатели в восстановлении 
функции почек были в 3-й группе уже со 2-х суток 
(р = 0,046). Наихудшие результаты в виде значимо-
го снижения СКФ к 3-м суткам терапии отмечены 
в группе 1 (р = 0,011). Попарное сравнение 1-й и 
2-й групп выявило межгрупповые отличия к 10-м 
суткам (р = 0,021), 2-й и 3-й групп – к 7-м суткам 
(р = 0,001), 1-й и 3-й групп – на 5-е, 7-е и 10-сутки 
терапии (р = 0,046; р = 0,004; р = 0,001) (табл. 3).

Оценка динамики маркера ОПП цистатина-С 
продемонстрировала, что в 1-й группе концентра-
ция маркера статистически значимо нарастала к 
7-м суткам с 1,5 (1,2; 1,6) до 1,9 (1,8; 2,2) мкг/мл 
(p  =  0,027). В 3-й группе наблюдалась обратная 
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Рис. 3. Динамика концентрации веществ средней  
и низкой молекулярной массы: * – значимые различия 
концентрации молекул низкой и средней молекулярной массы 
по отношению к 1-м суткам в 1-й группе; ** – значимые различия 
концентрации молекул низкой и средней молекулярной массы по 
отношению к 1-м суткам во 2-й группе; *** – значимые различия 
концентрации молекул низкой и средней молекулярной массы 
по отношению к 1-м суткам в 3-й группе; # –значимые различия 
концентрации молекул низкой и средней молекулярной массы 
между 1-й и 2-й группой; ^ – значимые различия концентрации 
молекул низкой и средней молекулярной массы между 2-й и 3-й 
группой; + –значимые различия концентрации молекул низкой и 
средней молекулярной массы между 1-й и 3-й группой
Fig. 3. Dynamics of concentration of substances of medium 
and low molecular weight: * – significant differences in the 
concentration of low and medium molecular weight molecules 
relative to day 1 in group 1; ** – significant differences in the 
concentration of low and medium molecular weight molecules 
relative to day 1 in group 2; *** – significant differences in the 
concentration of low and medium molecular weight molecules 
relative to day 1 in group 3; # – significant differences in the 
concentration of low and medium molecular weight molecules 
between group 1 and 2; ^ – significant differences in the concen tra-
tion of low and medium molecular weight molecules between group 
2 and 3; + –significant differences in the concentration of low and 
medium molecular weight molecules between group 1 and group 3
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 динамика в виде значимого снижения с 1,4 (1,1; 1,9) 
до 0,9 (0,8; 1,2) мкг/мл к 7-м суткам (p = 0,048) и 0,9 
(0,6; 1,1) мкг/мл к 10-м суткам терапии (p = 0,017). 
Во 2-й группе значимое снижение произошло толь-
ко к 10-м суткам с 1,6 (1,1; 2,85) до 1,2 (1,1; 1,5) 
мкг/мл (p  =  0,045). Сравнительный анализ 1-й и 
2-й групп выявил различия на 10-е сутки терапии 
(p = 0,009), между 2-й и 3-й группами на 7-е сутки 
(р = 0,017), 1-й и 3-й группами (отсроченная изоли-
рованная ЗПТ и ранняя комбинированная ЭКД) на 
7-е и 10-е сутки (p = 0,001; 0,001) (рис. 4).

Результаты анализа продолжительности ЗПТ в 
исследуемых группах отражены на рис. 5. Длитель-
ность ЭКД в 1-й группе составила 21 (17; 24) сутки, 
во 2-й группе – 18 (15,4; 20,95) суток и в 3-й группе – 
16 (14; 20) суток. Попарное сравнение групп выяви-
ло наличие значимой разницы в сроках проведения 

ЗПТ между 1-й (проведение ЗПТ по неотложным 
показаниям) и 2-й (ранняя изолированная ЗПТ) 
группами (р = 0,031), 2-й и 3-й группами (ранняя 
комбинированная ЭКД) (р  = 0,409), и 1-й и 3-й 
группами (р = 0,001).

Обсуждение

Тактика применения ЭКД неизменно ставит 
перед клиницистами вопросы о времени начала и 
выборе метода проведения процедуры. В настоящее 
время «золотым стандартом» начала ЗПТ является 
ОПП 3 стадии (KDIGO III), что соответствует клас-
сическим критериям начала ЗПТ: тяжелый метабо-
лический ацидоз, рефрактерная гипергидратация и 
гиперкалиемия. Однако роль раннего или отсрочен-
ного начала ЗПТ при отсутствии этих критериев 

Таблица 3. Динамика основных лабораторных показателей острого повреждения почек 
Table 3. Dynamics of key laboratory biomarkers in acute kidney injury

Сутки 1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 35) 3-я группа (n = 32) p (гр.) p (1–2) p (1–3) p (2–3)

Мочевина, ммоль/л
1-е 17,9 (12,2; 25,4) 19,5 (16,1; 25,6) 19,3 (13,3; 26,3) 0.617 0,671 0,686 0,987
2-е 17,1 (12,2; 19,4) 17,7 (9,9; 26,2) 12,5 (7,7; 16,3)* 0.048 0,936 0,025 0,201
3-е 22,4 (18,7; 26,6)* 13,9 (10,6; 25,4) 14,8 (11,1; 18,9) 0.011 0,108 0,005 0,976
5-е 23,7 (15,9; 27,2) 14,4 (10,8; 23,8)* 12,1 (9,1; 17,5)* 0.003 0,046 0,003 0,549
7-е 24,6 (14,9; 28,4)* 18,3 (8,4; 28,3) 13,7 (9,9; 16,5)* 0,001 0,261 0,001 0,33
10-е 21,4 (16,7; 24,2) 14,2 (8,9; 16,6)* 10,7 (6,5; 13,2)** 0,001 0,008 0,001 0,236
р (сутки) 0,005 0,053 0,004 – – – –

креатинин, мкмоль/л
1-е 155 (115,5; 222,2) 153,2 (113,8; 182,1) 158 (107,9; 185,5) 0.600 0,614 0,727 0,978
2-е 183,6 (133,1; 215,1) 160,8 (120,1; 188,2) 141,7 (101,2; 182) 0.035 0,411 0,025 0,379
3-е 202,3 (139,9; 275,4) 152,3 (130,8; 206,5) 118 (83,2; 186) 0.007 0,123 0,011 0,187
5-е 192,9 (160,2; 297,7)* 172,4 (139,7; 207,4) 120,3 (84,9; 254) 0.022 0,088 0,037 0,573
7-е 253,0 (165,4; 292,8)* 173,7 (126,8; 263,1) 141,5 (89; 294,2) 0.206 0,339 0,261 0,872
10-е 183,6 (156,4; 215,9) 156,9 (117,1; 284,5) 139 (80,2; 309,5) 0.585 0,644 0,728 0,869
р (сутки) 0,031 0,809 0,857 – – – –

диурез суточный, мл
1-е 1416 (1063,3; 1948,8) 1265 (740,1; 1512) 1332,5 (1200; 1500) 0.539 0,601 0,768 0,763
2-е 1024 (312; 2024) 1139 (585,1; 1850,1 1425 (1148; 1733,7) 0.317 0,955 0,531 0,263
3-е 1304 (531,3; 1783) 1012 (537,6; 1599,2) 1550 (1230; 1875)* 0.014 0,639 0,192 0,007
5-е 822 (356; 1162,5)* 915 (551,2; 1612,8) 1562 (1494,5; 2000)  0,001 0,622 0,001 0,006
7-е 870 (515; 1036) 1518 (1112,8; 2275) * 1841 (1300; 2125)** 0,001 0,001 0,001 0,384
10-е 980 (786; 1075,3) 1975 (1415; 2357,5) ** 1975 (1415; 2357,5)** 0,001 0,001 0,001 0,189
р (сутки) 0,079 0,003 0,001 – – – –

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2

1-е 48 (41,8; 68) 42 (37,4; 68) 49 (45; 58) 0,561 0,671 0,576 0,997
2-е 54 (40; 65) 58 (38,5; 74) 54,5 (47,5; 64,3)* 0,767 0,797 0,949 0,851
3-е 40 (33; 58)* 50 (34,1; 57) 52,5 (41,2; 66,8) 0,305 0,497 0,318 0,905
5-е 45 (39;56) 45 (31,9; 51,7) 62,5 (44,7; 78)* 0,035 0,788 0,046 0,091
7-е 45 (36,3; 54) 41 (25,6; 52,4) 65 (49,5; 72) 0,001 0,407 0,004 0,002
10-е 41 (31,7; 55)* 57 (44; 71)* 69 (56; 78,5)* 0,001 0,021 0,001 0,095
р (сутки) 0,079 0,272 0,052 – – – –
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимое различие медианы и распределения по сравнению с результатами в 1-е сутки в той же группе 
на уровне значимости 0,05 (полученное значение р < 0,05); ** – статистически значимое различие медианы и распределения по сравнению с 
результатами в 1-е сутки в той же группе на уровне значимости 0,01 (полученное значение р < 0,01).



25

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 4, 2025

остается менее очевидной и продолжает оставаться 
предметом множественных дискуссий [12, 18, 21, 23, 
26]. Согласно современному представлению, раннее 
начало ЗПТ направлено на удаление циркулирую-
щих медиаторов воспаления, что может способство-
вать регрессу системного воспалительного процесса, 
предотвращению дальнейшего повреждения почек 
и улучшению клинических исходов [4]. Концепция 
основана на предположении, что удаление провос-
палительных цитокинов, продуктов деградации 
клеток и других патологических метаболитов может 
прервать «порочный круг» и снизить риск прогрес-
сирования полиорганной дисфункции.

Нами продемонстрировано, что динамика про-
воспалительных цитокинов (ИЛ-6, ФНО) наибо-
лее отчетливо и значимо снижалась в группе ранней 
комбинированной ЭКД по сравнению с группой 
ранней изолированной ЗПТ и особенно с группой, 
где ЗПТ проводили по неотложным показаниям. 
К 3-м суткам концентрация ИЛ-6 в ней снизилась 
на 49,3%, тогда как в группах с изолированной ЗПТ 
и терапией по неотложным показаниям уменьшение 
составило 20,3% и 9,3% соответственно. Аналогич-
ная картина наблюдалась при анализе динамики 
концентрации ФНО: в группе с комбинированной 
ЭКД снижение к 3-м суткам достигло 58,2%, в груп-
пе с изолированной ЗПТ – 22,9%, а в группе с не-
отложной ЗПТ – 15,2%. Подобная динамика также 
отмечена при оценке концентрации молекул низ-
кой и средней молекулярной массы: 58,2%, 22,9% 
и 15,2% соответственно. Полученные результаты 
согласуются с данными современных исследова-
ний, подтверждающих, что раннее начало ЭКД 
может быть особенно эффективным у пациентов 
с клиникой ОПП [12, 18, 21, 32, 33]. В частности, 
исследование ELAIN продемонстрировало, что ран-
нее начало ЗПТ у пациентов с ОПП 2-й стадии по 
критериям KDIGO ассоциируется с улучшением 
клинических исходов. Эти данные подчеркивают 
важность раннего начала комбинированных мето-
дов ЭКД у пациентов с ОПП [37].

Заслуживает внимания динамика уровней С-ре-
активного белка и прокальцитонина, которая до-
стоверно различалась между группами. В группе 
с комбинированной ЭКД наблюдалось наиболее 
выраженное снижение значений этих показателей 
по сравнению с двумя другими группами. К 10-м 
суткам терапии в группе с комбинированной ЭКД 
зафиксировано снижение СРБ на 72,2%, тогда как 
в группах с изолированной ЗПТ и проведением ее 
по неотложным показаниям уменьшение составило 
лишь 29,3% и 19,3% соответственно. Аналогичная 
тенденция отмечена и в динамике концентрации 
прокальцитонина: в 3-й группе к 10-м суткам его 
концентрация снизилась на 96,6%, в то время как в 
других группах – на 82,3% и 41,0% соответственно. 
Полученные данные продемонстрировали, что ран-
нее начало комбинированной экстракорпоральной 
детоксикации приводит к более быстрому и значи-
мому снижению маркеров системного воспаления 

(СРБ, РСТ) по сравнению с изолированными мето-
дами ЗПТ. Эти результаты согласуются с современ-
ными представлениями о преимуществах ранней 
комбинированной детоксикационной терапии у па-
циентов с ОПП и подтверждаются данными иссле-
дований, демонстрирующих лучшие клинические 
исходы при использовании комплексных подходов 
к экстракорпоральной терапии [4, 16, 25, 35].

Положительное влияние комбинированных ме-
тодов ЭКД на элиминацию маркеров воспаления 

 

Рис. 5. Продолжительность ЭКД в исследуемых группах
Fig. 5. EbP duration in the study groups
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по отношению к 1-м суткам терапии в 1-й группе; ** – статис-
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Fig. 4. Dynamics of cystatin­C concentration: * – statistically 
significant differences in the concentration of cystatin-C relative to 
day 1 of therapy in group 1; ** – statistically significant differences 
in the concentration of cystatin–C relative to day 1 of therapy in 
group 2; *** – statistically significant differences in the concentration 
of cystatin-C relative to day 1 of therapy in group 3; # – statistically 
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1 and group 2; ^ - statistically significant differences in cystatin-C 
concentration between group 2 and group 3; + – statistically 
significant differences in cystatin-C concentration between group 1 
and group 3
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 отражается в органопротективном влиянии на почки, 
что подтверждается динамикой концентрации циста-
тина-С, как маркера ОПП, и скорости клубочковой 
фильтрации. Наиболее выраженная положительная 
динамика наблюдалась в группе ранней комбиниро-
ванной ЭКД. К 10-м суткам в этой группе уровень 
цистатина-С снизился на 35,7%, тогда как в группе с 
ранней изолированной ЗПТ отмечалось уменьшение 
на 25%, а в группе ЗПТ, проведенной по неотложным 
показаниям, зафиксирован рост концентрации на 
26,7%. Параллельно в группе с комбинированной ЭКД 
СКФ увеличилась на 40,8%, в группе ранней изоли-
рованной ЗПТ – на 35,7%, тогда как в группе ЗПТ по 
неотложным показаниям СКФ снизилась на 14,6%. 
Положительное влияние методов ЭКД на функцию 
почек также отразилось на продолжительности ЗПТ 
в исследуемых группах. Анализ выявил тенденцию к 
сокращению длительности ЗПТ в группе с комбини-
рованной терапией на 24% по сравнению с группой 
ЗПТ по неотложным показаниям и на 11% относи-
тельно группы ранней изолированной ЗПТ.

Полученные результаты продемонстрировали, 
что применение комбинированной ЭКД на ранних 
стадиях ОПП привело к более быстрому восстанов-
лению функции почек по сравнению с изолирован-
ными методами ЭКД, особенно инициированных 
по неотложным показаниям. Однако, по нашему 
мнению, требуется дальнейшее изучение влияния 
сроков и модальности процедур на функцию почек 
для подтверждения наблюдаемой закономерности. 
Следует отметить, что некоторые выполненные 
другими авторами исследования не демонстрируют 
преимуществ раннего начала ЭКД. Рандомизиро-
ванное исследование STARRT-AKI (2020 г.), вклю-
чившее 2923 пациента с ОПП, показало, что раннее 
начало ЗПТ не оказало влияния на 90-дневную ле-
тальность (43,9% против 43,7%) и не повлияло на 
восстановление функции почек. Более того, у па-
циентов, получавших ЗПТ в раннем периоде, более 
часто наблюдались осложнения, включая гипотен-
зию и кровотечения. Эти результаты ставят под со-
мнение целесообразность раннего начала ЗПТ для 

улучшения клинических исходов [34]. Исследова-
ние AKIKI 2 (2021 г.), сравнивавшее две стратегии 
начала ЗПТ у 278 пациентов с ОПП (KDIGO II), 
также не выявило значительных различий между 
группами с ранним и отсроченным началом ЗПТ по 
показателям 60-дневной летальности (48% против 
49%) и скорости восстановления функции почек. 
Кроме того, раннее начало ЗПТ не предотвращало 
прогрессирование ОПП до 3 стадии [16].

Мировые данные свидетельствуют, что раннее 
начало ЗПТ может не обеспечивать значительных 
клинических преимуществ в плане выживаемости 
пациентов или улучшения функции почек, а также 
может быть сопряжено с увеличением частоты раз-
личных осложнений, что подчеркивает необходи-
мость дальнейших исследований для определения 
безопасности и оптимальных подходов к примене-
нию ЭКД у пациентов с абдоминальным септиче-
ским шоком осложненного ОПП [8, 14, 23, 26].

Выводы

1. Включение комбинированной ЭКД (СПФ и 
ПВВГДФ) в комплексную интенсивную терапию 
способствовало более быстрому регрессу маркеров 
системного воспалительного ответа (ИЛ-6, ФНО, 
общего количества лейкоцитов, концентрации СРБ 
и прокальцитонина) по сравнению с группами па-
циентов, получавших изолированную ЗПТ как в 
раннем, так и в отсроченном периоде.

2. Применение СПФ и ПВВГДФ в составе ком-
плексной интенсивной терапии улучшало функцию 
почек в виде увеличении СКФ, темпа суточного ди-
уреза и снижения маркера ОПП (цистатина-С) по 
сравнению с группами, получавшими изолирован-
ную ЗПТ как в раннем периоде, так и в отсроченном 
периоде.

3. Комбинированная ЭКД (СПФ и ПВВГДФ) 
является патогенетически обоснованным, безопас-
ным и клинически эффективным методом в соста-
ве комплексной интенсивной терапии пациентов с 
абдоминальным септическим шоком.
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Новая методика определения уровня внеклеточной ДНК  
и ее диагностические возможности у пациентов с септическим 
шоком
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Введение. Многочисленные исследования показали значимую роль внеклеточной ДНК (вкДНК) в качестве маркера и медиатора септи-
ческого процесса. Избыточное образование вкДНК ассоциировано с неблагоприятными клиническими событиями, что позволяет рассма-
тривать эту структуру в качестве потенциальной мишени для терапии.
Цель  – исследовать уровень внеклеточной ДНК у пациентов при септическом шоке, оценить корреляцию уровня вкДНК с клинико-
лабораторными данными пациентов, риском развития острого повреждения почек и летальностью.
Материалы и методы. В проспективное одноцентровое наблюдательное пилотное исследование было включено 52 пациента старше 18 лет 
с клинической картиной септического шока (критерии Sepsis-3), поступившие в отделение реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «ГКБ 
им. С. С. Юдина» ДЗМ в период с августа 2023 г. по май 2024 г.
Результаты. Итоговое число пациентов, включенных в исследование, составило n = 52 (64% мужчин и 36% женщин) в возрасте 52,1 ± 17,3 лет, 
с тяжестью состояния по SOFA 10 ± 4 и Apache II 22 ± 7 баллов соответственно. Концентрация вкДНК составила 3041 (876–7815,0) нг/мл. 
Корреляционный анализ выявил связи различной направленности с клинико-лабораторными данными, наиболее значимой из которых 
была умеренно положительная корреляция с уровнем лактата (rxy = 0,49, р < 0,0001) и креатинина (rxy = 0,42, р < 0,002). Анализ ROC-кривых 
показал связь уровня вкДНК с 28-дневной летальностью (площадь под кривой 0,69, AUC 95% доверительный интервал (ДИ) (0,54–0,84), 
p = 0,031; уровень cut-off – 1893 нг/мл; чувствительность 72,2% и специфичность 62,5%).
Заключение. В результате проведенного исследования было установлено, что вкДНК имеет диагностическую значимость при септиче-
ском шоке, а уровень вкДНК коррелирует с клинико-диагностическими данными и значимыми клиническими событиями у пациентов с 
септическим шоком. 
Ключевые слова: внеклеточная ДНК, вкДНК, сепсис, септический шок
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Introduction. Multiple studies were shown significant role of cell-free DNA (cfDNA) as a marker and mediator of the septic process. Excessive 
formation of cfDNA is associated with adverse clinical events, which allows to consider this structure as a potential target for therapy.
The objective was to study the level of cell-free DNA in patients with septic shock, to evaluate the correlation of the cfDNA level with clinical and 
laboratory data of patients, and the incidence of acute kidney injury and mortality.
Materials and methods. The prospective single-center observational pilot study included 52 patients over 18 years old with septic shock (Sepsis-3 
criteria) admitted to the intensive care unit of the Moscow City Clinical Hospital named after S. S. Yudin of the Health Department of Moscow 
from August 2023 to May 2024.
Results. The final number of patients included in the study was n = 52 (64% of men and 36% of women) aged 52.1 ± 17.3 years, with a severity score ac-
cording to SOFA 10 ± 4 and Apache II 22 ± 7 points, respectively. The concentration of cfDNA was 3041 (876–7815.0) ng/ml. Correlation analysis revealed 
associations of various directions with clinical and laboratory data, the most significant was a moderately positive correlation with the level of lactate 
(rxy = 0.49, p < 0.0001) and creatinine (rxy = 0.42, p < 0.002). ROC curve analysis showed an association between the level of cfDNA and 28-day mortality 
(area under the curve 0.69, AUC 95% confidence interval (CI) (0.54–0.84), p = 0.031; cut off level – 1893 ng/ml; sensitivity – 72.2% and specificity – 62.5%). 
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Введение

Многочисленные исследования показали значи-
мую роль внеклеточной ДНК (вкДНК) в качестве 
маркера и медиатора септического процесса [3, 7]. 
ВкДНК представляет собой фрагментированную 
ДНК человека или микроорганизмов и связанные 
с ней белки, высвобождаемые в системный кровоток 
вследствие апоптоза, повреждения клеток, а также 
активной секреции клетками иммунной системы. 
В результате последнего процесса происходит об-
разование внеклеточных нейтрофильных ловушек 
(NETs – neutrophil extracellular traps) [4, 9]. Обра-
зование NETs  – антиинфекционный иммунный 
механизм, характеризующийся выбросом из ней-
трофилов деконденсированного хроматина, гисто-
нов, ядерных и клеточных белков, с образованием 
сетевидных структур, которые улавливают бактери-
альные клетки с их последующим лизисом в очаге 
инфекции, а также активируют тромбоциты и оба 
пути свертывания крови, усиливая тромбообразо-
вание [13, 43].

В ряде исследований было показано, что уровень 
вкДНК значительно повышен у пациентов с сепси-
сом и септическим шоком по сравнению с больными 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) без инфекционной патологии и по сравне-
нию со здоровыми добровольцами. Продемонстри-
рована его ассоциация с тяжестью полиорганной 
дисфункции, как ранней, так и 28-дневной леталь-
ностью [2, 5, 6, 14, 25, 29, 32, 38].

Увеличение количества вкДНК в крови при 
сепсисе связано с такими причинами, как повреж-
дения клеток вследствие шока  – гипоперфузии, 
гипоксии и повышение интенсивности апоптоза, 
усиленное образование NETs, активное деление и 
гибель бактериальных клеток с попаданием в кро-
воток микробной ДНК [21, 26, 36, 40]. ВкДНК в 
норме элиминируется из кровотока ДНК-азами и 
макрофагами ретикулоэндотелиальной системы. 
При избыточном образовании вкДНК она дей-
ствует как Damage-associated molecular pattern 
(DAMP) молекула  – мощный провоспалитель-
ный агент, активирует иммунные клетки и эндо-
телий, что приводит к клеточному повреждению 
и тромбозу сосудов микроциркуляторного русла. 
ВкДНК выступает в роли одного из основных 
факторов «иммунотромбоза» – гиперкоагуляции, 
индуцированной воспалением [13, 15, 22, 24, 42]. 
Кроме того, вкДНК участвует в патогенезе разви-

тия острого повреждения почек (ОПП) и легких 
при сепсисе [11].

Исследования вкДНК при сепсисе и септическом 
шоке немногочисленны и представляют значитель-
ный интерес. ВкДНК и ядерные белки из-за своего 
выраженного провоспалительного и протромботи-
ческого действия рассматриваются в качестве по-
тенциальной мишени для терапии и выделяются в 
отдельную группу молекул – Chromatin-Associated 
Molecular Patterns [31].

Цель – исследовать уровень вкДНК у пациентов 
при септическом шоке, оценить его корреляцию с 
клинико-лабораторными данными пациентов, ри-
ском развития ОПП и летальностью.

Материалы и методы

Дизайн исследования. В проспективное одноцен-
тровое наблюдательное пилотное исследование, про-
веденное в период с августа 2023 г. по май 2024 г. в 
ОРИТ ГБУЗ «ГКБ им. С. С. Юдина» ДМЗ, включено 
52 пациента старше 18 лет с клинической картиной 
септического шока (критерии Sepsis-3): зависимость 
от вазопрессорной и/или симпатомиметической те-
рапии (норадреналин  – более 0,05 мкг∙кг–1∙ мин–1), 
отсутствие признаков гиповолемии.

Критерии исключения. Из исследования были 
исключены пациенты с продолжающимся кровот-
ечением или высоким риском его развития, веноз-
ным или артериальным тромбозом, перенесенным 
инфарктом миокарда, тромбоэмболией легочной 
артерии или острым нарушением мозгового крово-
обращения в течение 2 последних месяцев, тяжелой 
застойной хронической сердечной недостаточно-
стью, терминальной хронической болезнью почек, 
циррозом печени в стадии декомпенсации, тяжелой 
сочетанной или позиционной травмой, ВИЧ-ин-
фекцией, тяжелой гранулоцитопенией (лейкоци-
ты периферической крови менее 500 клеток/мм3), 
онкологической патологией на этапе нео- или адъ-
ювантной терапии, постоянным приемом иммуно-
супрессивной терапии (рис. 1).

Работа была одобрена локальным этическим 
комитетом (протокол № 5 от 11.01.2023 г.). Ин-
тенсивную терапию проводили в соответствии с 
рекомендациями «Септический шок у взрослых: 
клинические рекомендации ФАР, Surviving sepsis 
campaign 2021 [1, 16].

Сбор данных. Демографические, клинические, ла-
бораторные и инструментальные данные пациентов 

Conclusion. The study found that cfDNA had diagnostic value in septic shock, and the level of cfDNA correlated with clinical diagnostic data and 
significant clinical events in patients with septic shock.
Keywords: cell-free DNA, cfDNA, sepsis, septic shock
For citation: Grinenko M. S., Ignatenko O. V., Doronenkova А. A., Zaigraev I. A., Krotenko N. P., Afanasyeva M. I., Pokrovskiy N. S. A new technique 
for determining cell-free DNA levels and its diagnostic capabilities in patients with septic shock. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
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были собраны и проанализированы в первые 24 часа 
с момента манифестации септического шока.

Помимо стандартных лабораторных показателей, 
проводили определение вкДНК, а ее уровень измеря-
ли методом «НуклеоТест» (НПФ ПОКАРД, Россия). 
«НуклеоТест»  – хромогенный метод определения 
концентрации ДНК-содержащих структур, осно-
ванный на способности ДНК взаимодействовать с 
гистоном Н1.3 человека, позволяющий количествен-
но измерить концентрацию вкДНК и ее фрагментов 
различной длины. В лунки планшета для иммуно-
ферментного анализа с предварительно иммоби-
лизованным гистоном Н1.3 вносили тестируемые 
образцы плазмы пациентов, затем коньюгат гистона 
Н1.3 с пероксидазой. Концентрацию ДНК в образцах 
определяли спектрофотометрически по окрашива-
нию при 450 нм. Калибровочную зависимость стро-
или с использованием очищенного препарата ДНК. 
Метод позволяет количественно определять уровень 
ДНК-содержащих структур в плазме крови человека.

Гистоны, в частности гистон Н1, являются основ-
ными белками, участвующими в упаковке ДНК в 
хроматин. Их основная функция  – связывание с 
ДНК благодаря электростатическим взаимодей-
ствиям между положительно заряженными ами-
нокислотами гистонов (лизин и аргинин) и отри-
цательно заряженными фосфатными группами 
ДНК. Это взаимодействие высокоспецифично и 
эволюционно закреплено для выполнения клю-

чевой роли в организации генетического матери-
ала [18]. Хотя гистоны могут взаимодействовать с 
другими отрицательно заряженными молекулами, 
такими как фибрин, их связывание с ДНК явля-
ется доминирующим и наиболее стабильным. Это 
подтверждается многочисленными исследования-
ми, которые демонстрируют, что гистоны в первую 
очередь связываются с ДНК, образуя нуклеосомы, 
и только вторично могут взаимодействовать с дру-
гими молекулами в условиях патологии [28, 33].

Известно, что в условиях сепсиса и септического 
шока в плазме могут присутствовать другие моле-
кулы, такие как фибрин и продукты его деградации, 
которые также могут взаимодействовать с гистона-
ми. Однако их вклад в общее связывание с гистоном 
Н1 значительно меньше по сравнению с ДНК. Это 
связано с тем, что концентрация вкДНК при септи-
ческом шоке значительно повышается, что делает 
ее основным лигандом для гистонов. Кроме того, 
структура ДНК и ее длина обеспечивают множе-
ственные точки связывания с гистоном, что делает 
это взаимодействие более стабильным и специфич-
ным по сравнению с другими молекулами, такими 
как фибрин, которые имеют ограниченное количе-
ство участков для связывания [6, 7].

Предварительно методом «НуклеоТест» уровень 
вкДНК был измерен у 26 здоровых добровольцев 
для определения референсных границ нормальных 
значений, которые составили 78,0 (59,7–106,0) нг/мл.

 Рис. 1. Схема отбора пациентов в исследование
Fig. 1. The study’s patient selection scheme
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Таблица 1. Основные характеристики пациентов, включенных в исследование 
Table 1. The main traits of patients included in the study

Общая группа (n = 52)

демографические показатели
Возраст, лет 52,1 ± 17,3
Пол (муж.), % 64,0
Вес, кг 80,0 (74,0–100,0)
Рост, см 174,0 (165,0–178,0)
ИМТ, кг/м2 29,0 ± 6,2

клинические данные
SOFA, баллы 10 ± 4
Apache II, баллы 22,0 ± 7,0
ЧСС, уд./мин 103 ± 23
Норадреналин, мкг∙ кг–1∙ мин–1 0,52 (0,33–0,87)
Температура, °C 36,6 (36,5–37,2)
Длительность пребывания, сутки: 

– в стационаре 
– в ОРИТ

9,0 (6,0–16,0) 
7,0(4,0–11,0)

Длительность, сутки: 
– ИВЛ 
– вазопрессорной поддержки

5,0 (3,0–10,0) 
5,0 (3,0–10,0)

Инструментальные данные
ФВлж, % 59 (47,0–63,0)
КДО, мл 95,0 (78,0–118)
Систолическое давление в легочной артерии, мм рт. ст. 35 ± 11

Лабораторные данные
Индекс оксигенации 300,0 ± 138,0
Лактат, ммоль/л 2,4 (1,7–4,0)
Глюкоза, ммоль/л 7,4 (5,5–11)
Лейкоциты, ∙109/л 17,3 (10,6–24,4)
Нейтрофилы, ∙109/л 14,9 (7,9–25,5)
П/я, % 8,0 (4–19)
Лимфоциты, ∙109/л 8,0 (5,0–12,5)
Тромбоциты, ∙109/л 137,0 (89,0–220,0)
ИЛ-6, пг/мл 434,0 ± 387,2
С-реактивный белок, мг/л 212,5 ± 88,1
Прокальцитонин, нг/мл 15,7 (5,0–60,5)
Ферритин, нг/мл 974,5 (555,0–1213,0)
Фибриноген, г/л 5,9 ± 2,3
Антитромбин III, % 45,8 (32,7–64,7)
Д-димер, нг/мл 5971,4 (2161,0–12066,0)
МНО 1,2 (1,1–1,4)
АЧТВ, с 35,0 (31,0–46,0)
Протеин С, % 57,8 ± 24,3
Протеин S, % 61,7 ± 31
Фактор фон Виллебранда, % 521,5 ± 246,6
Холестерин, ммоль/л 3,0 ± 1,3
Триглицериды, ммоль/л 2,3 (1,5–4,2)
ЛПВП, ммоль/л 0,41 (0,28–0,97)
ЛПНП, ммоль/л 1,6 ± 0,8
Мочевая кислота, мкмоль/л 350,2 (234,8–463,4)
Альбумин, г/л 27,3 ± 5,3
Билирубин, мкмоль/л 18,8 (7,7–34,6)
АЛТ, МЕ/л 38,7 (24,2–99,2)
АСТ, МЕ/л 57,4 (27,4–159,6)
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Статистический анализ. При статистической об-
работке использовали стандартные пакеты програм-
мы SPSS v.26 (SPSS Inc., США) и MedCalc statistical 
software. Для определения нормальности распреде-
ления количественных переменных использовали 
тесты Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова, 
оценку эксцесса и асимметрии. Если переменные 
соответствовали нормальному распределению, то их 
значения представляли как среднее и стандартное 
отклонение (М ± SD). Если распределение количе-
ственной переменной не соответствовало нормаль-
ному, их значения представляли в виде медианы 
(Me) и межквартильного диапазона (25%; 75%). 
Номинальные (качественные) значения указаны 
в абсолютных числах (n) и процентах (%). Коэф-
фициент Спирмена (r) использовали для оценки 
корреляционных связей. Для определения неза-
висимых предикторов высокого уровня вкДНК, в 
который вошли все статистически значимые кор-
реляции (p < 0,1), использовали парный и множе-
ственный линейный регрессионный анализы. Мно-
гомерную линейную регрессию выполняли методом 
пошагового исключения.

Для выявления зависимости уровня вкДНК и 
осложнений у больных с септическим шоком ис-
пользовали анализ под характеристической кривой. 
Отрезную точку выбирали с учетом значений ин-
декса Юдена и сопоставления отношения шансов 
для высоких и низких значений показателя. Чув-
ствительность, специфичность, предсказательную 
ценность положительного и отрицательного ре-
зультатов (ПЦПР и ПЦОР), а также 95% ДИ для 

данных значений рассчитывали с помощью таблиц 
сопряжения. Статистически значимыми считались 
различия при значениях двустороннего р < 0,05.

Результаты

Окончательное число пациентов, вошедших в 
исследование, составило n = 52 (64% мужчин и 36% 
женщин) в возрасте 52,1 ± 17,3 лет. Индекс массы 
тела (ИМТ) испытуемых приближался к ожирению 
1-й степени (29,0 ± 6,2) кг/м2. Все пациенты соот-
ветствовали критериям септического шока (оценка 
органной дисфункции и прогнозирование смертно-
сти по шкалам SOFA и Apache II 10 ± 4 и 22,0 ± 7,0 
баллов соответственно, медиана уровня лактата 

Окончание табл. 1
End of table 1

Креатинин, мкмоль/л 220,1 (117,9–356,8)
IgA, г/л 2,6 ± 1,4
IgG, г/л 7,4 (6,3–12,3)
IgM, г/л 0,7 (0,4–1,4)
C3, г/л 0,9 ± 0,3
С4, г/л 0,21 (0,14–0,29)
С1-ингибитор, мг/дл 9,0 (0,5–22,0)
вкДНК, нг/мл 3041 (876–7815,0)

клинические события
28-дневная летальность 69,8%
Тромботические осложнения 26,4%
ОПП 75,5%
Заместительная почечная терапия 72%

Микробный профиль
Грам– флора 11,3%
Грам + флора 43,4%
Грам +/– флора 32,1%
П р и м е ч а н и е: здесь и в табл. 2–4: N – число пациентов; ИМТ – индекс массы тела; SOFA – Sepsis-related Organ Failure; Apache II – Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation; ЧСС – частота сердечных сокращений; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ФВлж – фракция 
выброса левого желудочка; КДО – конечный диастолический объем; п/я – палочкоядерные нейтрофилы; ИЛ-6 – интерлейкин-6; МНО – меж-
дународное нормализованное отношение; АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; ЛПВП – липопротеиды высокой 
плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; IgA – иммуноглобулин 
класса А; IgG – иммуноглобулин класса G; IgM – иммуноглобулин класса М; С3 – Complement components C3; С4 – Complement components C4; 
вкДНК – внеклеточная ДНК; ОПП – острое повреждение почек.

 Рис. 2. Сравнение уровня вкДнК у пациентов  
с септическим шоком и здоровых добровольцев
Fig. 2. Comparing cfDNA levels between patients  
with septic shock and healthy volunteers
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и прокальцитонина 2,4 (1,7–4,0) ммоль/л и 15,7 
(5,0–60,5) г/л соответственно, медиана дозиров-
ки норадреналина  0,52 (0,33–0,87)  мкг∙кг–1∙мин–1). 
Основные демографические, клинико-лаборатор-
ные и инструментальные данные представлены в 
табл. 1.

Медиана концентрации вкДНК, определенная 
методом «НуклеоТест» у пациентов с септическим 
шоком, составила 3041 (876–7815,0) нг/мл. Леталь-
ность в течение 28 дней была высокой (69,8%) и 
соответствовала частоте смертности в общей попу-
ляции больных с септическим шоком. У 75% ис-
пытуемых состояние осложнилось ОПП, которое 
нуждалось в проведении заместительной почечной 
терапии. Иные осложнения, например, тромбоз вен 
нижних конечностей, ассоциированный с сепсисом, 
встречались в 25% случаев (рис. 2).

Корреляционный анализ концентрации вкДНК 
позволил выявить значимые связи среди приведен-
ных выше показателей у пациентов с септическим 
шоком (табл. 2). Наиболее значимые корреляции 
вкДНК зарегистрированы с уровнями креатинина 
(rxy = 0,42, р = 0,002) и лактата (rxy = 0,49, р = 0,001). 
Корреляционных значимых связей концентрации 
вкДНК с грамположительными или грамотрица-
тельными возбудителями выявлено не было.

В дальнейшем с помощью парной и множествен-
ной линейной регрессии производили оценку зави-
симости влияния статистически значимых показа-
телей, выявленных в корреляционном анализе, на 
концентрацию вкДНК у пациентов с септическим 
шоком, включенных в исследование (табл. 3).

Наиболее значимые взаимосвязи вкДНК при 
парной регрессии были выявлены с концентраци-

Таблица 2. Корреляционный анализ концентрации вкДнК c демографическими и клинико­инструментальными 
данными 
Table 2. Concentration correlation analysis of cfDNA with demographic, clinical and instrumental data

Показатель Rxу p

клинические шкалы
SOFA 0,32 0,021
Apache II 0,25 0,07

Система гемостаза
Антитромбин-III –0,32 0,026
Д-Димер 0,27 0,056
МНО 0,28 0,045
Протеин С –0,36 0,023

Система комплемента
С3 –0,33 0,02
С4 –0,34 0,014

Липидный профиль
Холестерин –0,28 0,066
ЛПВП –0,3 0,05

Медиаторы воспаления
ИЛ-6 0,38 0,046

другие показатели
Билирубин 0,32 0,02
Креатинин 0,42 0,002
Лактат 0,49 0,0001
Возраст 0,27 0,057
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые результаты.

Таблица 3. Парная и множественная регрессия зависимости концентрации вкДнК 
Table 3. binary and multiple regression of the concentration dependence of сfDNA

Парная регрессия R/R2 ?-коэффициент р Множественная регрессия Итоговая модель R/R2 р

Возраст 0,31/0,1 177,0 0,026
Лактат Ил-6 0,78/0,61  < 0,0001SOFA 0,27/0,07 682,0 0,06

Лактат 0,58/0,34 2314,0 0,0001
ИЛ-6 0,66/0,46 20,4 0,0001
МНО 0,42/0,18 6672 0,002
Холестерин 0,27/0,07 –2617 0,08
С3 0,36/0,13 10922 0,012
Креатинин 0,24/0,06 10,0 0,083
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ями интерлейкина-6 (ИЛ-6) и лактата венозной 
крови (рис. 3), которые и вошли в состав итоговой 
модели зависимости клинико-лабораторных пока-
зателей и уровня вкДНК (табл. 3).

Полученная модель имела значимую корреляци-
онную связь высокой силы (р < 0,0001, R = 0,78). 
Сочетание предикторов ИЛ-6 и лактата учитывало 
61% всех факторов, влияющих на уровень вкДНК 
у пациентов с септическим шоком.

Кроме того, нами осуществлен анализ под харак-
теристической кривой для оценки ассоциаций кон-
центрации вкДНК с наиболее часто встречающими-
ся осложнениями у больных с септическим шоком, 
а также с 28-дневной летальностью (табл. 4, рис. 4).

Ассоциация между вкДНК и развитием ОПП 
у пациентов с септическим шоком, включенных в 

исследование, стремилась к статистической значи-
мости (р = 0,076). Для риска госпитальной (28-днев-
ной) летальности была определена оптимальная от-
резная точка концентрации вкДНК > 1893 нг/мл, 
при которой отношение шансов наступления ле-
тального исхода в стационаре было 4,3 (95% ДИ 
1,3–15,1, р = 0,03), а чувствительность, специфич-
ность, предсказательная ценность положительного 
и отрицательного результатов составили 72,2, 62,5 
и 81,3, 50,0% соответственно.

Обсуждение

В настоящем исследовании наиболее важными 
установленными фактами как с научной, так и с 
клинической точек зрения, оказались достоверные 

 
Рис. 3. Графики регрессионной функции, отображающие зависимость уровня вкДнК от концентрации иЛ­6 (а)  
и лактата (б)
Fig. 3. Regression function graphs are demonstrating that the level of cfDNA is dependent on concentration of IL­6 (a) 
and lactate (б)  

а б

 

Рис. 4. Площади под характеристической кривой концентрации вкДнК в отношении 28­дневной летальности (а)  
и ОПП у пациентов с септическим шоком (б)
Fig. 4. Area under characteristic curve of cfDNA concentration for 28­day mortality (a) and acute kidney failure (б)  
in patients with septic shock

а б
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связи концентрации вкДНК со значимыми кли-
ническими событиями и клинико-лабораторными 
показателями у пациентов с септическим шоком. 
Прежде всего, исследование позволило показать 
значительное повышение уровня вкДНК у паци-
ентов с септическим шоком по сравнению со здо-
ровыми добровольцами: 78,0 (59,7–106,0) против 
3041 (876–7815,0) нг/мл, р < 0,05 [6, 25, 29, 32].

Корреляционные связи уровня вкДНК с лабо-
раторными показателями, продемонстрированные 
в нашей работе, имеют ряд особенностей: в пер-
вую очередь, это обратная связь вкДНК с уровнем 
естественных антикоагулянтов (антитромбин III 
rxy –0,32, р = 0,026; протеин С rxy –0,36, р = 0,023) и 
белков системы комплемента (С3 rxy –0,33, р = 0,02 
и С4 rxy –0,34, р = 0,014), и прямая – c Д-димером 
(rxy 0,27, р  =  0,056). Подобных результатов сре-
ди опубликованных исследований мы не нашли. 
По всей видимости, данные корреляции связаны 
с одним из главных эффектов внеклеточных ней-
трофильных ловушек, составляющих значимую 
часть вкДНК при сепсисе – способность вызывать 
тромботические события. Этот эффект реализует-
ся за счет активации тромбоцитов через рецепторы 
TLR-2 и 4, стимуляции высвобождения фактора 
Xa, активации тромбина, разрушения ферментами, 
входящими в комплекс нейтрофильных ловушек, 
естественных антикоагулянтов, белков клеточной 
адгезии эндотелия. Компоненты NETs связывают-
ся с фактором фон Виллебранда и гликокаликсом 
эндотелия, образуя большие агрегаты, дополнитель-
но повреждают сосудистую стенку и стимулируют 
тромбирование в системе микроциркуляции [17, 
23, 30, 35]. Вероятно, интенсивность образования 
вкДНК в некоторой степени соответствует актива-
ции свертывающей системы и влияет на развитие 
дефицита естественных антикоагулянтов.

Кроме того, провоспалительные эффекты вкДНК 
обусловлены его свойством активировать систему 
комплемента с возможным потреблением ее белков. 
Обнаруженное снижение уровня белков комплемен-
та при повышенных концентрациях вкДНК может 
иметь следующее объяснение: белки комплемента 
участвуют в элиминации компонентов вкДНК, свя-
зываясь с ней напрямую или через специальные ау-
тоантитела и способствуя их фагоцитозу системой 
макрофагов.

Таким образом, избыточное образование вкДНК 
может приводить к истощению пула белков ком-
племента в кровотоке [26, 34, 37].

Полученная в ходе представленной работы мо-
дель множественной регрессии включала сочетание 
независимых предикторов, таких как ИЛ-6, лактат 
смешанной венозной крови (р < 0,0001, R = 0,78), и 
учитывала 61% всех факторов, влияющих на уро-
вень вкДНК у пациентов с септическим шоком. 
В изученных аналогичных статьях данную модель 
ранее никто не предлагал, однако входящие в нее 
предикторы рассматривались отдельно. Ассоциа-
ция вкДНК и ИЛ-6, сохраняющаяся при корреля-

ционном и многофакторном анализе, сопоставима 
с данными аналогичных исследований. Например, 
в работах A. Clementi et al. (2016) и M. Haem Rahimi 
et al. (2023) показана значительная положительная 
корреляция ДНК-содержащих структур с концен-
трацией провоспалительных цитокинов, в частно-
сти, с ИЛ-6 (r = 0,8, р < 0,05) [10, 20]. Это можно 
объяснить провоспалительным эффектом вкДНК – 
индуцирование выброса в кровоток клетками им-
мунной системы цитокинов, которые в свою очередь 
активируют новые нейтрофилы и сами стимули-
руют образование NETs (например, ИЛ-29, ИЛ-8, 
ИЛ-1β, ИЛ-6) [19]. Соответственно, клеточное по-
вреждение с повышением уровня вкДНК и гипер-
воспаление с образованием NETs и цитокинов при 
сепсисе – процессы, протекающие с взаимным уси-
лением интенсивности, что и объясняет значимую 
связь ДНК-содержащих структур с медиаторами 
воспаления [8].

Значимая связь лактата и вкДНК, показанная в 
данной работе, логично вписывается в общеприня-
тую концепцию патофизиологии сепсиса, однако 
подобные результаты были найдены нами лишь в 
одном исследовании C. T. Kung et al. (2012), где кон-
центрация лактата при поступлении в ОРИТ корре-
лировала с уровнем вкДНК (γ = 0,36, p = 0,003) [25].

Важной находкой проведенного исследования 
можно отметить выявленную в ходе анализа пло-
щади под характеристической кривой значимую 
ассоциацию вкДНК с госпитальной летальностью 
(AUC 0,69, 95% ДИ (0,54–0,84), р = 0,031) и разви-
тием ОПП, приближающуюся к пограничной зна-
чимости (AUC 0,67, 95% ДИ (0,51–0,83), р = 0,076). 
Эти результаты подтверждают удовлетворительную 
прогностическую ценность методики «НуклеоТест» 
у данной категории больных. Хорошая предсказа-
тельная способность вкДНК как предиктора леталь-
ности и потребности в заместительной почечной 
терапии показана в наиболее крупных на данный 
момент исследованиях [7, 12, 39]. Так, в ряде работ 
показаны концентрации ДНК-содержащих струк-
тур у невыживших пациентов с сепсисом. Однако 
стоит отметить слишком большой диапазон этих 
значений – от 980 до 4800 нг/мл [10, 38].

В настоящее время наиболее крупный метаанализ 
A. Charoensappakit et al. (2023), выполненный на ос-
новании 8 исследований и включавший 936 пациен-
тов, показал, что средний уровень 1600 нг/мл (95% 
ДИ 509,00–2693,88) был связан с летальностью. В на-
шей работе отрезная точка вкДНК – 1893 нг/мл – в 
целом соотносилась с результатами вышеприведен-
ного метаанализа, что позволяет использовать эти 
значения как лабораторный ориентир при решении 
вопроса о начале экстракорпоральной элиминации 
ДНК-содержащих структур [7].

Взаимосвязь вкДНК с развитием ОПП у па-
циентов с септическим шоком, включенных в на-
стоящую работу, стремилась к статистической 
значимости (р = 0,076), что вероятно обусловлено 
небольшим объемом выборки. Вместе с тем, су-
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ществуют  работы, демонстрирующие данную ас-
социацию. Так, A.  Clementi et al. (2016) показали, 
что вкДНК выше у пациентов с сепсисом и ОПП, 
требующим проведения заместительной почечной 
терапии, по сравнению с больными без почечной 
недостаточности: 13,060 (8,692–79,367) против 
1,891 (1,203–4,324) GE/ml, p  <  0,01 [10]. В иссле-
довании F.  Xu et al. (2024) продемонстрирована 
корреляция вкДНК с креатинином сыворотки 
крови и с увеличением летальности у пациентов с 
септическим ОПП. Одномерная модель пропорци-
ональных рисков Кокса показала, что вкДНК была 
значительно связана со смертностью от всех причин 
(отношение рисков (ОР) 2,505, 95% ДИ 1,184–5,298, 
p = 0,016) и оставалась значимым фактором риска 
смертности от всех причин даже после корректиров-
ки с учетом других факторов риска (ОР 2,191, 95% 
ДИ 1,017–4,721, p  = 0,045). Кроме того, вкДНК по-
ложительно коррелировала с уровнем креатинина 
плазмы крови (rxy = 0,221, p  = 0,038) [39].

Заключение

Несмотря на определенные ограничения пред-
ставленной работы (относительно небольшой раз-
мер выборки пациентов, одноцентровое исследова-
ние, вкДНК измеряли только при поступлении, а 
не в динамике), результаты, полученные на данном 
контингенте больных, позволили установить, что 
вкДНК имеет диагностическую значимость при 
септическом шоке, а уровень вкДНК у таких па-
циентов коррелирует с клинико-диагностически-
ми данными. Уровни лактата в венозной крови и 
ИЛ-6 тесно связаны с повышением концентрации 
вкДНК. Это может иметь практическую значимость 
при инициации экстракорпоральной элиминации 
ДНК-содержащих структур из кровотока, учиты-
вая, что ни одна из методик определения вкДНК не 
выполняется прикроватно, тогда как возможность 
измерения уровней лактата и ИЛ-6 более доступны 
в рутинной практике.
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Периоперационная антибиотикопрофилактика в детской 
вертебрологии: короткий или длинный курс?
М. С. ПавЛова*, а. в. СТеПанова, С. М. БеЛЯнчиков

Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера, г. Пушкин,  
Санкт-Петербург, Российская Федерация

Поступила в редакцию 11.03.2025 г.; дата рецензирования 17.03.2025 г.

Введение. Инфекционные осложнения при операциях на позвоночнике встречаются в 0,6–17,6% случаев и сопровождаются высокими 
затратами на лечение. Периоперационная антибиотикопрофилактика считается эффективным методом профилактики, но у детей от-
сутствуют четкие рекомендации по ее применению, включая оптимальную продолжительность введения антибиотиков. В исследовании 
проведен ретроспективный анализ влияния различных режимов периоперационной антибиотикопрофилактики на частоту инфекций и 
длительность госпитализации.
Цель  – оценить эффективность различных режимов периоперационной антибиотикопрофилактики при хирургической коррекции де-
формации позвоночника у детей.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование с участием 319 детей (1–18 лет), перенесших плановые операции на 
позвоночнике в НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера. Пациенты были разделены на две группы: основную 
(периоперационная профилактика ≥ 72 часов, n = 205) и контрольную (периоперационная профилактика ≤ 48 часов, n = 114). Во всех 
случаях антибиотики вводили внутривенно за 30–60 мин до разреза кожи. Эффективность периоперационной антибиотикопрофилактики 
оценивали по клинико-лабораторным данным и локальным признакам инфекции.
Результаты. Средняя длительность госпитализации была меньше в группе короткого протокола периоперационной антибиотикопрофи-
лактики (21,29 дня против 25,22 дня, p = 0,00005). В группе короткого протокола локальные воспалительные изменения не зафиксированы, 
тогда как в группе продленного режима отмечено 13 случаев (p = 0,0053). Полученные результаты указывают на эффективность короткого 
протокола периоперационной антибиотикопрофилактики.
Заключение. Инфекция области хирургического вмешательства является частым и серьезным осложнением после операций на позвоночнике 
у детей. Важную роль в снижении рисков инфекционных осложнений играет адекватная периоперационная антибиотикопрофилактика. 
Однако четких рекомендаций, учитывающих анатомо-физиологические особенности педиатрических пациентов, нет. Поэтому необхо-
димы дополнительные исследования для разработки единой концепции, что позволит существенно снизить частоту инфекций области 
хирургического вмешательства (ИОХВ).
Ключевые слова: периоперационная антибиотикопрофилактика, дети, инфекционные осложнения, детская вертебрология
Для цитирования: Павлова М. С.,  Степанова А. В.,  Белянчиков С. М. Периоперационная антибиотикопрофилактика в детской вер-
тебрологии: короткий или длинный курс? // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2025. – Т. 22, № 4. – С. 43–49. https://doi.
org/10.24884/2078-5658-2025-22-4-43-49.

Perioperative antibiotic prophylaxis in pediatric vertebrology:  
short or long course?
Maria s. Pavlova*, anna v. stePanova, sergeY M. BelYanchikov

H. Turner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery, Pushkin, Saint Petersburg, Russia
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Introduction. Infectious complications in spine surgery occur in 0.6–17.6% of cases and are associated with high treatment costs. Perioperative 
antibiotic prophylaxis is considered to be an effective preventive measure. However, there are no clear recommendations for its use in children, 
including the optimal duration of antibiotic administration. This study presents a retrospective analysis of the impact of different perioperative 
antibiotic prophylaxis regimens on infection rates and the length of hospitalization.
The objective was to evaluate the effectiveness of different perioperative antibiotic prophylaxis regimens in pediatric patients undergoing spinal 
surgery.
Materials and methods. A retrospective study was conducted involving 319 children (aged 1–18 years) who underwent elective spine surgeries at 
tthe H.Turner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery. The patients were divided into two groups: the 
main group (perioperative prophylaxis ≥ 72 hours, n = 205) and the control group (perioperative prophylaxis ≤ 48 hours, n = 114). Antibiotics were 
administered intravenously 30–60 minutes before skin incision in all cases. The effectiveness of perioperative antibiotic prophylaxis was assessed 
based on clinical and laboratory data and local signs of infection at the surgical site.
Results. The average length of hospitalization was shorter in the short-protocol perioperative antibiotic prophylaxis group (21.29 days vs. 25.22 days, 
p = 0.00005). Local inflammatory changes were not observed in the short-protocol group, whereas 13 cases were recorded in the prolonged-protocol 
group (p = 0.0053). The results suggest the effectiveness of the short protocol of perioperative antibiotic prophylaxis.
Conclusion. Surgical site infection is a common and serious complication after spinal surgery in children. Adequate perioperative antibiotic pro-
phylaxis plays a crucial role in reducing the risks of infectious complications. However, clear guidelines accounting for the anatomical and physi-
ological characteristics of pediatric patients are lacking. Therefore, further studies are needed to develop a unified concept, which will significantly 
reduce the incidence of surgical site infections.
Keywords: perioperative antibiotic prophylaxis, children, infectious complications, pediatric vertebrology
For citation: Pavlova M. S., Stepanova A. V., Belyanchikov S. M. Perioperative antibiotic prophylaxis in pediatric vertebrology: short or long course? 
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Введение

Несмотря на развитие современных методов про-
филактики и асептической хирургической техники, 
послеоперационные инфекционные осложнения 
остаются значимой проблемой. Они представля-
ют серьезные клинические трудности, способные 
увеличивать продолжительность госпитализации, 
повышать частоту повторных вмешательств и при-
водить к развитию тяжелых последствий, особен-
но после вертебрологических операций [29]. Со-
гласно данным многочисленных авторов, частота 
инфекций при хирургических вмешательствах на 
позвоночнике варьируется от 0,6 до 17,6% [16, 20, 
23, 26, 27]. По распространенности они занимают 
третье место среди других послеоперационных ос-
ложнений, уступая только пневмониям и инфекци-
ям мочевыводящих путей [32]. Стоимость лечения 
одного случая инфекций области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) может достигать двух 
миллионов рублей [12]. Особенностями инфекций 
при вмешательствах на костях являются слабовы-
раженная воспалительная реакция и способность 
патогенов к адгезии и биопленкообразованию на 
поверхности костей и имплантатов, что обусловли-
вает низкую эффективность лечения из-за устой-
чивости возбудителей к антибиотикам и факторам 
иммунной защиты организма [22]. Микроорга-
низмы, растущие в биопленке, в тысячу раз более 
устойчивы к действию антимикробных препаратов, 
чем планктонные формы [12]. Длительно текущая 
хроническая инфекция костей может приводить к 
развитию амилоидоза почек, дистрофическим изме-
нениям паренхиматозных органов и формированию 
септикопиемических очагов [5, 7].

На сегодняшний день существует множество 
рекомендаций по снижению рисков ИОХВ, одна-
ко одним из наиболее эффективных методов счи-
тается периоперационная антибактериальная про-
филактика (ПАП). Введение антибиотика (АБ) 
за 30–60 мин до начала операции способствует 
созданию оптимальных концентраций препарата в 
крови и тканях с момента разреза и на протяжении 
всей операции, что предотвращает контаминацию 
и размножение микроорганизмов в ране [8, 10, 11, 
14]. Однако на сегодня четкие руководства по ан-
тибиотикопрофилактике послеоперационных ин-
фекций у детей отсутствуют. Проведение ПАП у 
педиатрических пациентов имеет ряд сложностей, 
связанных с необходимостью подбора дозировок с 
учетом веса и метаболических особенностей в раз-
ных возрастных категориях [29]. Оптимальная про-
должительность антибактериальной профилактики 
также не определена. Более длительный курс анти-
биотиков традиционно рассматривается как способ 
снижения риска инфекций, но это может приводить 

к развитию антибиотикорезистентности, увеличе-
нию числа побочных эффектов и удлинению сроков 
госпитализации. Вопрос об оправданности продлен-
ного курса ПАП, особенно в детской вертебрологии, 
остается открытым [9, 23, 26].

В настоящем исследовании проведен ретроспек-
тивный анализ влияния различных режимов ПАП 
на течение послеоперационного периода у детей, 
включая сравнительный анализ частоты ИОХВ, 
продолжительности госпитализации и эффектив-
ности короткого и длительного курсов ПАП.

Цель исследования  – оценить эффективность 
различных режимов периоперационной антибио-
тикопрофилактики при хирургической коррекции 
деформации позвоночника у детей.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование двух 
групп пациентов, перенесших хирургические вмеша-
тельства на позвоночнике в ФГБУ «НМИЦ детской 
травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 
в период с апреля 2020 по декабрь 2021 гг. Выбор-
ка исследования составила 319 детей в возрасте от 
1 года до 18 лет. В основную группу вошли паци-
енты, получившие ПАП в течение 72 часов и более 
(n = 205), в контрольную – пациенты, получившие 
ПАП в течение 48 часов и менее (n = 114).

Анализировали данные медицинской документа-
ции, включая демографические показатели, длитель-
ность применения антибактериальных препаратов, 
длительность госпитализации, уровни лейкоцитов 
крови до операции и перед выпиской, типы исполь-
зуемых антибиотиков, а также коды МКБ и случаи 
ИОХВ.

Критерии включения: плановое хирургическое 
вмешательство на позвоночнике; проведение ПАП; 
наличие результатов лабораторных анализов; за-
вершение всего курса лечения в условиях клиники 
Центра.

Критерии исключения: отсутствие данных о про-
ведении ПАП; антибиотикотерапия, назначенная 
для лечения сопутствующих инфекций; неполные 
или отсутствующие лабораторные данные; индиви-
дуальная непереносимость назначенного антибио-
тика, требующая его смены; незавершенный курс 
лечения в условиях клиники Центра.

Во всех случаях антибиотик вводили внутри-
венно за 30–60 мин до разреза кожи. Повторные 
дозы вводили каждые 8 часов в течение 72 часов и 
более в основной группе, а в контрольной группе – 
через два периода полувыведения препарата (T1/2 
амоксициллин/клавуланата 1–1,5 часа, цефурокси-
ма – 1–2 часа, цефазолина – 1,8–2,5 часа) или при 
массивной кровопотере, далее – каждые 8 часов в 
течение 48 часов и менее. 
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Детям обеих групп провели клинико-лаборатор-
ное обследование, включавшее клинический анализ 
крови (лейкоциты) до операции и перед выпиской. 
Воспалительные изменения в области послеопера-
ционной раны оценивали по наличию гиперемии, 
патологического отделяемого из раны, потребно-
сти в терапии аппаратом отрицательного давления. 
 Эффективность ПАП оценивали по наличию общих 
и местных признаков инфекционного процесса.

Статистический анализ. Для сравнения коли-
чественных данных использовали непараметриче-
ские методы (тест Манна – Уитни), так как данные 
не распределены нормально. Проверку нормально-
сти распределения проводили с использованием 
теста Шапиро  – Уилка. Частоту встречаемости 
категориальных данных анализировали с исполь-
зованием критерия хи-квадрат. Статистический 
анализ проводили с использованием Python и би-
блиотек Pandas, SciPy и Seaborn. Уровень значи-
мости – p < 0,05.

Результаты

Статистически значимой разницы по полу 
(p = 0,406) и возрасту (p = 0,770) между группами 
не выявлено. Средний возраст пациентов составил 
10,57 лет (10,49 лет в основной группе и 10,73 лет в 
контрольной группы) (табл. 1, рис. 1).

Сравнительный анализ показал, что средняя 
длительность госпитализации составила 25,22 дня 

в основной группе и 21,29 дня в группе контроля 
(рис. 2). Разница между группами статистически 
значимая (p = 0,00005), что свидетельствует о со-
кращении сроков госпитализации при коротком 
протоколе ПАП.

Средняя продолжительность введения антибио-
тиков составила 5,86 дней в группе длинного про-
токола и 1,92 дня – в группе короткого протокола 
(рис. 3).

 
Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту:  
0 – кон трольная группа, 1 – основная группа
Fig. 1. Distribution of patients by age: 0 – control group,  
1 – main group

 

Рис. 2. Средняя длительность госпитализации:  
0 – кон трольная группа, 1 – основная группа
Fig. 2. Average duration of hospitalization: 0 – control group, 
1 – main group

 

Рис. 3. Средняя продолжительность периоперационной 
антибиотикопрофилактики: 0 – контрольная группа,  
1 – основная группа
Fig. 3. Average duration of perioperative antibiotic 
prophylaxis: 0 – control group, 1 – main group

Таблица 1. Распределение групп по полу 
Table 1. Distribution of groups by gender

Группа Девочки (Д) Мальчики (М) Ожидаемые Д Ожидаемые М

0 65 49 68,97 45,03
1 128 77 124,03 80,97

П р и м е ч а н и е: 0 – контрольная группа, 1 – основная группа.
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В группе короткого протокола ПАП локальные 
воспалительные изменения в послеоперационной 
ране не зарегистрированы, в группе продленного 
режима введения антибиотиков зафиксировано 
13 случаев. Разница между ними статистически 
значимая (p = 0,0053). 

По данным клинического анализа крови, уровень 
лейкоцитов как до хирургического вмешательства, 
так и перед выпиской был сопоставим в обеих груп-
пах (табл. 2). Это свидетельствует о том, что вве-
дение антибиотиков в течение 72 часов и более не 
имеет преимуществ перед коротким курсом ПАП.

Выбор антибиотика в обеих группах проводили в 
соответствии с едиными клиническими подходами. 
Анализ данных показал, что цефуроксим – наиболее 
часто используемый антибиотик (табл. 3). Стати-
стически значимой разницы в назначении каждого 
антибиотика между группами не выявлено.

Диагнозы (коды МКБ) по всем группам были 
распределены однородно (p = 0,135). Самыми рас-
пространенными кодами МКБ в обеих группах 
были Q 76 и М 41 (рис. 4).

Обсуждение

Микробная контаминация операционной раны – 
неизбежный процесс, даже при строгом соблюдении 
правил асептики и антисептики [2]. ПАП являет-
ся доказанным методом снижения риска ИОХВ. 
Введение антибиотика перед операцией позволяет 
создать его максимальную концентрацию в тканях 

в момент наибольшего риска заражения (хирурги-
ческий разрез), а также поддерживать эффектив-
ную концентрацию препарата на протяжении всей 
операции [2, 13]. Соблюдение протоколов ПАП, 
включая правильный выбор антибиотиков, их сво-
евременное введение и ограничение длительности 
применения, снижает частоту инфекционных ос-
ложнений [20, 30]. Полное соблюдение протоколов 
уменьшает риск ИОХВ в детской хирургии на 30% 
[20, 21]. Введение антибиотиков более чем за 60 мин 
до разреза или после него в 3,5 раза повышает риск 
инфекционных осложнений [28]. Однако примене-
ние антибиотиков более 24 часов не снижает риск 
ИОХВ, но увеличивает вероятность селекции ре-
зистентных штаммов и развития антибиотико-
ассоциированной диареи [2, 13, 31]. Несмотря на 
значительный объем данных по ПАП у взрослых, 
строгих рекомендаций по ее оптимальной длитель-
ности у детей нет. В ходе нашего исследования было 
выявлено, что сокращение курса ПАП до 48 часов 
достоверно уменьшало длительность госпитализа-
ции, при этом не приводило к увеличению частоты 
инфекционных осложнений. В послеоперационном 
периоде не зафиксировано ни одного случая локаль-
ного воспаления, что подтверждает безопасность и 
эффективность короткого курса ПАП при вертебро-
логических операциях у детей. 

Основным источником возбудителей ИОХВ яв-
ляется кожная микрофлора пациента [3, 4]. Наи-
более частыми возбудителями выступают грам-
положительные бактерии  – Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp. и Enterococcus spp. [15, 22, 23, 
25]. В последние годы отмечается рост доли коа-
гулазонегативных Staphylococcus epidermidis, вы-
зывающих тяжелые, трудно поддающиеся лечению 
инфекции [2–4, 6]. Грамотрицательные микроорга-
низмы вызывают около 30,5% ИОХВ после верте-
брологических операций, особенно проведенных в 
пояснично-крестцовой области [15, 16]. Однако нет 
данных, свидетельствующих о снижении частоты 
ИОХВ при применении антибиотикопрофилактики 
против грамотрицательной флоры в детской спи-
нальной хирургии [24].

Для эффективной профилактики ИОХВ необхо-
дима высокая бактерицидная активность антибио-
тика против грамположительных микроорганизмов. 

Таблица 2. уровни лейкоцитов до операции и перед выпиской 
Table 2. Leucocyte levels before surgery and discharge

Уровень лейкоцитов Группа 0 Группа 1 p

До операции 6,83 6,83 0,591
Перед выпиской 8,43 8,51 0,410

Таблица 3. Применяемые антибиотики 
Table 3. Used antibiotics

Антибиотик Группа 0 Группа 1 p

Цефуроксим 90 171 0,396
Амоксициллин/ клавуланат 19 24 0,766
Цефазолин 5 10 0,891

 
Рис. 4. Распределение кодов МКб: 0 – контрольная группа, 
1 – основная группа
Fig. 4. Distribution of ICD codes: 0 – control group, 1 – main group
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Этому критерию соответствуют цефалоспорины 
I–II поколений (цефазолин, цефуроксим) и ин-
гибиторзащищенные аминопенициллины (амок-
сициллин/клавуланат, ампциллин/сульбактам) 
[2, 13, 20, 23, 32]. В случае аллергии на бета-лактамы 
рекомендованы клиндамицин или ванкомицин [4]. 
Хотя изолированное применение клиндамицина 
само по себе является фактором риска инфекцион-
ных осложнений [20]. В нашем исследовании все 
пациенты получили в качестве ПАП цефазолин, це-
фуроксим или амоксициллин/клавуланат, причем 
наиболее часто применяли цефуроксим.

Рациональное использование ПАП в детской спи-
нальной хирургии остается сложной задачей [18–20]. 
У детей существуют дополнительные факторы риска 
развития ИОХВ: наличие нервно-мышечного ско-
лиоза, задержка психического развития, ожирение, 
возраст старше 11 лет, дорсальный доступ и продол-
жительность операции более 6 часов [17, 23, 26, 29]. 
У взрослых пациентов при длительных операциях 
(более 4 часов) или кровопотере более 1500 мл реко-
мендовано повторное введение антибиотиков, одна-
ко подобных рекомендаций для детей нет, несмотря 
на то, что вертебрологические операции отличаются 
высокой продолжительностью и сопровождаются 
значительной кровопотерей [1, 13, 26].

Ограничениями данного исследования являются 
его ретроспективный нерандомизированный дизайн, 
неоднородность выборки, ограниченный период 
наблюдения, а также отсутствие данных о случаях 
ИОХВ после выписки. Недостаток информации о 
микробиологическом профиле ИОХВ не позволяет 
оценить влияние ПАП на состав микрофлоры и раз-
витие антибиотикорезистентности. В исследовании 
не учитывались дополнительные факторы риска ин-

фекционных осложнений, такие как предыдущие хи-
рургические вмешательства на позвоночнике, хирур-
гический доступ, длительность операции, наличие 
сопутствующих заболеваний, нутритивный статус и 
объем кровопотери. Кроме того, не анализировалась 
эффективность других методов профилактики ин-
фекционных осложнений, включая предоперацион-
ную гигиену тела, использование инцизных пленок, 
профилактику гипотермии и интраоперационное 
орошение раны. Вместе с тем большая выборка па-
циентов (319 детей) повышает статистическую силу 
исследования, а анализ объективных показателей 
(лейкоциты, случаи ИОХВ) снижает влияние субъ-
ективных факторов. Немногие исследования посвя-
щены оценке эффективности различных протоколов 
ПАП в детской популяции, что подчеркивает акту-
альность проведенной работы. 

Заключение

ИОХВ после операций на позвоночнике является 
распространенным и тяжелым осложнением, которое 
приводит к высокой заболеваемости и дополнитель-
ным затратам на лечение. Существует множество 
стратегий профилактики ИОХВ на предоперацион-
ном, интраоперационном и послеоперационном эта-
пах. Адекватная антибиотикопрофилактика играет 
важную роль в борьбе с контаминацией операцион-
ной раны. Тем не менее, требуются дополнительные 
хорошо спланированные исследования с целью раз-
работки четких рекомендаций для педиатрических 
пациентов с учетом анатомо-физиологических осо-
бенностей данной возрастной категории. Единая 
концепция профилактики позволит значительно 
снизить частоту ИОХВ.
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Цель – оценить уровень знаний о проблеме сепсиса, а также отношение и практики применения антибиотиков среди студентов медицин-
ского вуза.
Материалы и методы. Разработан опросник на основе модели «Knowledge, Attitudes, and Practices» (Знания, Отношение и Практики), коэф-
фициент альфа Кронбаха составил 0,741 (приемлемый уровень внутренней согласованности). При помощи него проведен кросс-секционный 
анонимный опрос студентов медицинского университета различных курсов. Сбор данных осуществляли с использованием онлайн-формы.
Результаты. В исследовании приняли участие 170 респондентов, из которых 52 (69,4%) составили мужчины и 118 (30,6%) – женщины. 
Медиана возраста – 20 [19; 22] лет. Среди опрошенных 22 (13,0%) человека имели среднее медицинское образование. Наиболее распростра-
ненными источниками информации о сепсисе и антибиотикорезистентности среди опрошенных были академические занятия в универси-
тете, а также информация из интернета. Среднее значение баллов по шкале оценки уровня информированности респондентов в вопросах 
сепсиса и антибиотикорезистентности составило 0,71 ± 0,46, по шкале оценки уровня отношения к проблеме – 0,73 ± 0,45, по шкале оценки 
уровня практического применения знаний – 0,70 ± 0,46. Корреляционный анализ выявил слабую положительную связь между знаниями и 
практикой (r = 0,21). При сравнении показателей среди студентов старших и младших курсов достоверно более высокие баллы отмечены 
только для шкалы «Информированность».
Заключение. Несмотря на декларируемую приверженность к рациональному использованию антибиотиков, исследование выявило систем-
ные проблемы в знаниях студентов о сепсисе и антимикробной терапии. Наблюдается диссонанс между высокой самооценкой компетенций 
и объективным дефицитом информированности. Противоречия в оценке практики назначений антибиотиков и уровне знаний по проблеме 
подчеркивают необходимость планирования образовательных мероприятий с акцентом на актуальные клинические рекомендации.
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The objective was to assess the level of knowledge about the problem of sepsis, as well as attitude and practice regarding antibiotic use among 
medical university students.
Materials and methods. A questionnaire based on the “Knowledge, Attitudes, and Practices” (KAP) model was developed, with a Cronbach’s alpha 
coefficient of 0.741 (indicating acceptable internal consistency). A cross-sectional anonymous survey was conducted among medical university 
students across different academic years. The data was collected using an online form.
Results. The study included 170 respondents, of whom 52 (69.4%) were males and 118 (30.6%) – females, with a median age of 20 [19; 22] years. 
Among the participants, 22 (13.0%) had secondary medical education. The most common sources of information on sepsis and antibiotic resistance 
among the respondents were university academic courses and online resources. The mean scores on the scale of assessment of respondents’ knowl-
edge about sepsis and antibiotic resistance was 0.71 ± 0.46, on the scale of assessment of the level of attitude to the problem – 0.73 ± 0.45, on the 
scale of assessment of the level of practice – 0.70 ± 0.46. Correlation analysis revealed a weak positive association between knowledge and practice 
(r = 0.21). When comparing senior and junior students, significantly higher scores were observed only in the “Knowledge” domain.
Conclusion. Despite self-reported adherence to rational antibiotic use, the study identified systemic gaps in students’ knowledge about sepsis and 
antimicrobial therapy. A discrepancy was observed between high self-assessed competence and objectively low knowledge levels. Contradictions 
in the assessment of antibiotic prescribing practices and the level of knowledge on the problem underscore the need to plan educational events 
aligned with current clinical guidelines.
Keywords: sepsis, antibiotic resistance, survey, medical university students
For citation: Zubareva N. A., Loginova N. P., Parshakov A. A. Evaluation of knowledge, attitudes and practices of medical university students 
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Введение

Согласно данным глобального когортного иссле-
дования Global Burden of Disease Study, сепсис оста-
ется ведущей причиной госпитальной летальности, 
зарегистрировано 48,9 миллионов случаев сепсиса 
и 11 миллионов связанных с ним летальных исхо-
дов, что составляет 19,7% от общего числа смертей 
в мире [4]. В Российской Федерации септический 
шок диагностируется у 20% пациентов с инфекцией 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
[2]. В Китае эта цифра составляет 25,5% случаев [7]. 
В США ежегодно регистрируется не менее 900 тыс. 
случаев сепсиса, при этом внутрибольничная ле-
тальность достигает 25–30% [3].

Несмотря на превалирующую роль антимикроб-
ной терапии в лечении сепсиса и септического шока, 
проблема нерационального использования анти-
биотиков не теряет своей актуальности. Ежегод-
но в мире регистрируется около 700 тыс. случаев 
смертей, связанных с инфекциями, вызванными 
антибиотикорезистентными штаммами бактерий 
[8]. Поэтому тщательный анализ знаний и подхо-
дов к антимикробной терапии при сепсисе среди 
студентов медицинских вузов, среднего медицин-
ского персонала, фармацевтов и врачей приобрета-
ет ключевое значение для формирования стратегии 
образовательного процесса в этой области [11].

Модель исследований «Knowledge, Attitudes, and 
Practices» (Знания, Отношение и Практики) (KAP) 
служит ценным инструментом для изучения слож-
ных аспектов информированности разных групп 
населения о проблеме сепсиса и антибиотикорези-
стентности [5, 6, 10]. Модель представляет ценность 
не только для первичной оценки текущего уровня 
компетенций, но и служит основой для выявления 
актуальных образовательных потребностей и оцен-
ки эффективности образовательных мероприятий, 
направленных на повышение информированности 
по проблеме сепсиса и на оптимизацию применения 
антибиотиков. Данный метод был успешно приме-
нен в ряде недавних исследований, оценивающих 
применение модели KAP среди обучающихся и ме-
дицинских работников в Китае, Испании, Ливане и 
других странах [8, 9, 11].

Цель работы – оценить уровень знаний о проблеме 
сепсиса, а также отношение и практики применения 
антибиотиков среди студентов медицинского вуза.

Материалы и методы

Проведен кросс-секционный опрос 170 студентов 
различных факультетов и курсов, обучающихся в 
Пермском государственном медицинском универси-
тете им. академика Е. А. Вагнера (ПГМУ). Для этого 
на основе актуальных клинических рекомендаций по 

сепсису [1] был разработан опросник на основе моде-
ли KAP. Опросник включал четыре раздела: характе-
ристика респондентов (пол, возраст, факультет, курс, 
наличие оконченного среднего медицинского образо-
вания), оценка уровня информированности о сепсисе 
и антибиотикорезистентности («знания»)  – 25 во-
просов, где каждый корректный ответ оценивался в 
1 балл, а некорректный – в 0 баллов; оценка мнений, 
убеждений и эмоционального отношения к пробле-
ме сепсиса и антибиотикорезистентности («отноше-
ние») – 3 вопроса, где позитивный ответ оценивался 
в 1 балл, а негативный – в 0 баллов; оценка реально-
го поведения и действий респондентов, связанных 
с проблемой сепсиса и антибиотикорезистентности 
(«практики»)  – 3 вопроса, где корректный ответ 
оценивался в 1 балл, а некорректный – в 0 баллов. 
 Коэффициент альфа Кронбаха для опросника соста-
вил 0,741, что подтверждает приемлемую внутрен-
нюю согласованность вопросов.

Сбор данных осуществляли с использованием он-
лайн-формы, созданной на платформе Yandex Forms 
(Яндекс, Российская Федерация). Все участники 
опроса отвечали на вопросы анонимно, что обеспе-
чивало конфиденциальность и способствовало по-
лучению более искренних ответов. Для повышения 
достоверности данных и предотвращения дублиро-
вания ответов было применено временное ограни-
чение по IP-адресу, что исключало возможность 
многократного участия одного и того же респон-
дента. Кроме того, перед началом опроса участни-
кам предоставлялась краткая информация о целях 
исследования и принципах обработки данных, что 
соответствовало этическим стандартам проведения 
научных исследований.

Для статистической обработки полученных 
 данных и их визуализации использовали язык 
программирования R (версия: 4.1.4). Категори-
альные переменные описаны с использованием 
абсолютных значений и процентов. Для описания 
 количественных данных при нормальным распре-
делении использовали среднее и его стандартное 
отклонение (M  ±  SD), а в случае ненормального 
распределения или при наличии значительных вы-
бросов – медиану, а также первый и третий кварти-
ли (Me [Q1; Q3]). Для оценки взаимосвязи между 
разделами опросника применяли коэффициент 
корреляции Спирмена (r).

Результаты

В исследовании приняли участие 170 респонден-
тов, из которых 52 (69,4%) были мужчинами и 118 
(30,6%) – женщинами. Медиана возраста участни-
ков – 20 [19; 22] лет. Распределение респондентов 
по курсам обучения: первый курс – 44 (25,8%) че-
ловек, второй  – 26  (15,3%), третий  – 60  (35,3%), 
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 четвертый – 21 (12,3%), пятый – 9 (5,4%) и шестой – 
10 (5,9%). Среди опрошенных 22 (13,0%) человека 
имели среднее медицинское образование.

Из всех опрошенных 166 (97,6%) респондентов 
утвердительно отметили на вопрос «слышали ли 
они когда-либо термин „сепсис“», 3 (1,7%) – ответи-
ли отрицательно, 1 (0,6%) – затруднился ответить. 

В различных комбинация респонденты следующим 
образом отвечали на вопрос об источниках знаний о 
сепсисе: информация, полученная на академических 
занятиях в университете  – 123  (72,4%) человека, 
интернет – 128 (75,3%), медицинские работники – 
68  (40,0%), СМИ  – 36  (21,2%), друзья и семья  – 
29  (17,1%). Таким образом, наиболее распростра-

Таблица 1. Вопросы раздела оценки уровня информированности респондентов в вопросах сепсиса и антибиотико­
резистентности 
Table 1. Questions of the section assessing the respondents’ level of knowledge about sepsis and antibiotic resistance

Шифр 
вопроса

Формулировка вопроса
Количество 

верных ответов 
(абс, %)

Количество  
ошибочных  

ответов (абс, %)

Количество респон-
дентов, затруднивших-
ся ответить (абс, %)

Количество  
баллов  
(M ± m)

И1 Сепсис – это сильная аллергическая реакция? 133 (78,2%) 23 (13,5%) 14 (8,2%) 0,78 ± 0,41
И2 Сепсис – это чрезмерная иммунная реакция 

организма?
91 (53,5%) 59 (34,7%) 20 (11,8%) 0,54 ± 0,50

И3 Сепсис рассматривается как дисбаланс между 
провоспалительными и противовоспалительными 
реакциями?

99 (58,2%) 13 (7,6%)
58 (34,1%) 0,58 ± 0,49

И4 Сепсис может быть вызван пневмонией? 125 (73,5%) 16 (9,4%) 29 (17,1%) 0,74 ± 0,44
И5 Сепсис может быть вызван вирусами? 95 (59,9%) 52 (30,6%) 23 (13,5%) 0,56 ± 0,50
И6 Сепсис в стационаре может быть вызван мульти-

резистентными бактериями?
145 (85,3%) 0 (0,0%) 25 (14,7%) 0,85 ± 0,36

И7 Смертность при сердечных приступах (ОКС) выше, 
чем смертность при сепсисе?

51 (30,0%) 67 (39,4%) 52 (30,6%) 0,30 ± 0,46

И8 Случаев рака молочной железы больше, чем 
случаев сепсиса?

60 (35,3%) 53 (31,2%) 57 (33,5%) 0,35 ± 0,48

И9 Как вы считаете, при подозрении на сепсис  
необходимо немедленно вызвать скорую помощь?

153 (90,0%) 8 (4,7%) 9 (5,3%) 0,90 ± 0,30

И10 Пациент с подтвержденным диагнозом «сепсис»  
в стационаре должен проходить лечение  
в отделении реанимации?

106 (62,4%) 31 (18,2%)
33 (19,4%) 0,62 ± 0,49

И11 Есть ли специфичные для сепсиса симптомы? 56 (32,9%) 83 (48,8%) 31 (18,2%) 0,33 ± 0,47
И12 Являются ли внезапно возникшие озноб  

и лихорадка симптомами сепсиса?
112 (65,9%) 35 (20,6%) 23 (13,5%) 0,66 ± 0,48

И13 Является ли внезапно возникшая дезориентация 
симптомом сепсиса?

59 (34,7%) 64 (37,6%) 47 (27,6%) 0,35 ± 0,48

И14 Является ли внезапно возникшая одышка  
симптомом сепсиса?

69 (40,6%) 62 (36,5%) 39 (22,9%) 0,41 ± 0,49

И15 Является ли внезапно возникшая тахикардия  
(учащенный пульс) симптомом сепсиса?

107 (62,9%) 32 (18,8%) 31 (18,2%) 0,63 ± 0,48

И16 Является ли внезапно возникшее низкое  
артериальное давление симптомом сепсиса?

91 (53,5%) 34 (20,0%) 45 (26,5%) 0,54 ± 0,50

И17 Является ли внезапно возникшие снижение или 
отсутствие мочевыделения симптомом сепсиса?

88 (51,8%) 38 (22,4%) 44 (25,9%) 0,52 ± 0,50

И18 Являются ли внезапно возникшие кожная сыпь 
или экзема симптомами сепсиса?

97 (57,1%) 29 (17,1%) 44 (25,9%) 0,57 ± 0,50

И19 Наличие синдрома системного воспалительного 
ответа является основным критерием диагностики 
сепсиса?

13 (7,6%) 88 (51,8%)
69 (40,6%) 0,08 ± 0,27

И20 Диагноз сепсиса основывается на наличии  
инфекции и органной дисфункции?

122 (71,8%) 16 (9,4%) 32 (18,8%) 0,72 ± 0,45

И21 Шкала qSOFA используется для диагностики 
сепсиса?

1 (0,6%) 81 (47,6%) 88 (51,8%) 0,01 ± 0,08

И22 Шкала qSOFA включает частоту дыхания,  
артериальное давление и уровень сознания?

75 (44,1%) 3 (1,8%) 92 (54,1%) 0,44 ± 0,50

И23 Пациент с оценкой qSOFA ≥ 2 имеет высокий риск 
неблагоприятного исхода?

52 (30,6%) 8 (4,7%) 110 (64,7%) 0,31 ± 0,46

И24 Органная дисфункция при сепсисе оценивается  
с помощью шкалы SOFA?

64 (37,6%) 7 (4,7%) 99 (58,2%) 0,38 ± 0,49

И25 Как вы думаете, устойчивость к антибиотикам 
увеличивается?

160 (94,1%) 2 (1,2%) 8 (4,7%) 0,94 ± 0,24
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ненными источниками информации о сепсисе стали 
академические занятия в университете и интернет.

Среднее значение баллов по шкале оценки уровня 
информированности респондентов в вопросах сепсиса 
и антибиотикорезистентности составило 0,71 ± 0,46. 
Подробные значения ответов на каждый вопрос дан-
ного раздела представлены в табл. 1. Среднее значение 
баллов по шкале оценки уровня отношения респон-
дентов к проблеме сепсиса и антибиотикорезистент-
ности составило 0,73 ± 0,45. Детализированные дан-
ные по каждому вопросу этого раздела приведены в 
табл. 2. Среднее значение баллов по шкале оценки 
уровня практического применения знаний респон-
дентов составило 0,70 ± 0,46. Подробные результаты 
ответов на вопросы данного раздела представлены в 
табл. 3. Для оценки взаимосвязи между разделами 
«знания», «отношение» и «практики» был проведен 
корреляционный анализ Спирмена (рисунок).

При сравнении показателей среди студентов 
1–2 курсов и 3–6 курсов значимые различия были 
выявлены только по шкале «Информированность». 
Средний балл у студентов 1–2 курсов составил 
0,42  ±  0,02, тогда как у студентов 3–6 курсов  – 
0,59 ± 0,01 (p < 0,01). По остальным шкалам значи-
мых различий обнаружено не было. Такое сравнение 
было проведено, поскольку клинические аспекты 
сепсиса впервые изучаются только на 3 курсе, что 
объясняет более высокий уровень информирован-
ности у старшекурсников. 

Обсуждение

Проведенный анализ результатов ответов сту-
дентов по шкале «Информированность» (табл. 1) 
выявил удовлетворительное понимание вопросов 
этиологии сепсиса (вопросы И1–И6), однако лишь 

30% респондентов продемонстрировали корректные 
знания по эпидемиологическим аспектам (И7–И8). 
Компетенции в вопросах маршрутизации пациентов 
(И9–И10) также оказались на среднем уровне. Наи -
больший дефицит знаний был обнаружен в ключе-
вых аспектах диагностики и клинической оценки 
(И11–И24). Особую обеспокоенность вызывает тот 
факт, что 88 (51,8%) респондентов продолжают рас-
сматривать синдром системного воспалительного 
ответа в качестве основного диагностического кри-
терия сепсиса, что не соответствует современной 
трактовке его сущности («Сепсис-3»). Аналогичная 
ситуация наблюдается в отношении использования 

Таблица 2. Вопросы раздела оценки уровня отношения респондентов к проблеме сепсиса и 
антибиотикорезистентности 
Table 2. Questions of the section assessing respondents' attitudes toward the problem of sepsis and antibiotic resistance

Шифр  
вопроса

Формулировка вопроса
Количество  
позитивных  

ответов (абс, %)

Количество  
негативных  

ответов (абс, %)

Количество респонден-
тов, затруднившихся 
ответить (абс, %)

Количество 
баллов  
(M ± m)

О1 Считаете ли вы, что следует больше беспокоиться 
о потреблении антибиотиков?

145 (85,3%) 13 (7,6%) 12 (7,1%) 0,85 ± 0,36

О2 Считаете ли вы, что врачи часто назначают  
антибиотики без необходимости?

63 (37,1%) 76 (44,7%) 31 (18,2%) 0,37 ± 0,48

О3 Считаете ли вы ваш уровень информированности 
о сепсисе и антибиотикорезистентности доста-
точным?

111 (65,3%) 32 (18,8%) 27 (15,9%) 0,65 ± 0,48

 
Взаимосвязь между разделами «знания», «отношение» 
и «практики» (корреляционный анализ Спирмена)
The relationship between the sections «knowledge», 
«attitude» and «practice» (Spearman’s correlation analysis)

Таблица 3. Вопросы из раздела для оценки уровня практического применения знаний респондентов 
Table 3. Questions from the section assessing the level of respondents’ practice

Шифр 
вопроса

Формулировка вопроса
Количество 

верных ответов 
(абс, %)

Количество 
ошибочных отве-
тов (абс, %)

Количество респонден-
тов, затруднившихся 
ответить (абс, %)

Количество 
баллов  
(M ± m)

П1 Принимаете ли вы антибиотики без необходимости? 157 (92,4%) 10 (5,9%) 3 (1,8%) 0,92 ± 0,27
П2 Как вы обычно принимаете антибиотики (правиль-

ный ответ – только по назначению врача)?
129 (75,9%) 41 (24,1%) 0 (0,0%) 0,76 ± 0,43

П3 В каких случаях вы обычно принимаете антибио-
тики?

69 (40,6%) 101 (59,4%) 0 (0,0%) 0,41 ± 0,49
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шкалы qSOFA: 81(47,6%) участник ошибочно иден-
тифицировали ее как диагностический инструмент, 
а еще 88 (51,8%) не смогли дать определенного от-
вета. Эти данные свидетельствуют о серьезных про-
блемах в понимании современных диагностических 
алгоритмов и подчеркивают необходимость плани-
рования образовательных мероприятий с акцентом 
на актуальные клинические рекомендации [1].

Результаты анализа результатов опроса по шкале 
«Отношение» (О1–О3) выявили выраженную ам-
бивалентность в восприятии респондентами про-
блематики, связанной с сепсисом и антимикробной 
резистентностью (табл. 2). Подавляющее большин-
ство опрошенных (85,3%) демонстрируют осозна-
ние значимости ограничения применения антибио-
тиков (средний балл: 0,85 ± 0,36), что соответствует 
современным представлениям о глобальной угрозе 
антибиотикорезистентности. Однако отмечается 
дихотомия в оценке клинической практики назна-
чения антибиотиков: 37,1% респондентов склон-
ны считать их назначение избыточным, тогда как 
44,7% придерживаются противоположного мнения. 
Значительный процент затруднившихся ответить 
(18,2%) и низкий средний балл согласованности 
(0,37 ± 0,48) могут говорить о возможной неодно-
родности клинической практики. Парадоксальным 
представляется расхождение между субъективной 
оценкой собственной компетентности (65,3% ре-
спондентов считают свои знания достаточными) 
и объективными показателями осведомленности, 
выявленными в ходе исследования (табл. 1).

При анализе данных шкалы «Практики» выяв-
лены следующие закономерности. Подавляющее 
большинство респондентов (92,4%) сообщили о 
соблюдении принципа приема антибиотиков ис-
ключительно при клинической необходимости 

(0,92 ± 0,27). Кроме того, 75,9% опрошенных ука-
зали на строгое следование врачебным назначениям 
при антибиотикотерапии. Данные результаты сви-
детельствуют о высокой степени информированно-
сти респондентов в отношении базовых принципов 
рациональной антибиотикотерапии. Однако на-
блюдается парадоксальная ситуация: лишь 40,6% 
участников исследования продемонстрировали кор-
ректное понимание клинических показаний к назна-
чению антимикробных препаратов. Выявлено несо-
ответствие между уровнем информированности о 
сепсисе и применении антибиотиков с реализацией 
имеющихся знаний на практике, проявляющееся в 
противоречии между декларируемой осведомлен-
ностью о рисках нерационального использования 
антибиотиков и ошибками в интерпретации пока-
заний к терапии. Корреляционный анализ выявил 
слабую положительную связь между знаниями и 
практикой (r=0,21), что позволяет предположить, 
что более высокий уровень знаний может незначи-
тельно влиять на лучшие практические навыки в 
отношении сепсиса и антибиотикорезистентности.

Заключение

Несмотря на декларируемую приверженность к 
рациональному использованию антибиотиков, ис-
следование выявило системные проблемы в знани-
ях студентов о сепсисе и антимикробной терапии. 
Наблюдается диссонанс между высокой самооцен-
кой компетенций и объективным дефицитом ин-
формированности. Противоречия в оценке прак-
тики назначений антибиотиков и уровне знаний 
по проблеме подчеркивают необходимость плани-
рования образовательных мероприятий с акцентом 
на актуальные клинические рекомендации.
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Диагностическая значимость ряда маркеров эндотелиальной 
дисфункции как ранних предикторов тяжелого течения острого 
панкреатита
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Цель  – определить диагностическую значимость ряда маркеров эндотелиальной дисфункции в качестве ранних предикторов острого 
тяжелого панкреатита.
Материалы и методы. Обследовано 55 пациентов с острым панкреатитом, которых в зависимости от тяжести заболевания распределили 
на две группы: 1-я группа – 37 пациентов с тяжелым течением острого панкреатита, 2-я группа – 18 пациентов с менее тяжелым течени-
ем заболевания. Проанализированы маркеры эндотелиальной дисфункции (сосудистого эндотелиального фактора роста, синдекана-1 и 
межклеточных молекул адгезии) и их динамика в течение 14 суток.
Результаты. Пациентов в тяжелом состоянии с тяжелым течением острого панкреатита на всех этапах исследования, начиная с момента 
госпитализации, отличали высокие показатели сосудистого эндотелиального фактора роста и их дальнейший рост (от 464,55 (291,78; 
867,21) – до 927,91 (243,36; 4958,56) пг/мл), а также устойчиво высокие показатели синдекана-1 (5,13 (1,16; 9,82) – 5,71 (2,90; 23,94) нг/мл). 
На протяжении 5 суток госпитализации сохранялся высокий уровень межклеточных молекул адгезии (62,19 (51,39; 87,96) – 71,54 (48,42; 
91,86) нг/мл) с дальнейшим снижением к 10 суткам до 56,75 (46,44; 74,11) нг/мл. Уровень летальности у пациентов с острым тяжелым 
панкреатитом составил 43,0%.
Заключение. Высокие на момент госпитализации показатели сосудистого эндотелиального фактора роста, межклеточных молекул адгезии 
и синдекана-1 являются ранними предикторами тяжелого течения острого панкреатита и неблагоприятного исхода заболевания. Тяжелое 
течение заболевания сопровождается дальнейшим ростом показателей сосудистого эндотелиального фактора роста, стабильно высоким 
уровнем синдекана-1 и снижением уровня межклеточных молекул адгезии. 
Ключевые слова: острый панкреатит, тяжесть острого панкреатита, эндотелиальная дисфункция, эндотелиальный фактор роста, синдекан-1, 
межклеточные молекулы адгезии
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Diagnostic significance of a number of markers of endothelial 
dysfunction as early predictors of severe acute pancreatitis
ekaterina v. nikitina*

Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of Belarus

received 05.05.2025; review date 08.05.2025

The objective was to determine the diagnostic relevance of a number of markers of endothelial dysfunction as early predictors of acute severe 
pancreatitis.
Materials and methods. 55 patients with acute pancreatitis were examined, which, depending on the severity of the disease, were divided into 
2 groups: 1 group – 37 patients with a severe course of acute pancreatitis, 2 group – 18 patients with a less severe course of the disease. Endothelial 
dysfunction markers (vascular endothelial growth factor, syndecan-1 and intercellular adhesion molecules) and their dynamics within 14 days 
were analyzed.
Results. Critically ill patients with severe acute pancreatitis at all stages of the study, starting from the moment of hospitalization, are distinguished 
by high levels of vascular endothelial growth factor and their further growth (from 464.55 (291.78; 867.21) to 927.91 (243.36; 4958.56) pg/ml), 
as well as persistently high levels of syndecan-1 (5.13 (1.16; 9.82) – 5.71 (2.90; 23.94) ng/ml). During 5 days of hospitalization, the high level of 
intercellular adhesion molecules remained (62.19 (51.39; 87.96) – 71.54 (48.42; 91.86) ng/ml) with a further decrease by 10 days to 56.75 (46.44; 
74.11) ng/ml. The mortality rate in patients with acute severe pancreatitis was 43.0%.
Conclusion. High levels of vascular endothelial growth factor, intercellular adhesion molecules and syndecan-1 at the time of hospitalization are 
early predictors of a severe course of acute pancreatitis and an unfavorable outcome of the disease. The severe course of the disease is accompanied 
by a further increase in the level of vascular endothelial growth factor, a consistently high level of syndecan-1 and a decrease in the level of inter-
cellular adhesion molecules.
Keywords: acute pancreatitis, severity of acute pancreatitis, endothelial dysfunction, endothelial growth factor, syndecan-1, intercellular adhesion 
molecules
For citation: Nikitina E. V. Diagnostic significance of a number of markers of endothelial dysfunction as early predictors of severe acute pancreatitis. 
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Введение

В патогенезе тяжелого течения острого панкреа-
тита одну из ключевых позиций занимает развитие 
эндотелиальной дисфункции (ЭД). Эндотелиоциты, 
являясь барьером между циркулирующей кровью 
и тканями, первыми подвергаются неблагоприят-
ному воздействию целого ряда агрессивных факто-
ров, запускающих аутолиз поджелудочной железы 
с последующим ферментативным «взрывом» [3]. 
Эндотелиальные клетки обладают целым рядом 
важнейших для поддержания гомеостаза организма 
функций: гемостатической, ангиогенной и адгезион-
ной. Развитие дисфункции эндотелиальных клеток 
приводит к изменению структуры и функциональ-
ной активности эндотелия, нарушению регуляции 
сосудистого тонуса [1]. 

Начало острого панкреатита сопровождается 
активизацией тромбоцитов, снижением антикоагу-
лянтного потенциала с активацией фибринолиза [7]. 
Этот процесс усугубляется наличием прокоагулянт-
ных факторов: повышением проницаемости сосу-
дистой стенки и замедлением кровотока [8]. Кроме 
того, развитие синдрома системной воспалительной 
реакции при остром панкреатите дополнительно 
способствует системной активации как свертыва-
ющей, так и фибринолитической систем, приводя 
к тромбозу микрососудистого русла и органной 
дисфункции [9]. Наличие цитокинового «шторма» 
при тяжелом течении заболевания блокирует анти-
коагуляционную активность эндотелия.

Подобные изменения в системе гемостаза носят 
защитный характер, отграничивая очаги деструк-
ции и защищая организм от воздействия продук-
тов распада. Образующийся гемостатический блок 
является основой для регенерации тканей, тром-
бин стимулирует ангиогенез и ремоделирование 
сосудов [4]. 

Своевременная диагностика ЭД у пациентов с 
острым панкреатитом имеет решающее значение 
для раннего начала интенсивной терапии заболе-
вания. Выделяют целый ряд факторов, характери-
зующих различные функции эндотелия, однако их 
прогностическая значимость в той или иной ситу-
ации остается дискутабельной [5].

Наличие специфических высокочувствительных 
маркеров ЭД должно позволить своевременно об-
наружить патологические изменения и оптимизи-
ровать их коррекцию. 

Цель работы – определить диагностическую зна-
чимость ряда маркеров эндотелиальной дисфунк-
ции в качестве ранних предикторов острого тяже-
лого панкреатита. 

Материалы и методы 

Выполнено проспективное многоцентровое 
нерандомизированное когортное исследование с 
участием 55 пациентов (36 мужчин и 19 женщин) 
в возрасте 49 (39; 57) лет с острым панкреатитом, 

госпитализированных в отделения анестезиологии 
и реанимации (ОАР) Витебской городской клини-
ческой больницы скорой медицинской помощи 
и Витебской областной клинической больницы. 
 Исследование проводили с письменного согласия 
всех пациентов, оно было одобрено Этическими 
комитетами Минского государственного медицин-
ского университета, Витебского государственного 
медицинского университета, Витебской городской 
клинической больницы скорой помощи и Витеб-
ской областной клинической больницы. Из иссле-
дования были исключены пациенты с хроническим 
панкреатитом, с коагулопатиями и с сопутствующи-
ми заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

Тяжесть течения острого панкреатита была 
подтверждена интегральными шкалами Ranson, 
Imre, Balthazar, BISAP (Bedside Index of Severity in 
Acute Pancreatitis), тяжесть состояния пациентов 
подтверждена шкалами ASA (American Society of 
Anesthesiologists), APACHE II (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified 
Acute Physiology Score) и SOFA (Sepsis-related 
Organ Failure Assessment) [2]. Все пациенты по-
лучали комплексную интенсивную терапию со-
гласно действующим клиническим протоколам 
Республики Беларусь. Ряд пациентов нуждался в 
проведении респираторной поддержки. Все пациен-
ты были без проведения заместительной почечной 
терапии. Если была необходимость в оперативном 
вмешательстве, то оно осуществлялось в фазу гной-
но-септических осложнений в более поздние сроки 
заболевания, когда все проводимые этапы исследо-
вания были уже завершены.

В зависимости от тяжести заболевания все па-
циенты были разделены на 2 клинические группы. 
1-я группа (n = 37) – пациенты с тяжелым течением 
заболевания, 24 мужчины, 13 женщин в возрасте 
48 (40; 60) лет, Ranson 6 (5; 6), Imre 4 (3,4), BISAP 
3 (2; 3), Balthazar 8 (6; 10) баллов. Степень тяже-
сти состояния составила ASA 4 (3; 4), APACHE II 8 
(7; 10), SAPS 6 (4; 8), SOFA 4 (2; 5) баллов. 2-я груп-
па (n = 18) – пациенты с менее тяжелым течением 
заболевания, 12 мужчин, 6 женщин в возрасте 52 
(39; 57) лет, Ranson 3,5 (3; 4), Imre 3 (2,3), BISAP 2 
(2; 3), Balthazar 4 (4; 6) баллов. Степень тяжести со-
стояния составила ASA 3 (3; 4), APACHE II 6 (4; 7), 
SAPS 4 (2; 5), SOFA 2 (0; 2) баллов.

Сравниваемые группы были репрезентативны по 
полу и возрасту.

Исследование проведено в 7 этапов: в 1, 2, 3, 5, 
7, 10, 14 сутки. При поступлении в ОАР и в дина-
мике проведен анализ ряда показателей функций 
эндотелия, таких как сосудистый эндотелиальный 
фактор роста VEGFR1 (Vascular Endothelial Growth 
Factor Receptor 1), синдекан SDC1 (Syndecan-1), 
межклеточные молекулы адгезии sICAM-1/CD54 
(Soluble Intercellular Adhesion Molecule 1) в сыво-
ротке крови ИФА методом при помощи фотометра 
универсального Ф 300 ТП при λ = 450 нм с исполь-
зованием тест-систем Fine Test Human VEGFR1, 



58

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 22, № 4, 2025

Human SDC1, Human sICAM-1/CD54 ELISA Kit. 
Полученные показатели сравнили между группами. 
Были проанализированы длительность госпитали-
зации, в том числе в ОАР, а также исход заболевания.

Полученные в ходе исследования результаты об-
работаны в лицензионных пакетах прикладных про-
грамм Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, 
США) и STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США). Для 
выбора методов статистического анализа с помощью 
критерия Шапиро–Уилка определяли тип распреде-
ления количественных признаков. Так как распреде-
ления в выборках были ненормальными, результаты 
описывали в виде медианы (Ме) и межквартильного 
размаха (LQ–UQ). Различия между двумя незави-
симыми группами анализировали с применением 
критерия Манна  – Уитни. Наличие взаимосвязи 
между показателями проверяли с использованием 
критерия Спирмена. Различия между связанными 
показателями проверяли с помощью непараметри-
ческого критерия Вилкоксона. Различия признавали 
статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты 

Пациентов 1-й группы уже на момент госпи-
тализации в ОАР отличал высокий уровень 
VEGFR1  464,55 (291,78; 867,21) пг/мл по сравне-
нию со 2-й группой 296,64 (142,52; 469,02) пг/мл 
(р = 0,011). В дальнейшем к 14 суткам, несмотря 
на проводимую терапию, течение заболевания и об-
щее состояние пациентов 1-й группы стали более 
тяжелыми, о чем свидетельствовало увеличение 
баллов согласно шкалам SOFA до 6 (2; 14) баллов 

(р = 0,041) и BISAP до 5 (3; 5) баллов (р = 0,03). 
На этом фоне показатели VEGFR1 выросли до 
927,91 (243,36; 4958,56) пг/мл (табл.1). В итоге на 
14-е сутки между тяжестью состояния пациентов 
согласно шкале SOFA и уровнем VEGFR1 обнару-
жена тесная взаимосвязь (r = 0,89; р = 0,019). 

Состояние пациентов 2-й группы не изменилось 
на протяжении всего периода исследования. Ана-
логичным образом и показатели VEGFR1 остались 
неизменными.

Показатели ICAM-1 в 1-й группе пациентов на 
момент госпитализации существенно преобладали 
над аналогичными показателями во 2-й группе па-
циентов, составив 62,19 (51,39; 87,96) нг/мл и 27,72 
(12,35; 64,16) нг/мл соответственно (р = 0,002). В 1-й 
группе пациентов на момент госпитализации имела 
место корреляция между тяжестью состояния паци-
ентов согласно шкале APACHE II и уровнем ICAM-1 
(r = 0,40; р = 0,016). Тяжелое течение острого пан-
креатита на всем протяжении исследования сопро-
вождалось более высоким уровнем ICAM-1, который 
достиг своего максимума (71,54 (48,42; 91,86) нг/мл) 
ко 2 суткам (табл. 2). Однако к 10 суткам данный 
показатель существенно снизился (р = 0,010). 

Примечателен тот факт, что в группе с тяжелым 
течением острого панкреатита между уровнем 
ICAM-1 и тяжестью заболевания, согласно шкале 
BISAP, к 10 суткам отмечена отрицательная корре-
ляция (r = –0,75; р = 0,003). 

У пациентов 2-й группы уровень ICAM-1 увели-
чился лишь к 5 суткам до 47,44 (25,26; 93,93) нг/мл 
(р = 0,026), без статистически значимой динамики 
в дальнейшем.

Таблица 1. Динамика уровня VEGFR1 в сыворотке крови у пациентов с острым панкреатитом, пг/мл 
Тable 1. Dynamics of VEGFR1 levels in blood serum in patients with acute pancreatitis, pg/ml

Этап исследования 1-я группа 2-я группа р

I этап 464,55 (291,78; 867,21) 296,64 (142,52; 469,02) 0,011
II этап 489,43 (331,12; 1107,41) 271,77 (221,59; 393,06) 0,002
III этап 620,49 (367,59; 1068,30) 273,68 (156,41; 467,21) 0,002
IV этап 514,26 (199,68; 1167,92) 282,44 (168,69; 403,61) 0,051
V этап 519,52 (274,33; 1154,36) 367,25 (282,44; 735,82) 0,136
VI этап 456,49 (301,40; 1568,52) 276,54 (204,09; 937,68) 0,163
VII этап 927,91 (243,36; 4958,56) 270,02 (206,23; 754,63) 0,742

П р и м е ч а н и е: р – статистически значимые различия между группами (критерий Манна – Уитни), р < 0,05.

Таблица 2. Динамика показателей ICAM­1 в сыворотке крови у пациентов с острым панкреатитом, нг/мл 
Table 2. Dynamics of ICAM­1 levels in blood serum in patients with acute pancreatitis, ng/ml

Этап исследования 1-я группа 2-я группа р

I этап 62,19 (51,39;87,96) 27,72 (12,35;64,16) 0,002
II этап 71,54 (48,42;91,86) 36,74 (22,42;60,22) 0,001
III этап 65,35 (44,22;81,55) 27,37 (24,85;42,05) 0,001
IV этап 66,20 (49,11;91,02) 47,44 (25,26;93,93) 0,099
V этап 59,82 (47,71;86,10) 47,18 (27,93;85,53) 0,195
VI этап 56,75 (46,44;74,11) 21,25 (19,84;37,53) 0,054
VII этап 60,98 (49,45;79,79) 39,08 (25,90;74,33) 0,270

П р и м е ч а н и е: р – статистически значимые различия между группами (критерий Манна – Уитни), р < 0,05.
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Анализ показателей SDC1 между группами вы-
явил превосходство данного показателя у паци-
ентов 1-й группы над 2-й группой на всех этапах 
исследования (табл. 3). 

Длительность госпитализации в ОАР в 1-й группе 
была более продолжительной по сравнению со 2-й 
группой и составила 10 (6; 13) суток против 6 (5; 9) 
суток соответственно (р = 0,031). Сроки госпитализа-
ции в стационаре у пациентов 1-й группы составили 
17 (11; 25) суток, во 2-й группе – 25 (13; 29) суток. 
Уровень летальности в 1-й группе пациентов соста-
вил 43,0% (р = 0,014). Во 2-й группе умерших не было. 
Во 2-й группе пациентов отмечена сильная корреля-
ция между длительностью пребывания пациентов в 
ОАР и уровнем VEGFR1 (r = 0,81; р = 0,000071).

Обсуждение

Сосудистый эндотелиальный фактор роста регули-
рует сосудистую проницаемость, обеспечивая трофи-
ку и, как следствие, выживание эндотелиальных кле-
ток в критической ситуации [10]. Высокие показатели 
VEGFR1 в 1-й группе пациентов свидетельствовали 
об усилении стимуляции процесса ремоделирования 
сосудистого русла на фоне тяжелого течения острого 
панкреатита. При этом ряд авторов утверждает, что 
повышение уровня VEGFR1 носит компенсаторный 
характер, способствуя благоприятному течению про-
цесса. Функция VEGF в организме противоречива. 
Так, данный цитокин необходим для стабильности 
эндотелия и физиологического ангиогенеза, но в то 
же время он является важным фактором в патологи-
ческом ангиогенезе при ряде заболеваний [5].

Тяжелое течение острого панкреатита сопро-
вождается усилением экспрессии на поверхности 
эндотелиоцитов межклеточных молекул адге-

зии. Данный показатель обеспечивает не только 
межклеточные взаимодействия, включая адгезию 
и миграцию лейкоцитов в сосудистую стенку, но и 
регулирует проницаемость сосудистой стенки [12].

Синдекан-1 является одним из протеогликанов 
эндотелиального гликокаликса. Более высокие по-
казатели SDC1 у пациентов с тяжелым течением 
острого панкреатита обусловлены участием данного 
маркера ЭД в репаративных процессах и адгезии 
клеток [11]. При этом ряд авторов утверждает, что 
высокая концентрация SDC1 ассоциирована с вы-
соким риском летального исхода [6].

Исходно высокие показатели межклеточных мо-
лекул адгезии и синдекана-1 у пациентов с острым 
панкреатитом необходимы для формирования ге-
мостатического блока у пациентов с тяжелым те-
чением заболевания.

Выводы

1. Высокие показатели сосудистого эндотели-
ального фактора роста (VEGFR1), межклеточных 
ICAM-1 молекул адгезии и синдекана-1 (SDC1) на 
момент госпитализации являются ранними предик-
торами тяжелого течения острого панкреатита.

2. Увеличение таких показателей эндотелиальной 
дисфункции, как VEGFR1 и SDC1, сопровождается 
утяжелением общего состояния пациентов и тече-
ния заболевания.

3. У пациентов с тяжелым течением острого пан-
креатита отмечено снижение уровня межклеточных 
ICAM-1 молекул адгезии.

4. У пациентов с острым тяжелым панкреатитом 
высокие на момент госпитализации показатели 
VEGFR1, ICAM-1 и SDC1 сопряжены с высоким 
уровнем летальности.

Таблица 3. Динамика показателей SDC1в сыворотке крови у пациентов с острым панкреатитом, нг/мл 
Table 3. Dynamics of SDC1 levels in blood serum in patients with acute pancreatitis, ng/ml

Этапы исследования 1-я группа 2-я группа р

I этап 5,13 (1,16;9,82) 0,75 (0,15;1,62) 0,0002
II этап 5,14 (1,17;9,80) 1,47 (0,43;3,29) 0,020
III этап 4,32 (1,44;9,82) 1,40 (0,96;2,76) 0,005
IV этап 5,69 (2,82;15,04) 2,52 (1,71;3,55) 0,007
V этап 4,74 (2,33;9,79) 2,92 (1,47;3,75) 0,041
VI этап 5,29 (3,49;6,98) 2,34 (0,53;2,52) 0,047
VII этап 5,71 (2,90;23,94) 2,67 (1,53;3,39) 0,064

П р и м е ч а н и е: р – статистически значимые различия между группами (критерий Манна – Уитни), р < 0,05.
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Введение. Всесторонняя оценка состояния дыхательных путей требует знания анатомических особенностей шеи и верхних дыхательных 
путей. Точное прогнозирование потенциально трудных дыхательных путей является задачей, зависящей от факторов, связанных с паци-
ентом, клинической обстановкой и квалификацией анестезиолога. Неспособность предвидеть трудности с обеспечением проходимости 
дыхательных путей остается распространенной причиной осложнений, связанных с анестезией.
Цель – оценить взаимосвязь между окружностью шеи (ОШ), тироментальной дистанцией (ТМД) и частотой возникновения трудностей 
при интубации у взрослых пациентов, которым выполнены плановые оперативные вмешательства в условиях общей анестезии.
Материалы и методы. В исследование были включены 100 пациентов, относящихся к I и II степени риска по ASA, перенесших плановые опера-
ции в условиях общей анестезии с интубацией трахеи. Пациенты были обследованы до операции и во время операции. Сбор данных проводили 
с использованием анкеты пациента, которая включает демографические данные, индекс массы тела (ИМТ), ТМД, соотношение ОШ/ТМД и 
модифицированный тест Маллампати. Для статистического анализа данных использовали статистическое программное обеспечение (SPSS 20.0).
Результаты. В случаях трудной интубации ТМД значимо меньше (среднее = 6,07 см, SD = 0,892), чем при ее отсутствии (7,31 см, SD = 0,877, 
P = 0,02994). Значения соотношения между окружностью шеи и ТМД у лиц без трудной интубации более низкие: 4,78 (SD = 0,466) против 
5,71; SD = 0,183 (P < 0,001).
Заключение. Соотношение ОШ/ТМД является простым, эффективным и неинвазивным показателем сложности интубации. Оно де-
монстрирует превосходную чувствительность и специфичность по сравнению с ОШ и Маллампати-тестом. Регулярное включение этого 
измерения в предоперационную оценку состояния дыхательных путей может повысить безопасность анестезии.
Ключевые слова: модифицированная шкала Маллампати, сложная интубация, окружность шеи, тироментальная дистанция, индекс массы тела
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Introduction. A comprehensive airway assessment requires an understanding of the anatomical features of the neck and upper airway. Accurately 
predicting a potentially difficult airway is a multifactorial challenge, dependent on patient-related factors, clinical context, and the anesthesiolo-
gist’s proficiency. Failure to anticipate a difficult airway remains a common cause of anesthesia-related complications.
The objective was to evaluate the relationship between the neck circumference to thyromental distance ratio (NC/TMD) and the incidence of 
difficult intubation in adult patients scheduled for elective surgeries under general anesthesia.
Materials and method. This study included 100 patients undergoing elective surgeries under general anesthesia with endotracheal intubation of 
ASA grades I and II. Patients were examined preoperatively and intraoperatively. Data collection using the patient proforma which includes the 
demographic data, body mass index (BMI), NC/TMD ratio, thyromental distance (TMD), and Modified Mallampati Test (MMT). Statistical 
software (SPSS 20.0) was used for statistical analyses of the data. 
Results. In cases of difficult intubation, TMD was significantly lower (mean = 6.07 cm, SD = 0.892) than in its absence (7.31 cm, SD = 0.877, 
P = 0.02994). The values of the ratio between neck circumference and TMD in individuals without difficult intubation were lower: 4.78 (SD = 0.466) 
versus 5.71; SD = 0.183 (P < 0.001).
Conclusion. The NC/TMD ratio is a simple, effective, and non-invasive predictor of difficult intubation. It demonstrates superior sensitivity and speci-
ficity compared to NC and MMT. Routine incorporation of this measurement in preoperative airway assessment could improve the safety of anesthesia.
Keywords: Modified Mallampati test (MMT), difficult intubation (DI), neck circumference (NC), thyromental distance (TMD), body mass index (BMI)
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Introduction

The occurrence of a challenging laryngoscopy is ap-
proximately the same (around 10%) across non-obese 
individuals and obese individuals. However, there 
have been an increasing number of studies indicating 
challenges in performing intubation in obese patients 
[10]. This is attributed to difficult visualization of lar-
ynx in obese patients which might lead to difficult 
intubation. DI is a major concern for anesthesiologists 
and it accounts to 17% of airway injuries and leads 
to significant perioperative morbidity and mortality. 
Radiological imaging like ultrasonography, magnetic 
resonance imaging and computed tomography scans 
also have shown the presence of excess soft tissue in 
various areas of neck like the pharynx, retro pharynx, 
suprasternal notch, at the level of cords and lateral 
neck region of obese patients [2]. Several clinical in-
dicators can raise the risk of a challenging airway in 
obese people. Some of these characteristics include 
an enlarged airway management in patients planned 
for general anaesthesia is of utmost importance for an 
anesthesiologist since ages.

Prediction of difficult intubation is one of the most 
challenging tasks for any anaesthesiologist and it is 
affected by not only the patient factors but the clini-
cal settings, risk assessment, clinical judgement and 
skills of an anesthesiologist as well [13]. The difficult 
endotracheal intubation as per the ASA guidelines is 
defined as «more than three attempts or more than ten 
minutes proper for insertion of a tracheal tube with 
conventional laryngoscopy» [8].

The hypothesis is that the ratio of neck circumfer-
ence to thyromental distance (NC/TMD ratio) of more 
than or equal to five will predict a difficult intubation 
and will have a better statistical and clinical signifi-
cance as compared to other standard indices of airway 
assessment among patients. Therefore, in this study, 
our goal was to investigate a preoperative indicator 
of challenging intubation named the ratio of neck cir-
cumference to thyromental distance. 

This indicator does not require any specialized 
equipment, can be performed quickly, is not uncom-
fortable for the patient, and is noninvasive. The current 
study examines the efficacy of the neck circumference/ 
thyromental distance ratio (NC/TM distance ratio) in 
comparison to the Mallampati score and neck circum-
ference as accurate indicators for predicting difficult 
intubation.

The objective of the study was to assess the validity 
of neck circumference to thyromental distance ratio 
(NC/TMD) as an important parameter to predict dif-
ficult intubation amongst adult patients undergoing 
elective surgery under general anaesthesia.

Materials and methods

The clinical study was conducted at People’s College 
of Medical Sciences & Research Centre, Bhopal, India 
in the span of six months.

Permission of the Ethics Committee: this work was 
approved by Institutional Ethical Committee Code: 
IEC-2022/66. 

100 patients were studied after approval by the In-
stitutional Ethical Committee (IEC-2022/66) and 
written informed consent. Age more than 18 and less 
than 65 years, ASA class I and II, patients scheduled 
for elective surgery under general anaesthesia with en-
dotracheal intubation were included. 

Exclusion criteria: patients less than 18 years and 
more than 65 years of age. Patients scheduled for gen-
eral anaesthesia without endotracheal intubation such 
as mask ventilation, use of laryngeal mask airways, se-
dation, monitored anesthetic care were excluded. Pa-
tients coming for surgery under regional anaesthesia. 
Patients with upper airway pathologies, thyroid gland 
dysfunction, facial and maxillary fractures. Obstetric 
patients and cervical spine fractures were excluded 
along with patient refusal to participate in the study.

Preoperative assessment. It consisted of proforma 
with emphasis on a) demography of patient b) body 
mass index c) airway assessment variables include: 1) 
neck circumference (measured at the level of cricoid 
cartilage); 2) thyromental distance (the distance 
between thyroid cartilage and mentum with neck 
fully extended); 3) the ratio of neck circumference 
to thyromental distance (NC/TM distance ratio); 
4) Mallampati classification without phonation.

Intraoperative assessment. Difficulty of intubation 
was assessed by anesthetist by filing up intubation 
difficulty score (validated IDS score) [17 Adnet] after 
intubation. Intubation difficulty score consists of seven 
variables from N1 to N7. The sum of N1 to N7 gives 
total IDS score. Any score of greater than or equal to 
five was considered to be difficult intubation and score 
less than five considered to be easy intubation.

Statistical analysis. The results are presented as 
numbers (percentage). The Chi-square test was used. 
Statistical analysis was performed using SPSS software, 
and statistical significance was set at p < 0.05.

Results

The distribution illustrates a clear trend in table 1: 
as the Mallampati grading increases, the proportion of 
difficult intubation cases also rises, particularly noticeable 
in Grades 3 and 4, where the rates significantly exceed 
those of Grades 1 and 2. The statistical significance of 
this trend was evaluated using Pearson’s Chi-square test, 
resulting in a Chi2 value of 26.67 and a P-value of less 
than 0.0001. This highly significant P-value indicates a 
strong association between higher Mallampati grades 
and an increased incidence of difficult intubation.

Table 2 categorizes the ease of intubation according 
to the Intubation Difficulty Scale (IDS) and its 
correlation with the occurrence of difficult intubation 
among 100 participants.

Table 3 provides an analysis of various body param-
eters and their correlation with difficult intubation 
among participants, summarized as follows:
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• BMI (Body Mass Index): the mean BMI for partici-
pants without difficult intubation was 25.2 (SD = 2.67), 
while for those with difficult intubation, it was 28.00 
(SD = 2.40). The difference is statistically significant 
(P-value = 0.0001), indicating higher BMI is associ-
ated with an increased incidence of difficult intubation;

• Obesity: 7.2% of participants without difficult in-
tubation were classified as obese, compared to 22.2% 
of those with difficult intubation. The difference ap-
proached statistical significance (P-value = 0.059), sug-
gesting a trend toward higher obesity rates in those 
experiencing difficult intubation;

• Neck circumference: The mean neck circumference 
for participants without difficult intubation was 34.96 

cm (SD  =  5.44), and for those with difficult intuba-
tion, it was significantly higher at 40.46 cm (SD = 5.68) 
(P-value = 0.0002).

Thyromental distance: there was a significant differ-
ence in thyromental distance between those without 
(mean = 7.31 cm, SD = 0.877) and with difficult intuba-
tion (mean = 6.07 cm, SD = 0.892) (P-value = 0.02994). 
Neck Circumference-to-Thyromental Distance Ratio: 
participants without difficult intubation had a lower 
mean ratio of 4.78 (SD  =  0.466) compared to those 
with difficult intubation, who had a significantly high-
er mean ratio of 5.71 (SD = 0.183) (P-value < 0.001). 
The 95% confidence intervals for these means did not 
overlap, further highlighting the significant difference. 

Table 1. Mallampati Grading among participants (n = 100)

MPC
Difficult Intubation

NO YES Total

1 33 3 36
40.24 16.67 36.00

2 41 4 45
50.00 22.22 45.00

3 6 6 12
7.32 33.33 12.00

4 2 5 7
2.44 27.78 7.00

Total 82 18 100

Pearson Chi2 = 26.67; P-value < 0.0001
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Fig 1. Mallampati Grading among participants (n = 100)  
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Fig 2. Ease of Intubation according to IDS Scale (n = 100)

Table 2. Ease of Intubation according to IDS Scale (n = 100)

IDS 
Difficult Intubation

No YES Total

Easy 18 0 18
21.95 0.00 18.00

Slightly Difficult 64 10 74
78.05 55.56 74.00

Moderate to Major Difficult 0 8 8
0.00 44.44 8.00

Total 82 18 100

Pearson Chi2 = 41.40; p-value < 0.0001
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The analysis indicates that certain body parameters, 
particularly BMI, neck circumference, and the neck 
circumference-to-thyromental distance ratio, are sig-
nificantly associated with an increased risk of difficult 
intubation. These findings underscore the importance of 
considering these parameters in the preoperative assess-
ment to identify patients at risk for difficult intubation 
and prepare appropriate airway management strategies.

Table 4 presents the results of a logistic regression 
analysis investigating the association of various factors 
with the likelihood of difficult intubation, expressed 
as odds ratios (ORs), P-values, and 95% confidence 
intervals (CIs).

Neck Circumference-to-Thyromental Distance 
Ratio: the analysis showed a significant association, 
with an OR of 9.47 (95% CI: 3.30–25.86, P-value < 
0.0001), indicating that each unit increase in the ratio 
increases the odds of difficult intubation by approxi-
mately 9.47 times.

• BMI (Body Mass Index): BMI was not significantly 
associated with difficult intubation, with an OR of 0.85 
(95% CI: 0.58–1.25, P-value = 0.426). This suggests 
that, within this study, BMI alone does not signifi-
cantly influence the likelihood of difficult intubation.

• Age: age also showed no significant association with 
difficult intubation, evidenced by an OR of 0.963 (95% 
CI: 0.89–1.03, P-value = 0.324), indicating that the 
likelihood of difficult intubation does not significantly 
decrease or increase with age in this sample.

• Gender: male participants had an OR of 0.909 (95% 
CI: 0.15–5.49, P-value = 0.917) compared to female 
participants, indicating no significant gender difference 
in the odds of experiencing difficult intubation. Female 
participants are the reference category (OR = 1.0). The 
results from the logistic regression analysis underscore 
the importance of the neck circumference-to-thyro-
mental distance ratio as a significant predictor of diffi-
cult intubation. In contrast, BMI, age, and gender were 
not statistically significant predictors in this model. 
This analysis provides valuable insights into factors 
that may warrant consideration during preoperative 

airway assessments to identify patients at higher risk 
for difficult intubation.

Discussion

The existing data are inconclusive and there is a di-
vergence of perspectives on the challenge of tracheal in-
tubation. Various endeavors have been made to provide 
precise predictors for difficulty laryngoscopy or difficult 
intubation. The present study was undertaken to as-
sess the validity of neck circumference to thyromental 
distance ratio (NC/TMD) as an important parameter 
to predict difficult intubation amongst adult patients 
undergoing elective surgery under general anaesthesia.

A total of 100 patients who were scheduled for elective 
surgery were evaluated for the presence of difficult intu-
bation in the study. The group consisted of individuals 
from varied demographic backgrounds and with varying 
physical attributes, enabling a thorough investigation 
of factors that predict and the occurrence rate of diffi-
cult intubation. Patients had a preoperative assessment, 
which included the evaluation of the Mallampati score, 
measurement of thyromental distance, and assessment 
of neck mobility. Anesthesia was delivered according 
to established protocols, and the level of difficulty in 
intubation was assessed using the Intubation Difficulty 
Scale (IDS). The findings indicated that 18% of patients 
encountered challenging intubation, specifically defined 
as having an IDS score of 5 or higher. The reported in-
cidence by G.Fotopoulou et al. [7] (20%), G.S. Voyagis 
et al. [24] (20.2%), D. Castro et al. [4] (20.75%). In con-
trast, other authors such as T. Shiga et al. [21] (15.8%), 
P.Juvin et al. [12] (15.5%), H.Gonzalez et al. [9] (14.3%), 
W.H. Kim et al. [13] (13.8%), and S.Shailaja et al. [22] 
(11%) reported a lower incidence. Therefore, the litera-
ture study indicates that the occurrence of problematic 
intubation ranged from 11% to 22%.

The present study found a highly significant P-value 
(p < 0.0001) indicating a strong association between 
higher Mallampati grades and an increased incidence 
of difficult intubation. The distribution of patients ac-

Table 3. Body Parameters

Parameter Mean (SD)
Difficult Intubation

P-value
No YES

BMI 25.2 (2.67) 28.00 (2.40) 0.0001
Obese 6 (7.2%) 4 (22.2%) 0.059
NC 34.96 (5.44) 40.46(5.68) 0.0002
TMD 7.31 (0.877) 6.07 (0.892) 0.029
NC/TMD 4.78 (0.466) 5.71 (0.183)  < 0.0001

Table 4. Logistic regression for difficult intubation
Variable Odds ratio P-value 95% CI

NC/TMD 9.47  < 0.0001 3.30 25.86
BMI 0.85 0.426 0.58 1.25
Age 0.963 0.324 0.89 1.03
Male 0.909 0.917 0.15 5.49
Female 1.0 – – –
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cording Mallampati grade score illustrates a clear trend: 
as the Mallampati grading increases, the proportion of 
difficult intubation cases also rises, particularly notice-
able in Grades 3 and 4, where the rates significantly 
exceed those of Grades 1 and 2. Our results are in con-
cordance with other studies reported in the literature. 
The Mallampati score has become a standard part of a 
comprehensive airway evaluation, although its predic-
tive value for difficult intubation has proven to be low. 
The Mallampati score is based upon visualization of 
anatomical oropharyngeal structures and relates them 
to intubation difficulty [20]. One of the adjustments 
made to the Mallampati scoring system is the one by 
Samsoon and Young, which adds a fourth class to the 
descriptions of oropharyngeal exposures [20]. Some 
drawbacks of the modified Mallampati classification 
include interobserver variability and reliance on pa-
tient compliance. According to research by A. Lee et al. 
[14], the categorization was not very good at predicting 
difficult intubations. Additionally, other authors have 
found that, in order to improve diagnostic accuracy, it 
should be used in conjunction with other predictors 
rather than being used alone as a test to predict difficult 
intubation or laryngoscopy [16, 18].

The Intubation Difficulty Scale (IDS) was developed 
by F. Adnet et al. [1]. It has seven objective features that 
are utilized for the assessment of intubation. IDS has been 
employed as a verified measure of difficulty to character-
ize challenging intubation. The present study utilized the 
F.Adnet Intubation Difficulty Scale score to determine 
the frequency of intubation difficulty in individuals un-
dergoing elective surgery under general anesthesia.

W. Koh et al. [14] found the Cormack-Lehane grade 
was most sensitive for predicting difficult intubation 
compared with other parameters of IDS and their find-
ings indicated a correlation between Cormack-Lehane 
grade 3 or 4 and the likelihood of encountering chal-
lenges during intubation. These findings suggest that 
even though the actual incidence of difficult intubation 
(5.8%) was lower in patients with a Cormack-Lehane 
grade of 3 or 4 (16.2%), anesthesiologists should always 
be prepared for difficult intubation when encountering 
patients with a high Cormack Lehane grade.

The present study found a clear delineation between 
the perceived difficulty of intubation and the actual 
incidence of difficult intubation, especially highlighted 
by the 100% incidence rate in the «Moderate to Ma-
jor Difficult» category with a statistical significance 
(p = 0.0000) difference. This highly significant P-value 
strongly indicates a significant association between the 
IDS category and the occurrence of difficult intuba-
tion. All 18 cases classified as «Easy» experienced no 
difficult intubation, indicating a 0% incidence of diffi-

culty in this category. Of the 74 cases deemed «Slightly 
Difficult», 10 were identified as difficult intubations, 
accounting for 55.56% of all difficult intubation cases. 
In the «Moderate to Major Difficult» category, all 8 
cases were considered difficult intubations, compris-
ing 44.44% of the difficult cases. The present study 
analyzed various body parameters and their correla-
tion with difficult intubation among participant. The 
mean BMI for participants without difficult intubation 
was 25.2 (SD  =  2.67), while for those with difficult 
intubation, it was 28.00 (SD = 2.40). The difference is 
statistically significant (P-value = 0.0001), indicating 
higher BMI is associated with an increased incidence of 
difficult intubation. The mean neck circumference for 
participants without difficult intubation was 34.96 cm 
(SD  =  5.44), and for those with difficult intubation, 
it was significantly higher at 40.46 cm (SD  =  5.68) 
(P-value  =  0.0002). There was a significant differ-
ence in thyromental distance between those without 
(mean = 7.31 cm, SD = 0.877) and with difficult intuba-
tion (mean = 6.07 cm, SD = 0.892) (P-value = 0.02994). 
Participants without difficult intubation had a lower 
mean ratio of 4.78 (SD = 0.466) compared to those 
with difficult intubation, who had a significantly higher 
mean ratio of 5.71 (SD  =  0.183) (P-value < 0.001). 
The 95% confidence intervals for these means did 
not overlap, further highlighting the significant dif-
ference. Comparing our study with various studies, a 
study conducted by W.Ittichaikulthol et al. [11] with 
a substantial sample size that the combination of MMT 
(Mallampati Modified Test) and TMD (Thyromental 
Distance) were reliable indicators of a challenging la-
ryngoscopy procedure in the Thai population. Never-
theless, they employed a TMD value of < 6 cm which 
differs from the <  6.5 cms parameter utilized in the 
present investigation [11]. Another study by E. Mag-
alhães et al. [17] that evaluated Chinese women who 
were pregnant and those who were not pregnant and 
discovered that the combination of predicting factors 
might enhance the accuracy. A study conducted by 
J. L. Díaz-Gómez et al. in the United States found that 
the utilization of up to ten measurements significantly 
enhanced the predictability of a challenging intubation 
by improving the aggregate set of factors [6].

The results from the logistic regression analysis 
underscore the importance of the neck circumfer-
ence-to-thyromental distance ratio as a significant 
predictor of difficult intubation. In contrast, BMI, age, 
and gender were not statistically significant predictors 
in this model. This analysis provides valuable insights 
into factors that may warrant consideration during 
preoperative airway assessments to identify patients 
at higher risk for difficult intubation.
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Введение. Лидирующие позиции по интенсивности болевого синдрома в послеоперационном периоде занимают операции в объеме ги-
стерэктомии и миомэктомии. Большую роль в формировании послеоперационной боли играет психологическая составляющая.
Цель – провести сравнительный анализ эффективности методов периоперационного обезболивания при операциях на матке лапаротомным 
доступом с учетом психоэмоционального статуса пациенток.
Материалы и методы. В исследование включены 50 пациенток, которым в плановом порядке выполнена гистерэктомия из лапаротомного 
доступа. В зависимости от метода периоперационного обезболивания пациентки разделены на две группы: 1-я группа (n = 25) – комбинирован-
ная спинально-эпидуральная анестезия; 2-я группа (n = 25) – спинальная анестезия с длительной локальной анестезией послеоперационной 
раны. Накануне операции проводили оценку уровня тревоги и депрессии, катастрофизации боли и уровня алекситимии. В послеоперационном 
периоде оценивали уровень боли по цифровой рейтинговой шкале: в момент первой активизации, через 24 и 48 часов после операции и при вы-
писке. Анализировали время активизации, необходимость в дополнительном обезболивании, удовлетворенность полученным обезболиванием.
Результаты. Болевой синдром достоверно выше во 2-й группе – 3 [2; 4] балла в покое (р = 0,019) и 4 [3; 5] балла при движении (р = 0,04) в 
1-е сутки после операции. Во 2-й группе более интенсивная боль в момент первой активизации – 5 [3; 5] балла (р = 0,001). У пациенток с 
выявленной тревогой/депрессией зафиксирована повышенная потребность в местных анестетиках. Дооперационный уровень катастрофиза-
ции боли более 19 баллов сопровождался более выраженным болевым синдромом, вне зависимости от метода обезболивания. У пациенток, 
набравших ≥ 55 баллов по Торонтской алекситимической шкале, выше потребность в наркотических анальгетиках.
Заключение. Комбинированная спинально-эпидуральная анестезия оказывает более высокую результативность у пациенток с признаками 
тревоги/депрессии и алекситимией. Клинически выраженная тревога и депрессия по HADS ≥ 8 баллов, оценка по ШКБ ≥ 19 баллов, а также 
оценка по TAS-26 ≥ 55 баллов позволяют определить группу повышенного риска по развитию неконтролируемого болевого синдрома и 
низкой удовлетворенности послеоперационным обезболиванием.
Ключевые слова: периоперационное обезболивание, тревога и депрессия, катастрофизация боли, алекситимия
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Introduction. The leading positions in terms of pain intensity in the postoperative period are occupied by operations in the scope of hysterectomy 
and myomectomy. The psychological component plays an important role in the formation of postoperative pain. 
The objective was to conduct a comparative analysis of the effectiveness of methods of perioperative anesthesia during operations on the uterus 
with laparotomy access, taking into account the psychoemotional status of patients.
Materials and methods. The study included 50 patients who underwent scheduled hysterectomy from laparotomy access. Depending on the method 
of perioperative anesthesia, the patients were divided into two groups: group 1 (n = 25) – combined spinal–epidural anesthesia; group 2 (n = 25) – 
spinal anesthesia with prolonged local anesthesia of the postoperative wound. On the eve of the operation, the level of anxiety and depression, pain 
catastrophization, and the level of alexithymia were assessed. In the postoperative period, the pain level was assessed according to a digital rating 
scale: at the time of the first activation, 24 and 48 hours after surgery, and at discharge. The activation time, the need for additional anesthesia, and 
satisfaction with the received anesthesia were analyzed.
Results. Pain syndrome was significantly higher in the 2nd group – 3 [2; 4] points at rest (p = 0.019) and 4 [3; 5] points during movement (p = 0.04), 
on the 1st day after surgery. In the 2nd group, more intense pain at the time of the first activation was 5 [3; 5] points (p = 0.001). Patients with 
identified anxiety/ depression have an increased need for local anesthetics. The preoperative pain catastrophization level of more than 19 points 
was accompanied by a more pronounced pain syndrome, regardless of the method of anesthesia. Patients who scored ≥ 55 points on the oronto 
Alexithymia Scale had a higher need for narcotic analgesics.
Conclusion. Combined spinal-epidural anesthesia is more effective in patients with signs of anxiety/depression and alexithymia. Clinically pronounced 
anxiety and depression according to HADS ≥ 8 points, a score according to PCS ≥ 19 points, as well as a score according to TAS-26 ≥ 55 points make 
it possible to identify a group at increased risk for the development of uncontrolled pain syndrome and low satisfaction with postoperative anesthesia.
Keywords: perioperative pain relief, anxiety and depression, pain catastrophizing, alexithymia
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Введение

Несмотря на все достижения в анестезиологии, 
вопрос послеоперационного обезболивания до сих 
пор не закрыт [22]. Лидирующие позиции по интен-
сивности болевого синдрома в послеоперационном 
периоде занимают операции в объеме гистерэктомии 
и миомэктомии [16], а учитывая, что в России еже-
годно проводится более 100 тыс. гистерэктомий, ста-
новится очевидной масштабность данной проблемы.

По данным исследований, до 80% летальных ис-
ходов в хирургии не связаны напрямую с качеством 
выполненного хирургического вмешательства, а обу-
словлены дефектами ведения периоперационного пе-
риода, в том числе неадекватным обезболиванием [6].

После обширных гинекологических операций 
большую роль в формировании послеоперацион-
ной боли играет психологическая составляющая [14]. 
Ряд исследований показывают влияние психоэмо-
циональных параметров (феномен катастрофизации 
боли, уровень тревоги и депрессии, алекситимия, 
определенные копинг-стратегии преодоления боли 
и др.) на формирование послеоперационной боли и 
развитие хронического болевого синдрома [10, 12, 19]. 
Взаимосвязь психологических особенностей пациен-
ток и боли детерминирована общими нейробиологи-
ческими путями и нейромедиаторными системами, 
где главная роль отводится серотонину и норадре-
налину. Серотонин- и норадренергические пути 
проходят через основные субкортикальные центры 
(гипоталамус, таламус) и центры неокортекса, обу-
словливая эмоциональные и поведенческие реакции. 
Эти пути отдают эфферентные импульсы к спинному 
мозгу, способствуя подавлению ноцицептивных вхо-
дов. Дисфункции нейромедиаторных систем, возни-
кающие, например, при депрессии, могут приводить 
к нарушению работы антиноцицептивных систем [1]. 
Это особенно важно учитывать, так как пациенткам 
гинекологического профиля свойственна эмоцио-
нальная лабильность и высокий уровень депрессии. 
По данным литературы, среди женщин, страдаю-
щих миомой матки, распространенность тревоги и 
депрессии превышает 26% [25].

Цель исследования – проведение сравнительного 
анализа эффективности методов периоперационно-
го обезболивания при операциях на матке лапаро-
томным доступом с учетом психоэмоционального 
статуса пациенток.

Материалы и методы

Проведено проспективное, сравнительное, рандо-
мизированное, продольное, моноцентровое иссле-

дование в соответствии с этическими стандартами, 
изложенными в Хельсинкской декларации (в ред. 
2013 г.). Пациентки включались в исследование 
после получения информированного письменного 
согласия. Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом.

В исследование включены 50 пациенток, которым 
в плановом порядке выполнена гистерэктомия из 
лапаротомного доступа под спинальной анестезией 
(СА). Гистерэктомию проводили по поводу миомы 
матки больших размеров или множественных мио-
матозных узлов. В зависимости от предпринятого 
метода послеоперационного обезболивания паци-
ентки разделены на две группы: 1-я группа (n = 25) – 
комбинированная спинально-эпидуральная ане-
стезия (КСЭА); 2-я группа (n = 25) – спинальная 
анестезия с длительной локальной анестезией раны 
(СА+ДЛА). Рандомизацию проводили методом 
конвертов.

Критерии включения: пациентки, которым вы-
полняли гистерэктомию лапаротомным доступом 
в плановом порядке; наличие добровольного инфор-
мированного согласия; возраст пациенток старше 
18 лет; физический статус пациенток соответствует 
I–III функциональному классу по классификации 
ASA (American Society of Anesthesiologists).

Критерии невключения: сопутствующая патоло-
гия в фазе обострения или декомпенсации; проти-
вопоказания к одному из методов анестезии /аналь-
гезии.

Критерии исключения: отказ пациенток от уча-
стия в исследовании; интраоперационная конвер-
сия метода анестезии.

Вечером, накануне операции, пациентки обеих 
групп получали в качестве премедикации феназе-
пам 1 мг внутрь.

Пациенткам 1-й группы (КСЭА) выполняли 
пункцию и катетеризацию эпидурального простран-
ства в положении сидя, на уровне ThX–XI, с установ-
кой эпидурального катетера на 4 см краниально, 
тест-дозу проводили ропивакаином 0,75% – 1,0 мл. 
После этого выполняли спинальную анестезию 
гипербарическим раствором бупивакаина 0,5%  – 
2,5 мл, на уровне LIII–IV, с достижением сенсорно-
го блока до уровня ThX. Послеоперационное обе-
зболивание: эпидуральное введение ропивакаина 
0,2% – 6,0 мл/ч, с коррекцией дозы в зависимости 
от выраженности болевого синдрома, в сочетании с 
мультимодальным обезболиванием: кеторолак 10 мг 
3р/сут внутрь, парацетамол 1 г 3р/сут внутрь.

Во 2-й группе проводили спинальную анестезию 
на уровне LIII–IV гипербарическим раствором бупи-
вакаина 0,5% – 2,5 мл, с достижением сенсорного 

For citation: Popov M. O., Kinzhalova S. V., Sobetova G. V. The effectiveness of perioperative anesthesia during uterine surgery, taking into ac-
count the psychoemotional status of patients. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 4, P. 67–75. (In Russ.). https://doi.
org/10.24884/2078-5658-2025-22-4-67-75.
 

* Для корреспонденции:  
Максим Олегович Попов  
E-mail: doctorjosef@mail.ru

* Correspondence:  
Maxim O. Popov  
E-mail: doctorjosef@mail.ru



69

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 4, 2025

блока до уровня ThX. На этапе ушивания послеопе-
рационной раны гинекологи устанавливали пред-
брюшинно два катетера для длительной локальной 
анестезии раны (ДЛА). Послеоперационное обезбо-
ливание: введение ропивакаина 0,2% – 6,0 мл/ч в 
установленные предбрюшинно катетеры, с коррек-
цией дозы, в зависимости от выраженности болево-
го синдрома, в сочетании с мультимодальным обе-
зболиванием: кеторолак 10 мг 3 раза в сутки внутрь, 
парацетамол 1 г 3 раза в сутки внутрь.

Введение ропивакаина 0,2% для послеоперацион-
ного обезболивания в обеих группах начинали сразу 
по окончании операции. Пациенткам обеих групп 
интраоперационно для профилактики послеопера-
ционной тошноты и рвоты внутривенно вводили 
дексаметазон 8 мг, с целью седации внутривенно 
вводили мидазолам 0,5% – 1,0 мл. 

Всем пациенткам накануне операции проводили 
дооперационное тестирование: оценивали уровень 
тревоги и депрессии по шкале госпитальной тре-
воги и депрессии (HADS) [11]; уровень катастро-
физации боли по шкале катастрофизации боли 
(ШКБ) [9]; уровень алекситимии по Торонтской 
алекситимической шкале (TAS-26) [13] и уровень 
боли по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале 
(ЦРШ). Данные опросники были выбраны как наи-
более легко воспроизводимые и имеющие высокую 
валидность. Для оценки влияния психологических 
особенностей на течение послеоперационного пери-
ода все пациентки были разделены на подгруппы в 
зависимости от наличия клинически выраженной 
тревоги и депрессии, уровня катастрофизации боли 
и уровня алекситимии.

В послеоперационном периоде проводили оценку 
уровня боли по ЦРШ в момент первой активизации 
после операции, через 24 и 48 часов после операции 
и при выписке. Анализировали время активизации, 
первого приема пищи и жидкости, восстановления 
работы ЖКТ, необходимость в дополнительном обе-
зболивании, удовлетворенность полученным обе-
зболиванием по пятибалльной шкале (1 – плохое 
обезболивание, боль была очень сильной; 2 – неу-
довлетворительно; 3 – удовлетворительно; 4 – хоро-
шо; 5 – отлично, боль практически не ощущалась).

Периоперационное ведение пациенток проводи-
ли согласно модифицированному ERAS протоколу: 

профилактика тромбоэмболических осложнений, 
прекращение инфузионной терапии спустя 24 часа 
после операции, возобновление энтерального пи-
тания в течение первых послеоперационных суток, 
поддержание гликемии в периоперационном пе-
риоде менее 9–11 ммоль/л, активизация в течение 
первых 24 часов после операции, использование 
уретральных катетеров не более 24 часов после 
операции [20].

Статистический анализ проведен с использовани-
ем пакетов прикладных программ «Microsoft Excel 
2021» и «Statistica 10». Оценка нормальности рас-
пределения количественных признаков проведена 
по визуальной оценке частотного распределения (по 
гистограмме и графику нормальности) с последу-
ющим использования критерия Шапиро – Уилка. 
Для количественных показателей, при нормальном 
распределении рассчитаны средние значения, стан-
дартное отклонение M (SD), если распределение 
отличалась от нормального, рассчитана медиана 
(Me) и межквартильные интервалы (Q1–Q3).

Для оценки достоверности различий в сравнива-
емых группах использован метод расчета критерия 
Стьюдента (t-критерия для независимых перемен-
ных) для сравнения средних значений независимых 
выборок; распределение дисперсии выборок про-
верено с помощью критерия Фишера. В тех случа-
ях, когда распределение отличалось от нормально-
го, для оценки значимости различий применялся 
критерий Манна – Уитни. Для оценки значимости 
различий между фактическим количеством исхо-
дов в различных группах сравнения для показателя 
ожидаемой боли был использован метод хи-квадра-
та Пирсона. Многофакторный анализ проводился с 
помощью множественной регрессии.

Для всех статистических критериев ошибка пер-
вого рода устанавливалась равной 0,05. Нулевая 
гипотеза (отсутствие различий) отвергалась, если 
вероятность (p) не превышала ошибку первого рода.

Результаты

В исследуемых группах пациентки не отличались 
по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), физическо-
му статусу ASA и исследуемым психологическим 
параметрам (табл. 1).

Таблица 1. Общая характеристика пациенток, M (SD) 
Table 1. General characteristics of patients, M (SD)

Параметр КСЭА, n = 25 СМА+ДЛА, n = 25 р

Возраст, лет 53,48 (9,31) 56,36 (9,33)  > 0,05
ИМТ, кг/м2 28,9 (4,77) 28,05 (4,27)  > 0,05
ASA, класс 2 2  > 0,05
Длительность операции, мин 89,3 (29,9) 79,3 (15,7)  > 0,05
HADS A, баллы 5,4 (2,04) 5,24 (2,87)  > 0,05
HADS D, баллы 4,88 (2,71) 4,58 (2,55)  > 0,05
ШКБ, баллы 21,08 (5,75) 17,96 (5,44)  > 0,05
TAS-26, баллы 55,96 (11,11) 56,04 (13,86)  > 0,05
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Интраоперационный объем кровопотери в обеих 
группах не превышал 300 мл.

Полученные средние значения результатов пси-
хологического тестирования показывают сопоста-
вимые результаты в обеих группах. Средние зна-
чения свидетельствуют об отсутствии клинически 
выраженной тревоги, депрессии и алекситимии.

Сравнительный анализ выраженности послео-
перационного болевого синдрома выявил стати-
стически значимые отличия между исследуемыми 
группами (рис. 1). Следует отметить, что до опера-
тивного вмешательства и в момент выписки из ста-
ционара пациентки обеих групп не имели болевого 
синдрома. Максимальная выраженность болевого 
синдрома, оцененная по ЦРШ, отмечалась в 1-е сут-
ки после операции как в покое, так и при движении 
в обеих группах исследования. Интенсивность боле-

вого синдрома в покое в 1-й группе составила 2 [1; 3] 
балла, во 2-й группе – 3 [2; 4] балла (р = 0,019); при 
движении – 3 [1; 5] балла в 1-й группе и 4 [3; 5] бал-
ла – во 2-й группе (р = 0,04) соответственно (рис. 1). 
Выраженность болевого синдрома статистически 
значимо выше в группе СА+ДЛА, в сравнении с 
группой КСЭА.

Наблюдалась статистически значимая разница в 
скорости активизации пациенток в послеоперацион-
ном периоде при КСЭА и СМА+ДЛА (табл. 2). Паци-
ентки 2-й группы быстрее вставали с постели, но при 
этом испытывали более сильную боль. Всем пациент-
кам после операции был разрешен прием жидкости. 
Во 2-й группе отмечен более поздний прием жид-
кости, что, вероятно, связано с более выраженным 
болевым синдромом в послеоперационном периоде.

Дополнительное обезболивание наркотическими 
анальгетиками потребовалось 8% пациенток 1-й 
группы и 12% 2-й (без значимых различий). Удов-
летворенность полученным обезболиванием при 
обоих вариантах анестезии не отличалась, средние 
значения составили 4,08 (0,99) при проведении 
КСЭА и 4,24 (0,87) – при СМА+ДЛА.

У пациенток с признаками тревоги или депрес-
сии наблюдалась большая потребность в местных 
анестетиках после операции (раствор ропивакаина 
0,2%): 16 [14; 18] мг/ч против 12 [12; 14] мг/ч, при 
HADS < 8 баллов (p = 0,03), независимо от метода 
обезболивания.

При наличии тревоги/депрессии (по HADS ≥ 8 бал-
лов) наблюдалось увеличение периода активизации 
в послеоперационном периоде: первый подъем с 
кровати после операции у данных пациенток через 
16 [8; 20] часов, у пациенток с HADS < 8 баллов – 
через 7 [5; 8] часов (p = 0,006).

 

                                                             

 Сравнение уровня боли в исследуемых группах (Me [Q1–Q3])
Comparison of pain levels in the study groups (Me [Q1–Q3])

Таблица 2. Активизация пациенток при различных методах анестезии, Me [Q1–Q3] 
Table 2. Activation of patients under various methods of anesthesia, Me [Q1–Q3]

Показатель КСЭА, n = 25 СМА+ДЛА, n = 25 р

Первый подъем с кровати, часы 6 [5; 8] 1 [0; 5] 0,001
Уровень боли при подъеме по ЦРШ, баллы 1 [0; 5] 5 [3; 5] 0,001
Первый прием жидкости, мин 0 [0; 60] 90 [90; 120] 0,0006

Таблица 3. Влияние катастрофизации боли на ее уровень после операции, Me [Q1–Q3] 
Table 3. Effect of pain catastrophizing on postoperative pain, Me [Q1–Q3]

Уровень боли по ЦРШ, баллы ШКБ < 19, n = 25 ШКБ ≥ 19, n = 25 р

Через 24 часа в покое 2 [1; 2] 3 [2; 4] 0,004
Через 24 часа при движении 3 [2; 4] 5 [3; 5] 0,005
Через 48 часов в покое 1 [0; 1] 2 [1; 3] 0,006
Через 48 часов при движении 1 [1; 2] 3 [2; 4] 0,003

Таблица 4. Отличия в подгруппе TAS­26 
Table 4. TAS­26 subgroup differences

Показатель TAS < 55, n = 24 TAS ≥ 55, n = 26 Критерий Фишера р

Ожидаемость боли, n (%) 22 (91%) 13 (50%) 0,206 0,001
Потребность в наркотических анальгетиках, n (%) 0 5 (19,2%) 0,102 0,031
Побочные эффекты, n (%) 3 (12,5%) 10 (38,5%) 0,087 0,037
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По данным литературных источников, катастро-
физация боли является одним из факторов, способ-
ствующих усилению послеоперационного болевого 
синдрома [2, 5]. Уже при достижении 19 баллов по 
ШКБ выявлены статистически значимые различия 
по уровню послеоперационной боли, вне зависимо-
сти от метода обезболивания (табл. 3).

При низкой катастрофизации боли отмечается 
большая удовлетворенность полученным обезболи-
ванием: оценка удовлетворенности составила 4,68 
(0,55) при уровне ШКБ <  19 и 3,64 (0,95)  – при 
ШКБ ≥ 19 (p = 0,002).

Значимые отличия зафиксированы и в ожидаемо-
сти боли, 52% пациенток с высоким уровнем ката-
строфизации не ожидали послеоперационной боли, 
при низком уровне катастрофизации таких паци-
енток было только 8% (критерий Фишера = 0,23, 
p = 0,007).

Анализируя результаты оценки пациенток по То-
ронтской алекситимической шкале, выявлены ста-
тистически значимые различия, начиная с 55 баллов 
по TAS-26. При TAS ≥ 55 статистически значимо 
выше уровень боли в момент первого подъема с 
кровати 5 [1; 7], против 3 [0,5; 4,5], при TAS < 55 
(p = 0,02). Средняя оценка удовлетворенности по-
слеоперационным обезболиванием при TAS <  55 
составила 4,62 (0,57), при TAS≥ 55  – 3,73 (1,0) 
(p = 0,003). Прочие отличия представлены в табл. 4.

Так как в группах все пациентки имели различ-
ный психоэмоциональный статус, то внутри групп 
проведен сравнительный анализ влияния психоэ-
моциональных характеристик на течение послео-
перационного периода.

Проводя оценку пациенток, включенных в ис-
следование, нами были выявлены 9 пациенток в 
группе КСЭА и 8 пациенток во группе СМА+ДЛА 
с клинически выраженной тревогой и депрессией 
(HADS ≥ 8 баллов). В группе КСЭА не выявлено 
значимых различий между пациентками с трево-
гой/депрессией и без нее. В группе СМА+ДЛА 
пациентки, набравшие по HADS ≥ 8 баллов, испы-
тывали более сильную боль через 48 часов после 
операции в движении и требовали больших дози-
ровок местных анестетиков (табл. 5).

При разделении групп на подгруппы по уровню 
катастрофизации боли точкой разделения явля-
лись 19 баллов по ШКБ. В 1-й группе зафиксиро-
вано 13 пациенток с 19 и более баллами по ШКБ, во 
2-й группе – 12 пациенток. Женщины с 19 и более 
баллами по ШКБ в обеих группах отмечали более 
выраженную послеоперационную боль (табл. 6).

Точкой разделения групп на подгруппы по уров-
ню алекситимии являлись 55 баллов по TAS-26. 
В группе КСЭА зафиксировано 14 пациенток с 55 
и более баллами по TAS-26, во группе СМА+ДЛА – 
12 пациенток. Среди пациенток группы КСЭА не 
обнаружено влияния алекситимии на течение по-
слеоперационного периода. Во группе СМА+ДЛА 
отмечалась более интенсивная послеоперационная 
боль и более высокая потребность в местных у па-
циенток, набравших 55 и более баллов по TAS-26 
(табл. 7).

Для прогностической оценки исследуемых пси-
хологических характеристик была использована 
множественная регрессия. Результаты регрессион-
ного анализа представлены в табл. 8.

Таблица 5. Отличия в группе в зависимости от уровня тревоги/депрессии, Me [Q1–Q3]
Table 5. Differences in the group depending on the level of anxiety/depression, Me [Q1–Q3]

Показатель
СМА + ДЛА, n = 25

р
HADS < 8, n = 17 HADS ≥ 8, n = 8

Уровень боли по ЦРШ через 48 часов при движении, баллы 2 [1; 3] 4 [2; 4] 0,04
Потребность в местных анестетиках (ропивакаин 0,2%, мг/ч) 12 [10; 16] 18 [18; 20] 0,01

Таблица 6. Отличия в группах в зависимости от уровня катастрофизации боли, Me [Q1–Q3] 
Table 6. Differences in groups depending on the level of pain catastrophization, Me [Q1–Q3]

Уровень боли по ЦРШ, баллы
КСЭА, n = 25 СМА+ДЛА, n = 25

ШКБ < 19, n = 12 ШКБ ≥ 19, n = 13 р ШКБ < 19, n = 13 ШКБ ≥ 19, n = 12 р

Через 24 часа в покое 1 [1; 2] 3 [2; 3] 0,007 2 [1; 2] 3 [2; 3] 0,03
Через 24 часа при движении 2 [1; 3] 4 [3; 5] 0,004 3 [3; 4] 5 [4; 5] 0,01
Через 48 часов в покое 1 [0; 1] 1 [1; 3] 0,02 1 [1; 1] 2 [2; 3] 0,005
Через 48 часов при движении 1 [0; 2] 3 [2; 4] 0,01 2 [2; 3] 3 [3; 4] 0,01

Таблица 7. Отличия в группе в зависимости от уровня алекситимии, Me [Q1–Q3] 
Table 7. Differences in the group depending on the level of alexithymia, Me [Q1–Q3]

Показатель
СМА+ДЛА, n = 25

p
TAS < 55, n = 13 TAS ≥ 55, n = 12

Уровень боли по ЦРШ через 24 часа в покое, баллы 2 [1; 2] 3 [2; 4] 0,003
Уровень боли по ЦРШ через 24 часа при движении, баллы 3 [3; 4] 5 [4; 5] 0,01
Уровень боли по ЦРШ через 48 часов в покое, баллы 1 [1; 2] 2 [1; 3] 0,07
Потребность в местных анестетиках (ропивакаин 0,2%, мг/ч) 12 [12; 14] 16 [14; 20] 0,001
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Обсуждение

Согласно рекомендациям Международной ас-
социации по изучению боли, допустимой считает-
ся послеоперационная боль до 3 баллов по ЦРШ 
в покое и до 4 баллов при движении [7]. Медиана 
уровня боли в обеих группах не выходила за преде-
лы допустимых значений, но КСЭА демонстрирует 
лучший анальгетический эффект в послеоперацион-
ном периоде, вне зависимости от психологических 
особенностей пациенток.

Психологические факторы являются значимы-
ми предикторами интенсивности послеопераци-
онного болевого синдрома [15]. Тревога и депрес-
сия связаны c болью за счет общих серотонин- и 
норадренергических нейромедиаторных систем, 
способны активировать множество различных об-
ластей головного мозга, участвующих в формиро-
вании сенсорных и аффективных аспектов боли [1]. 
У лиц, подверженных тревожным и депрессивным 
расстройствам, обнаружено нарушение функци-
онирования пре фронтальной зоны, которая акти-
вируется в процессах подавления боли [26]. То есть, 
дисфункции нейромедиаторных систем, возникаю-
щие при депрессии, могут приводить к нарушению 
работы антиноцицептивных систем и стимулиро-
вать развитие боли в послеоперационном периоде. 
В ходе нашей работы мы наблюдали у пациенток с 
тревогой/депрессией повышенную потребность в 
местных анестетиках в послеоперационном периоде 
и более позднюю активизацию, что может свиде-
тельствовать в пользу негативного влияния трево-
ги/депрессии на уровень послеоперационной боли.

Катастрофизация боли – это негативная когни-
тивно-аффективная реакция на боль, в которой 
выделяют три компонента: постоянные негативные 
размышления о боли, преувеличение тяжести свое-
го состояния и ощущение безнадежности, связанное 
с заболеванием [4]. Вместе эти компоненты способ-
ствуют развитию у пациента негативных установок, 
депрессии и тревоги, а также усилению боли. Ката-
строфизация боли потенциально может обострить 
послеоперационную боль [24]. Ряд исследований 
указали на важное прогностическое значение фе-
номена катастрофизации боли как предиктора а) 
повышенной интенсивности острой боли в раннем 
послеоперационном периоде; б) повышенной по-
требности в анальгетиках; в) перехода острой боли 
в хроническую [3].

Используемая шкала катастрофизации боли по-
зволяет определить и оценить три компонента ка-
тастрофизации. Общий балл рассчитывается путем 
суммирования ответов на все вопросы, результат 
варьируется от 0 до 52 баллов. Чем выше балл, тем 
выше уровень катастрофизации боли пациентом [8]. 
Но пока нет однозначного ответа на вопрос, с какого 
балла пациента можно считать склонным к катастро-
физации боли и ожидать у него повышенный уровень 
послеоперационной боли. В ходе работы мы наблю-
дали достоверное усиление интенсивности болевого 
синдрома у пациенток с ≥19 баллами по ШКБ.

Алекситимия – это многомерная личностная чер-
та, включающая в себя трудности с распознаванием, 
описанием и выражением чувств и внешне ориенти-
рованный стиль мышления [17]. Ряд исследований 
показывают, что алекситимия взаимосвязана с вос-
приятием боли [23], с выраженностью боли, депрес-
сией и тревогой [18]. Пациенты с алекситимией ги-
перчувствительны как к внутренним соматическим 
неприятным ощущениям, так и к внешним болевым 
стимулам [21]. Для оценки алекситимии мы исполь-
зовали шкалу TAS-26, по которой алекситимическо-
му типу личности соответствует 74 и более баллов. 
Но уже при наборе 55 баллов у исследованных нами 
пациенток достоверно более выражен болевой син-
дром, выше потребность в наркотических анальге-
тиках и ниже удовлетворенность обезболиванием.

Оценивая данные регрессионного анализа, можно 
отметить, что наибольший вклад оказывают такие 
предикторные переменные, как значения ШКБ и 
TAS-26. Данные показатели имеют наибольшую 
факторную нагрузку, что также свидетельствует в 
пользу возможности их использования в качестве 
предикторов развития неконтролируемой боли в 
послеоперационном периоде у пациенток гинеко-
логического профиля, которым предстоит опера-
тивное вмешательство на матке.

Заключение

Изученные методы периоперационного обезбо-
ливания (КСЭА и СМА+ДЛА) у пациенток гинеко-
логического профиля, перенесших гистерэктомию 
лапаротомным доступом, показали свою эффек-
тивность, но комбинированная спинально-эпи-
дуральная анестезия показывает более высокую 
результативность у пациенток с признаками тре-
воги/депрессии и алекситимией.

Таблица 8. Результат регрессии для зависимой переменной «самая сильная боль» 
Table 8. The regression result for the dependent variable is the most severe pain

Показатель β Ст. ошибка β B Ст. ошибка B p

HADS A, баллы 0,073139 0,096346 0,090000 0,118557 0,449
HADS D, баллы –0,088610 0,091879 –0,100198 0,103887 0,337
ШКБ, баллы 0,455756 0,138808 0,183695 0,055947 0,001
TAS-26, баллы 0,454170 0,101432 0,101678 0,022708 0,002
П р и м е ч а н и е: β – коэффициент, являющийся сравнимым для разных переменных, и отражающий относительный вклад каждой независимой 
переменной, имеет наибольший модуль для показателей уровня катастрофизации боли и алекситимии (p = 0,001 и p = 0,002 соответственно).
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Психологические факторы оказывают большое вли-
яние на интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома. Клинически выраженная тревога и депрес-
сия по HADS ≥ 8 баллов, оценка по ШКБ ≥ 19 бал-
лов, а также оценка по TAS-26 ≥ 55 баллов позволяют 
определить группу повышенного риска по развитию 
неконтролируемого болевого синдрома и низкой 
удовлетворенности послеоперационным обезболи-
ванием. Полученные данные свидетельствуют о не-

обходимости дооперационной оценки психоэмоцио-
нального статуса пациенток для улучшения качества 
обезболивания в послеоперационном периоде.

Требуется проведение дальнейших исследований 
в области предоперационной подготовки пациентов 
с целью коррекции тревоги и депрессии, совмест-
ная работа с клиническими психологами для воз-
действия на удовлетворенность периоперационным 
обезболиванием.
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Введение. Увеличение обращений граждан с жалобами на оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, связанной с несво­
евременным переводом пациента из/в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), обуславливает необходимость проведения 
мониторинга реальной юридической практики.
Цель. Анализ материалов судебной практики – решений судов первой инстанции, приговоров, апелляционных и кассационных определений 
и пр., в тексте которых имелось указание на несвоевременный перевод пациента из/в отделение реанимации.
Материалы и методы. Из 2103 материалов судебной практики в период с июня 2013 г. по январь 2025 г. в исследование было включено 
43 судебных постановления, в тексте которых имелось указание на несвоевременный перевод пациента из/в ОРИТ. Статистическая обра­
ботка выполнена в Microsoft Excel и Jamovi (версия 2.3.28).
Результаты. В исследование вошло 35 судебных актов, которые были вынесены по результатам рассмотрения гражданских дел; в текстах 
5 судебных актов, вынесенных по результатам рассмотрения гражданских дел, содержится информация о возбуждении уголовных дел по 
тем же фактическим обстоятельствам; 3 судебных постановления были вынесены по результатам рассмотрения уголовных дел. Количество 
дел в судебных постановлениях, содержащие в своих текстах информацию о несвоевременном переводе пациента из/в ОРИТ, каждые три 
года увеличивается на два. Ответчиками выступали 44 медицинские организации в 33 субъектах РФ. В гражданских делах городские и 
районные больницы чаще выступали ответчиками и соответчиками по сравнению с университетскими клиниками и краевыми больни­
цами. Более распространенной причиной недостатков/дефектов оказания медицинской помощи ненадлежащего качества в уголовных 
делах была недостаточная квалификация сотрудников по сравнению с гражданскими делами. В уголовных делах обвиняемыми являлись 
пре имущественно врачи – анестезиологи­реаниматологи и врачи­педиатры, а жертвой преступления становился ребенок, не достигший 
18 лет. Обвинительные приговоры были вынесены 9 врачам­специалистам, 6 из которых отбывают наказание, из них трое врачей – анесте­
зиологов­реаниматологов. Деяния врача­анестезиолога­реаниматолога были квалифицированы по статьям 109, 293 и 238 УК РФ.
Заключение. Выявлен прогредиентный рост числа судебных постановлений, связанных с несвоевременным переводом пациента из/в 
ОРИТ. В качестве ответчиков и соответчиков к участию в гражданских делах привлекались городские и районные больницы; в уголовных 
делах субъектами уголовной ответственности наиболее часто становились врачи – анестезиологи­реаниматологи и врачи­педиатры.
Ключевые слова: несвоевременный перевод, отделение реанимации и интенсивной терапии, судебный акт, врач – анестезиолог­реаниматолог, 
ненадлежащее качество медицинской помощи
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Introduction. The increase in citizens’ complaints about the provision of medical care of inadequate quality, associated with the delayed transfer 
of patients from/to the ICU, necessitates monitoring of actual legal practice.
The objective was to analyze materials of judicial practice – decisions of the courts of first instance, verdicts, appellate and cassation rulings, etc., 
in the text of which there was an indication of the delayed transfer of patients from/to the ICU.
Materials and methods. Of 2103 materials of judicial practice from June 2013 to January 2025, the study included 43 court decisions, in the text 
of which there was an indication of the delayed transfer of patients from/to the ICU. Statistical processing was performed in Microsoft Excel and 
Jamovi (version 2.3.28).
Results. The study included 35 court decisions that had been adopted based on the results of civil cases; the texts of 5 court decisions issued based 
on the results of civil cases substantiated information on the initiation of criminal cases on the same factual circumstances; 3 judicial act were 
made based on the results of criminal cases. The number of court orders containing information about delayed transfer of patients from/to the 
ICU increased by two every three years. The defendants were 44 medical organizations in 33 subjects of the Russian Federation. In civil cases, city 
and district hospitals were more likely to be defendants and co­defendants than university clinics and regional hospitals. A more common cause of 
deficiencies/defects in the provision of inadequate quality medical care in criminal cases was insufficient qualifications of employees compared to 
civil cases. In criminal cases, the defendants were mainly anesthesiologists and pediatricians, and the victim of the crime was a child under 18 years 
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Введение

Перевод пациента из/в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) связан с измене­
ниями тактических подходов и системы наблюде­
ния, а также различиями в стандартах оснащения 
и в уровне подготовки задействованных в оказании 
медицинской помощи специалистов [2]. Уязви­
мость пациента в критическом состоянии обуслав­
ливает прямую зависимость здоровья пациента от 
профессиональных и коммуникативных навыков 
медицинского персонала. Условия оказания меди­
цинской помощи, такие как укомплектованность 
штата отделения, доступность методов диагностики, 
обеспечение отделения медицинской аппаратурой 
и лекарственными средствами, могут изменить ин­
дивидуальную траекторию заболевания пациента. 
Но не всякое деяние, совершенное врачом  – ане­
стезиологом­реаниматологом и отклоняющееся от 
установленных правил врачебного процесса, являет­
ся уголовно наказуемым, так как зачастую указанным 
специалистам приходится действовать в условиях 
крайней необходимости (ст. 39 УК РФ), обоснован­
ного риска (ст. 41 УК РФ), невиновного причине­
ния вреда (ст. 28 УК РФ). Кроме того, наступление 
неблагоприятного исхода может быть обусловлено 
серией нарушений правил на всех этапах оказания 
медицинской помощи пациенту (жертве) всеми во­
влеченными в процесс субъектами. При этом деяния 
(действия или бездействие) различных медицинских 
работников, участвовавших в оказании медицинской 
помощи на разных ее этапах, могут получить принци­
пиально различную экспертную и правовую оценку 
[1]. Мониторинг материалов судебной практики, в 
судебных постановлениях которых имелось указание 
на несвоевременный перевод пациентов в/из ОРИТ, 
позволит оценить динамику и даст представление о 
реальной юридической практике. 

Цель исследования – анализ материалов судеб­
ной практики, связанных с несвоевременным пере­
водом пациентов из/в ОРИТ.

Материалы и методы

Проведен анализ материалов судебной практики 
за период с июня 2013 г. по январь 2025 г., включаю­
щий правовую оценку действий (бездействия) субъ­

ектов  – врачей­специалистов, являвшихся в том 
числе работниками медицинских организаций, 
принимавших участие в оказании медицинской по­
мощи пациентам, жизни и здоровью которых был 
причинен вред в результате ненадлежащего оказа­
ния медицинской помощи, связанный с несвоевре­
менным переводом из/в ОРИТ. Поисковый запрос 
включал слова – перевод в реанимацию и несвоевре­
менный перевод в отделение реанимации. Поиск су­
дебных актов осуществлялся в справочно­правовых 
системах «Гарант» и «КонсультантПлюс», на сайте 
Судакт (sudact.ru) по судам общей юрисдикции, а 
также на официальных сайтах судов в целях озна­
комления с историей дела и, при наличии, с актами 
судов иных инстанций в рамках одного дела. 

Критерии включения в исследование: материалы 
судебной практики, в которых содержалось указание 
на несвоевременный перевод пациента из/в ОРИТ. 

Критерии исключения из исследования: недоста­
точная информация в материалах дела. 

Статистическая обработка произведена с исполь­
зованием программ Microsoft Excel и Jamovi (вер­
сия 2.3.28). Категориальные данные представлены 
в виде абсолютных чисел (n) и процентов (%). Для 
оценки различий между долями использовался кри­
терий χ² (хи­квадрат), при множественных сравне­
ниях вводилась поправка Бонферрони. Для анали­
за зависимости количества судебных дел от года 
применялась линейная регрессия. Статистическая 
значимость устанавливалась при уровне p < 0,05.

Результаты

Всего по поисковому запросу среди решений 
судов общей юрисдикции, а также постановлений, 
вынесенных судами апелляционной и кассацион­
ной инстанций, обнаружено 2103 документа. После 
удаления дублей были оставлены 53 дела, в поста­
новлениях и решениях суда которых содержалось 
указание на несвоевременный перевод пациента 
из/в ОРИТ. Содержание 10 проанализированных 
судебных актов, найденных в названных источни­
ках, по ключевым словам, и словосочетаниям, соот­
ветствовало тематике исследования, однако данные 
акты не были включены в итоговый перечень про­
анализированных материалов, поскольку не могли 
объективно повлиять на результаты проведенного 

of age. Nine doctors were convicted, six of whom were serving sentences, three of them anesthesiologists. The actions of anesthesiologists were 
qualified under Articles 109, 293 and 238 of the Criminal Code of the Russian Federation.
Conclusion. An increase in the number of court orders related to the delayed transfer of patients from/to the ICU was revealed. City and district 
hospitals were mainly involved as defendants and co­defendants in civil cases, while the subjects of criminal liability were anesthesiologists and 
pediatricians.
Keywords: delayed transfer, ICU, court order, anesthesiologists and intensivist, medical care of inadequate quality
For citation: Ruslyakova I. A., Chesnokova E. A., Klimova D. W., Rozovskaya T. I. Analysis of judicial practice materials on delayed trans­
fer of patients from/to the ICU. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2025, Vol. 22, № 4, P. 76–85. (In Russ.). https://doi.
org/10.24884/2078­5658­2025­22­4­76­85.
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исследования ввиду отсутствия в них сведений, 
имеющих значение для целей проведенного иссле­
дования. Изложенное, в частности, связано с обез­
личиванием судами, принявшими судебные акты, 
в описательной и мотивировочной части судебного 
постановления данных о диагнозе пациента, а так­
же выводов заключения экспертов, полученного 
по результатам проведения судебно­медицинской 
экспертизы. В исследование включено 35 судебных 
постановлений, вынесенных по результатам рассмо­
трения судами гражданских дел, также 8 судебных 
постановлений, в текстах которых имелось указание 
на возбуждение уголовных дел по факту оказания 
медицинской помощи ненадлежащего качества, свя­
занной в том числе с несвоевременным переводом 
из/в ОРИТ, а также на привлечение врачей­специ­
алистов к уголовной ответственности.

Схема исследования представлена на рис. 1.
Общая характеристика материалов судебной 

практики представлена в табл. 1. 
43 судебных постановления, в тексте которых 

имелось указание на несвоевременный перевод 
пациента из/в реанимацию, вынесены судами в 33 
субъектах РФ.

Анализ материалов судебной практики показал 
увеличение количества судебных постановлений, в 
тексте которых имелось указание на несвоевременный 

перевод пациентов из/в ОРИТ, а также увеличение 
размеров компенсаций морального вреда, взысканных 
в результате рассмотрения таких дел в пользу истцов – 
пациентов и их родственников в соответствии со ст. 
151 Гражданского кодекса РФ (рис. 2).

При оценке зависимости количества дел от года 
было получено следующее регрессионное уравне­
ние:

Yдел = –1385,572 + 0,688∙Xгод.
Полученная зависимость характеризовалась 

статистически значимой прямой корреляцион­
ной связью высокой тесноты (ρ = 0,856; p = 0,003). 
 Регрессионная модель объясняла 73,2% дисперсии 
количества дел (рис. 3).

Исходя из коэффициента регрессии (0,688 (95% 
ДИ: 0,316–1,06)), каждые 3 года количество дел уве­
личивается примерно на 2 дела.

Распределение по медицинским организациям 
показало, что помощь ненадлежащего качества 
оказывалась чаще в районных и городских больни­
цах, по сравнению с университетской клиникой и 
многопрофильным центром (табл. 2.).

Распространенность недостатков/дефектов ле­
чения [8] и организации медицинской помощи 
была ниже в гражданских делах по сравнению с 
уголовными делами, хотя различия статистиче­
ски не значимы (табл. 3). В текстах двух судебных 

 
Рис. 1. Схема исследования
Fig. 1. Study design



79

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 4, 2025

 постановлений было указано на отсутствие недо­
статков/дефектов оказания медицинской помощи.

При этом, как следует из анализа выводов экспер­
тов, частично изложенных в рассмотренных судеб­
ных актах, указанные недостатки/дефекты выра­
жались как в действиях медицинских работников, 
неверно диагностировавших заболевание либо недо­
оценивших течение заболевания с учетом имевших­
ся показателей пациентов, так и в опосредованном 
бездействии в отношении пациентов медицинских 
работников, не проведших необходимые диагности­
ческие исследования и, соответственно, не приняв­
ших вовремя решение о переводе больных в ОРИТ.

В ряде случаев недостатки/дефекты оказания ме­
дицинской помощи выявлялись экспертами на всех 
этапах ее оказания, при этом зачастую имела место 
недооценка тяжести пациента, повлекшая непрове­
дение/несвоевременное проведение лечебно­диа­
гностических мероприятий. Интересно также, что в 

числе недостатков/дефектов оказания медицинской 
помощи экспертами указывались дефекты ведения 
медицинской документации, при этом связи с ле­
тальным исходом пациентов и допущением таких 
дефектов, как правило, не выявлялось. Различия 
причин недостатков/дефектов оказания медицин­
ской помощи между уголовными и гражданскими 
делами были выявлены по критерию недостаточной 
квалификации медицинского работника (табл. 4).

Уголовные дела были возбуждены по статьям УК 
РФ: ч. 2 ст. 109 УК РФ (11 врачей­специалистов), 
ч. 2 ст. 238 УК РФ (2 врача), по ч. 2 ст. 293 (1 врач).

Анализ уголовных дел по ст. 109, 118, 124, 238, 
293 УК РФ, проведенный в Научно­исследователь­
ском институте криминалистики Главного управ­
ления криминалистики Следственного комитета 
Российской Федерации, позволил выделить 7 при­
чин дефектов [4]. В нашем исследовании ненадле­
жащее проведение диагностических и лечебных 

Таблица 1. Общая характеристика материалов судебной практики 
Table 1. General characteristics of judicial practice materials

судебные постановления (n = 43)
Решения судов общей юрисдикции 23 (53,5%)
Определения и постановления судов апелляционной и кассационной инстанций 20 (46,5%)

квалификация правонарушений по материалам судебной практики (n = 43)
Гражданские дела 35 (81,4%)
Гражданские и уголовные дела 8 (18,6%)

Исходы лечения пострадавших из материалов судебной практики (n = 43)
Летальный исход 41 (95,3%)
Инвалидизация 2 (4,7%)

возрастная периодизация пострадавших из материалов судебной практики (n = 43)
Дети 11 (25,6%)
Взрослые 32 (74,4%)

медицинские организации, выступившие ответчиками и соответчиками по гражданским делам (n = 44)
Окружная больница 3 (6,97%)
Городская больница 11 (25,6%)
Районная больница 14 (32,5%)
Республиканская больница 6 (13,9%)
Областная больница 6 (13,9%)
Краевая больница 1 (2,3%)
Многопрофильный центр 2 (4,6%)
Университетская клиника 1 (2,3%)

обвиняемые по уголовным делам (n = 8)
Врач – анестезиолог-реаниматолог 6 (75,0%)
Врач скорой медицинской помощи 1 (12,5%)
Врач-инфекционист 1 (12,5%)
Врач-педиатр (неонатолог) 4 (50,0%)
Врач – травматолог-ортопед 1(12,5%)
Врач-хирург 1(12,5%)
Врач-терапевт 1 (12,5%)
Заведующий отделением 3 (37,5%)

недостатки/дефекты оказания медицинской помощи (n = 40)
Дефекты диагностики 33 (82,5%)
Дефекты лечения 40 (100%)
Дефекты организации медицинской помощи 37 (92,5%)
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 мероприятий было наиболее распространенной 
причиной возникновения дефекта 7 (87,5%). Кро­
ме того, были выявлены следующие причины де­
фектов: неправильная тактика ведения пациента 5 
(62,5%), непроведение госпитализации пациента 
при наличии к тому показаний 1 (12,5%), бездей­
ствие в виде неоказания помощи больному (37,5%).

Проведенный нами анализ судебных постановле­
ний, связанных с несвоевременным переводом па­
циента из/в ОРИТ, показал, что в уголовных делах 
пострадавшим чаще становился ребенок, не достиг­
ший 18 лет (табл. 5).

Обвинительные приговоры вынесены в отноше­
нии 9 врачей­специалистов. По 3 делам уголовное 
преследование в отношении медицинских работни­
ков прекращено по нереабилитирующим основани­
ям, при этом в отношении 6 врачей, в числе которых 
3 врача – анестезиолога­реаниматолога, был выне­
сен обвинительный приговор, которым назначено 
наказание в виде лишения свободы, тогда как 3 вра­
чам других специальностей – ограничение свободы. 
В отношении 2 врачей – анестезиологов­реанима­
тологов из числа врачей, осужденных к лишению 
свободы, было также применено наказание в виде 
лишения права занимать определенные должности 
или заниматься определенной деятельностью в со­
ответствии с ч. 3 ст. 47 УК РФ. Сроки наказания 

в виде лишения свободы составили 2 (1,5–2) года, 
тогда как сроки наказания в виде лишения права 
заниматься врачебной деятельностью 2 (1,25–2) 
года. К дисциплинарной ответственности привлече­
ны 3 врача­специалиста. Оправдательный приговор 
вынесен в отношении 2 врачей­педиатров (табл. 6).

Обсуждение

В судебной практике правовую квалификацию 
с определением вида юридической ответственно­
сти (дисциплинарной, гражданско­правовой, ад­
министративной и даже уголовной), как правило, 
приобретает медицинская помощь ненадлежащего 
качества в случаях ее оказания (неоказания), сопро­
вождающихся причинением вреда здоровью паци­
ента, вплоть до летального исхода [6, 9].

Проведенный нами мониторинг выявил увели­
чение числа судебных постановлений, связанных с 
несвоевременным переводом пациента из/в ОРИТ 
в 33 субъектах РФ. Исходя из коэффициента ре­
грессии (Yдел 0,68; 95% ДИ: 0,316–1,06) количество 
дел, в судебных постановлениях которых содер­
жалась информация о несвоевременном переводе 
пациента из/в ОРИТ, каждые три года увеличива­
ется на два. В основу принятых судебных актов по 
гражданским делам ложились, как правило, выводы 
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Рис. 2. Распределение судебных актов по годам и 
средняя сумма компенсаций морального вреда в рублях, 
взысканных в пользу истцов
Fig. 2. Distribution by year of court decisions and the 
average amount of recoveries in rubles for compensation  
of moral damages to plaintiffs

 

Рис. 3. Регрессионная модель
Fig. 3. Regression model

Таблица 2. Медицинские организации, привлеченные к участию в деле в качестве ответчиков и соответчиков 
Table 2. Medical organizations that acted as defendants and co-defendants

Стационар n = 44 p-value 

Окружная больница 3 (6,97%)
 < 0,001 

р26 = 0,048 

р28 = 0,048 

р36 = 0,006 

р37 = 0,022 

р38 = 0,006

Городская больница 11 (25,6%)
Районная больница 14 (32,5%)
Республиканская больница 6 (13,9%)
Областная больница 6 (13,9%)
Краевая больница 1 (2,3%)
Многопрофильный центр 2 (4,6%)
Университетская клиника 1 (2,3%)
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Таблица 3. Недостатки/дефекты оказания медицинской помощи 
Table 3. Disadvantages/defects in the provision of medical care

Дефекты ГК РФ (n = 34) ГК и УК РФ (n = 8) p-value

Дефекты диагностики 27 (79,4%) 6 (75%) 0,784

Дефекты лечения 31 (91,2%) 7 (87,5%) 0,750

Дефекты организации медицинской помощи 28 (82,4%) 8 (100%) 0,199

Таблица 4. Причины недостатков/дефектов оказания медицинской помощи 
Table 4. Reasons for deficiencies/defects in the provision of medical care

Недостатки/Дефекты оказания помощи ГК РФ, n = 34 ГК и УК РФ, n = 8 p-value

Недостаточная квалификация медицинского работника 5 (14,7%) 5 (62,5%) 0,004

Невнимательное отношение к пациенту 22 (64,7%) 8 (100%) 0,047

Нарушение преемственности при ведении пациента 23 (67,6%) 8 (100%) 0,061

Неполноценное обследование 29 (85,3%) 8 (100%) 0,248

Позднее обращение к медицинской помощи 1 (2,9%) 0 (0%) 0,623

Недостатки в организации лечебного процесса 31 (91,2%) 8 (100%) 0,383

Таблица 5. Анализ возрастной периодизации пострадавших из материалов судебной практики 
Table 5. Analysis of age classification of the victims from materials of judicial practice

Судебная практика Дети (n = 11) Взрослые (n = 31) p-value

Гражданские дела 4 (36,4%) 30 (96,8%)
 < 0,001

Уголовные дела 7 (63,6%) 1 (3,2%)

Таблица 6. Виды наказаний, примененных к врачам-специалистам 
Table 6. Types of punishments, applied to medical specialists

№ Статья Специальность Основной вид наказания 
Сроки  

наказания

Сроки дополнительного 
наказания – лишения 
права заниматься вра-
чебной деятельностью 

(ст. 47 ч. 3)

1 Ст. 293 ч. 2 Врач-анестезиолог- 
реаниматолог

Лишение свободы, на основании ст. 73 УК РФ нака-
зание считать условным с испытательным сроком 
на 1 год. Освобожден от уголовного преследования 
в связи с истечением срока давности уголовного 
преследования

1 год

2 Ст. 109 ч. 2 Врач скорой медицин-
ской помощи

Ограничение свободы 1 год 1 год

3 Ст. 109 ч. 2 Врач-инфекционист Ограничение свободы 2 года 2 года

4 Ст. 109 ч. 2 Врач-педиатр Ограничение свободы 2 года 2 года

5 Ст. 109 ч. 2 Врач – анестезиолог- 
реаниматолог

Лишение свободы с отбыванием наказания в испра-
вительной колонии общего режима

2 года 2 года

6 Ст. 109 ч. 2 Врач-педиатр Оправдательный приговор

7 Ст. 238 ч. 2 Врач – анестезиолог- 
реаниматолог

Лишение свободы с отбыванием наказания в испра-
вительной колонии общего режима

4 года 2 года 6 месяцев

8 Ст. 238 ч. 2 Врач-педиатр Оправдательный приговор

9 Ст. 109 ч. 2 Врач-хирург Прекращено по основанию, предусмотренному п. 3 ч. 
1 ст. 27 УПК РФ, вследствие акта об амнистии 

10 Ст. 109 ч. 2 Врач-педиатр Информация об исходе уголовного дела отсутствует. 
Дисциплинарная ответственность (выговор)

11 Ст. 109 ч. 2 Врач – анестезиолог- 
реаниматолог

Информация об исходе уголовного дела отсутствует. 
Дисциплинарная ответственность (выговор)

12 Ст. 109 ч. 2 Врач – травматолог- 
ортопед

Информация об исходе уголовного дела отсутствует.
Дисциплинарная ответственность (выговор)

13 Ст. 109 ч. 2 Врач-терапевт Прекращено по нереабилитирующим основаниям 

14 Ст. 109 ч. 2 Врач – анестезиолог- 
реаниматолог

Прекращено по нереабилитирующим основаниям 
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экспертов по результатам проведенных судебно­ме­
дицинских экспертиз о наличии или отсутствии 
причинно­следственной связи между недостатка­
ми и дефектами оказания медицинской помощи и 
смертью пациентов [3, 5].

В материалах судебной практики использовалась 
различная по смыслу и содержанию терминология, 
что не позволяет объективно отразить степень тяже­
сти допущенного недостатка/дефекта и его влияние 
на исход заболевания. В нашем исследовании в 12 
(27,9%) случаях было установлено наличие непря­
мой (косвенной) причинно­следственной связи, в 
3 (7%) случаях было установлено наличие прямой 
причинно­следственной связи, в 5 (11,6%) случа­
ях – наличие причинно­следственной связи вовсе 
не было установлено, в 1 (2,32%) случае в судебном 
акте не имелось указанной информации. 

Распространенность недостатков/дефектов лече­
ния и организации медицинской помощи была ниже 
в гражданских делах по сравнению с уголовными 
делами, хотя различия статистически не значимы. 
Различия причин недостатков/дефектов оказания 
медицинской помощи между уголовными и граж­
данскими делами были получены по недостаточной 
квалификации медицинского работника (14,7% 
гражданских дел vs 62,5% уголовных дел, p = 0,004).

Примечательно, что в соответствии с выводами 
экспертов по результатам проведения судебно­ме­
дицинских экспертиз в некоторых случаях не уда­
валось установить наличие причинно­следственной 
связи ввиду невозможности установления причины 
смерти пациентов (определение Третьего кассаци­
онного суда общей юрисдикции от 15 июля 2020 г. 
по делу № 88­12018/2020, апелляционное опре­
деление Челябинского областного суда от 13 мая 
2020 г. по делу № 11­5041/2020). Так, например, 
«допущенные нарушения ведения медицинской 
документации – однотипность дневниковых запи­
сей и отсутствие в них интерпретации клинической 
картины, данных лабораторных и инструменталь­
ных исследований – не позволили провести адек­
ватную оценку качества оказанной медицинской 
помощи, достоверно и однозначно установить 
причину остановки кровообращения у пациентки и, 
следовательно, высказаться о наличии/отсутствии 
прямой причинно­следственной связи между нару­
шениями (дефектами/недостатками) диагности­
ческих, лечебных и организационно­тактических 
мероприятий и неблагоприятным исходом в виде 
развития устойчивого вегетативного состояния и 
последующим наступлением смерти» (определение 
Седьмого кассационного суда общей юрисдикции 
от 06.12.2022 г. по делу N 88­18850/2022). Вместе с 
тем, по указанным делам экспертами было установ­
лено, что работниками медицинских организаций 
ответчиков были допущены недостатки/дефекты 
оказания медицинской помощи, связанные в том 
числе с несвоевременным переводом в ОРИТ, что, в 
свою очередь, учитывалось судами при определении 
размера компенсации морального вреда.

Экспертами в выводах также отмечалось, а суда­
ми при вынесении постановлений принималось во 
внимание, что в случае своевременного оказания ме­
дицинской помощи смерти пациентов удалось бы из­
бежать: «из приведенных доказательств следует, что 
при надлежащей профилактике, правильном диагно­
стировании, своевременном и адекватном лечении, 
в основной части случаев (90%), неблагоприятных 
последствий в виде смерти больного можно избежать, 
то есть достичь запланированного результата – выз­
доровления пациента» (решение Дзержинского рай­
онного суда г. Оренбурга № 2­1345/2017 от 19 мая 
2017 г. по делу № 2­1345/2017).

Истцами помимо исковых требований о компен­
сации морального вреда заявлялись также исковые 
требования о взыскании расходов на погребение, 
при этом суды в удовлетворении таких требований 
отказывали, исходя, напротив, из отсутствия дока­
зательств наличия причинно­следственной связи 
между смертью пациентов и установленными экс­
пертами недостатками/дефектами оказания меди­
цинской помощи. Принимая решения о взыскании с 
медицинских организаций компенсаций морально­
го вреда в отсутствие причинно­следственной связи, 
суды ссылались на п. 49 Постановления Пленума 
ВС РФ от 15.11.2022 г. № 33 «О практике примене­
ния судами норм о компенсации морального вреда», 
согласно которому требования о компенсации мо­
рального вреда в случае нарушения прав граждан в 
сфере охраны здоровья, причинения вреда жизни и 
(или) здоровью гражданина при оказании ему меди­
цинской помощи, при оказании ему ненадлежащей 
медицинской помощи могут быть заявлены члена­
ми семьи такого гражданина, если ненадлежащим 
оказанием медицинской помощи этому гражданину 
лично им (то есть членам семьи) причинены нрав­
ственные или физические страдания вследствие на­
рушения принадлежащих лично им неимуществен­
ных прав и нематериальных благ. Моральный вред в 
указанных случаях может выражаться в том числе в 
переживаниях, обусловленных наблюдением за его 
страданиями или осознанием того обстоятельства, 
что близкого человека можно было бы спасти ока­
занием надлежащей медицинской помощи. Обязан­
ность компенсации причиненного истцам мораль­
ного вреда, в том числе возмещения материального 
вреда, связанного со смертью их родственников, 
суды возлагали на медицинские организации.

По полученным нами данным, размер взысканий 
варьировал от 150 000 до 940 000 рублей. Ответчи­
ками и соответчиками выступали 44 медицинских 
организации в 33 субъектах РФ. При этом помощь 
ненадлежащего качества оказывалась чаще в район­
ных и городских больницах, по сравнению с универ­
ситетской клиникой и многопрофильным центром 
(р < 0,001). При этом суды ссылались на положения 
ст. 1081 ГК РФ, в соответствии с которыми лицо, 
возместившее вред, причиненный другим лицом 
(работником при исполнении им служебных, долж­
ностных или иных трудовых обязанностей, лицом, 
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управляющим транспортным средством, и т. п.), 
имеет право обратного требования (регресса) к 
этому лицу в размере выплаченного возмещения, 
если иной размер не установлен законом. В ряде 
случаев в качестве ответчиков по гражданским 
делам судами наряду с учреждениями здравоохра­
нения привлекались и их медицинские работники, 
оказывавшие медицинскую помощь умершим паци­
ентам (например, решение Ленинского районного 
суда Республики Крым от 04.07.2019 г. по граждан­
скому делу № 2­845/2019), в том числе лечащий 
врач, врач­специалист, оказывавший медицинскую 
помощь на каком­либо этапе, а также врач – анесте­
зиолог­реаниматолог. Судами на основании ст. 1068 
ГК РФ надлежащими ответчиками по гражданским 
делам обосновано признавались медицинские орга­
низации, у которых были заключены трудовые до­
говоры с медицинскими работниками, виновными 
в причинении вреда пациентам.

Уголовная ответственность медика может насту­
пить не только за непосредственное физическое при­
чинение вреда пациенту, но и тогда, когда несоблю­
дение и (или) нарушение медицинским работником 
существующих регламентов явилось обязательным 
условием наступившего общественно опасного по­
следствия, возникшего ввиду усугубления течения 
и (или) изменения состояния пациента, т. е. таким 
условием, устранение (отсутствие) которого преду­
преждает последствие. К криминалистическим при­
знакам, свидетельствующим о противоправности и 
общественной опасности содеянного, относится ин­
формация о нарушении правил осуществления ста­
дий процесса оказания медицинской помощи, требо­
ваний, регламентирующих технологию конкретных 
медицинских мероприятий, а также информация об 
обусловленных этим действием (бездействием) не­
благоприятных последствий [7].

В исследовании научно­исследовательского ин­
ститута криминалистики Следственного комитета 
в качестве наиболее распространенной (46%) при­
чины возникновения дефекта названо ненадлежащее 
проведение диагностических и лечебных меропри­
ятий [4]. Проведенный нами анализ уголовных дел, 
связанных с несвоевременным переводом пациента 
в/из ОРИТ, также показал, что самой распространен­
ной причиной возникновения дефекта было ненад­
лежащее проведение диагностических и лечебных 
мероприятий  – 7 (87,5%). Кроме того, были выяв­
лены следующие причины дефектов: неправильная 
тактика ведения пациента – 5 (62,5%), непроведение 
госпитализации пациента при наличии к тому пока­
заний – 1 (12,5%), бездействие в форме неоказания 
помощи больному – 3 (37,5%). Оправдательный при­
говор был вынесен двум врачам­педиатрам, три врача 
понесли дисциплинарную ответственность, тогда как 
6 врачей­специалистов отбывают наказание, из них 
3 врача – анестезиолога­реаниматолога.

Анализ судебных постановлений, связанных с 
несвоевременным переводом пациента из/в ОРИТ, 
показал, что в уголовных делах пострадавшим чаще 

становился ребенок, не достигший 18 лет (7; 63,6% 
дети vs 1; 3,2% взрослые пациенты, p <  0,001). 
А  обвиняемыми являлись преимущественно вра­
чи – анестезиологи­реаниматологи – (75%) и вра­
чи­педиатры – 4 (50%).

Из проанализированных судебных актов следует, 
что в значительной части приведенных дел потер­
певшими выступали родители малолетних детей, по 
факту смерти которых в учреждениях здравоохра­
нения территориальными органами Следственного 
комитета РФ возбуждались уголовные дела (ч. 2 ст. 
109 УК РФ, п. «б» ч. 2 ст. 238 УК РФ), однако в ос­
новном прекращались в связи с отсутствием состава 
преступления. Тем не менее, один из врачей – ане­
стезиологов­реаниматологов, привлеченный к уча­
стию в гражданском деле в качестве третьего лица, 
был признан виновным в совершении преступления, 
предусмотренного п. п. «б, в» ч. 2 ст. 238 УК РФ, 
действие которой с 08.01.2025 г. не распространяет­
ся на случаи оказания медицинскими работниками 
медицинской помощи (Решение Советского район­
ного суда города Улан­Удэ Республики Бурятия от 
30.01.2024 г. по гражданскому делу № 2­401/2024). 
В некоторых случаях выводы экспертов по резуль­
татам проведения в ходе расследования уголовных 
дел судебно­медицинских экспертиз приобщались 
к материалам соответствующих гражданских дел 
и ложились в основу решений судов. Обращает на 
себя внимание тот факт, что действия врача  –ане­
стезиолога­реаниматолога могут быть квалифици­
рованы по ч. 2 ст. 293 УК РФ. Из апелляционного 
постановления Верховного суда Чувашской респу­
блики № 22­2619/2019 от 30 октября 2019 г. по делу 
№ 1­303/2019. В судебном решении исполняющий 
обязанности заведующего ОРИТ был осужден за 
халатность, т. е. за ненадлежащее исполнение долж­
ностных обязанностей, повлекшее по неосторожно­
сти смерть человека. Действия Д. были квалифици­
рованы по ч. 2 ст. 293 УК РФ. Д. являлся субъектом 
данного преступления лишь ввиду исполнения своих 
должностных обязанностей заведующего ОРИТ, а 
также положений законодательства РФ о порядке 
оказания медицинской помощи по соответствую­
щему профилю. Действия других лиц, в частности, 
медицинских работников, которые должны были 
провести обследование ребенка перед плановой опе­
рацией, но по различным причинам этого не сделали, 
не получили правовой оценки в производстве по делу 
по факту причинения смерти несовершеннолетней.

Выводы

Выявлен проградиентный рост числа судебных 
постановлений, связанных с несвоевременным пе­
реводом пациента в ОРИТ. В качестве ответчиков 
и соответчиков к участию в гражданских делах 
привлекались городские и районные больницы; 
в уголовных делах субъектами уголовной ответ­
ственности наиболее часто становились врачи  – 
анестезиологи­реаниматологи и врачи­педиатры. 
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Введение. Кардиогенный шок после кардиохирургических вмешательств относится к числу наиболее тяжелых осложнений.
Цель – продемонстрировать возможности непрямой калориметрии в комплексной оценке динамики кардиореспираторного транспорта 
кислорода во время периферической вено­артериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации (ВА ЭКМО) у пациента с тяжелой 
сердечной недостаточностью после экстренного кардиохирургического вмешательства.
Заключение. Комплексная оценка кардиореспираторного транспорта кислорода с использованием непрямой калориметрии может дать 
важную информацию, расширяющую возможности диагностики метаболических нарушений при синдроме низкого сердечного выброса, 
что позволит эффективно управлять медикаментозной терапией и механической поддержкой ослабленного сердца.
Ключевые слова: непрямая калориметрия, метаболизм миокарда, потребление кислорода, экстракорпоральная мембранная оксигенация, 
сердечная недостаточность
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Cardiorespiratory monitoring capabilities using indirect calorimetry 
during peripheral veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation 
in a patient following emergency cardiac surgery
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Introduction. Cardiogenic shock after cardiac surgery refers to the one of the most severe complications. 

The objective was to demonstrate the potential of indirect calorimetry in the comprehensive assessment of cardiopulmonary oxygen transport 
dynamics during peripheral veno­arterial 
extracorporeal membrane oxygenation (VA­ECMO) in a patient with severe heart failure following emergency cardiac surgery.
Conclusion. The comprehensive evaluation of cardiopulmonary oxygen transport using indirect calorimetry provides valuable information, broad­
ening the diagnostic capabilities for metabolic disturbances in low cardiac output syndrome. This approach allows for effective management of 
pharmacological therapy and mechanical support of the compromised heart.
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Введение

Кардиогенный шок (КШ) после кардиохирурги­
ческих вмешательств относится к числу наиболее 
тяжелых осложнений, и характеризуется выражен­

ным снижением перфузии тканей и доставки кис­
лорода (DO2) вследствие снижения сократимости 
миокарда, метаболическими нарушениями и дисре­
гуляторным системным воспалительным ответом 
с последующей полиорганной дисфункцией [22]. 

Заметки из практики 
notes from practice
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Общая госпитальная летальность от КШ остается 
очень высокой, по данным регистра Critical Care 
Cardiology Trials Network Registry (2021), она со­
ставляет около 40% [12] и зависит от его стадии [23].

Современные подходы к терапии тяжелого КШ 
включают в себя экстракорпоральную поддержку 
жизнеобеспечения, в том числе применение экстра­
корпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
[17], частота применения которой у кардихирурги­
ческих больных возросла в 40 раз [5], а у кардиохи­
рургических пациентов составляет от 5% до 20% [19].

Успешное использование ВА ЭКМО зависит не 
только от своевременного начала механической 
поддержки, но и от эффективного контроля за по­
тенциальными осложнениями и процессами восста­
новления тканевого метаболизма на всех этапах ее 
использования [7, 16].

Несмотря на совершенствование систем инвазив­
ного и неинвазивного мониторинга, на настоящий 
момент нет оптимальных способов комплексно­
го контроля объема необходимой и достаточной 
перфузии, показателей тканевого метаболизма и 
эффективности восстановления сократительной 
функции различных отделов сердца [29].

В данной статье представлен клинический слу­
чай успешного применения периферического ВА 
ЭКМО у пациента с тяжелой бивентрикулярной 
недостаточностью и полиорганной дисфункцией 
после экстренного кардиохирургического вмеша­
тельства с использованием непрямой калориметрии. 

Клиническое наблюдение

Пациент 36 лет, поступил в ГНЦ ФГБНУ «РНЦХ 
имени академика Б. В. Петровского» с диагнозом: 
«Острое расслоение аорты 1 типа по De Bakey с рас­
пространением на брахиоцефальный ствол, правую 
общую сонную артерию и правую подключичную 
артерию. Аневризма корня и восходящего отде­
ла аорты. Аортальная недостаточность 3 степени. 
 Гемоперикард».

Заболел остро, когда внезапно появились за­
грудинные боли, слабость, тошнота, рвота, сопро­
вождающиеся длительной потерей сознания. При 
проведении компьютерной томографии органов 
грудной клетки был установлен вышеуказанный 
диагноз. В экстренном порядке пациент был пере­
веден в РНЦХ для проведения оперативного вме­
шательства. Больному выполнена гибридная опе­
рация: стентирование нисходящей грудной аорты 
гибридным протезом, протезирование дуги аорты, 
левой подключичной артерии, левой общей сонной 
артерии и правой общей сонной артерии сосуди­
стым протезом в условиях искусственного крово­
обращения (ИК), циркуляторного ареста, бигемис­
феральной перфузии головного мозга и умеренной 
гипотермии 28 оС, протезирование аортального 
клапана и восходящего отдела аорты по методике 
Bentall­De Bono (оперирующий хирург Э. Р. Чарчян, 
анестезиолог А. В. Гришин) [1, 2].

В связи с отслоением интимы, захватывающей 
правую и левую коронарные артерии, сопровожда­
ющейся нестабильной гемодинамикой и акинезом 
выходного тракта и гипокинезом свободной стенки 
и приточного отдела правого желудочка, выполнено 
протезо­коронарное шунтирование правой коронар­
ной артерии, что позволило снизить производитель­
ность ИК и отключиться от него. После стабилиза­
ции гемодинамики больной был переведен в ОРИТ.

Послеоперационный период. В ранний после­
операционный период требовалось введение 
высоких доз катехоламинов (норэпинефрин до 
     600  нг∙кг–1∙ мин–1, добутамин до 8 мкг∙кг–1∙мин–1, 
 допамин 3  мкг∙кг–1∙мин–1). Отмечались: пароксиз­
мы трепетания предсердий с ЧСС 150 уд./мин, 
лактат­ацидоз (лактат 9,5 ммоль/л), тенденция к 
олигоанурии. На ЭХО­КГ выявлено расширение 
правых камер сердца, акинез свободной стенки пра­
вого желудочка (ПЖ), гипо­акинез перегородочной 
стенки, задней и нижней стенок левого желудочка 
(ЛЖ). Таким образом, тяжесть состояния пациента 
объяснялась инфарктом миокарда с развитием син­
дрома низкого сердечного выброса, требующего вве­
дения высоких доз кардиотоников и вазопрессоров.

Для оценки кардиореспираторного транспорта 
кислорода был использован метод непрямой калори­
метрии с помощью аппарата Quark RMR (COSMED 
Omnia, Италия). Исследования проводили в течение 
20 мин, в состоянии покоя пациента, при неизмен­
ных параметрах ИВЛ и уровне седации по шкале 
RASS­5 (шкала пробуждения и седации Ричмон­
да). Были зафиксированы повышенные показатели 
потребления кислорода (показатель VO2I составил 
 255  мл∙мин–1∙м–2) при нормальных цифрах DO2 
(DO2I – 450 мл/мин/м2) и коэффициента экстрак­
ции кислорода (O2ER – 34%) (таблица, рисунок). 

К концу 1­х суток доза добутамина снижена до 
2 мкг∙кг–1∙мин–1, норэпинефрина до 500 нг∙кг–1∙мин–1, 
дофамин 2 мкг∙кг–1∙мин–1), лактат 2,5 ммоль/л.

На 2­е послеоперационные сутки отмечено кри­
тическое снижение показателей кислородтранс­
портной функции и метаболизма: DO2I на 50%, 
VO2I – на 21% (с 252 до 199 мл∙мин–1∙м–2), O2ER с 34 
до 53%, уровень лактата артериальной крови возрос 
до 5 ммоль/л. По ЭХО­КГ отмечена отрицательная 
динамика: расширение правых камер сердца, акинез 
свободной стенки ПЖ, гипоакинез перегородочной 
стенки, задней и нижней стенок ЛЖ, снижение СВ 
до 3 л/мин (таблица).

С целью обеспечения адекватной перфузии нача­
та ВА ЭКМО (аппарат Xenios Console, Германия) с 
производительностью 3,5 л/мин (40   мл∙кг–1∙мин–2 – 
75% от расчетного СВ). На момент подключения 
ВА ЭКМО прогноз по шкале выживаемости SAVE 
составил –2 балла (диапазон бальной оценки –4 до 
0), что соответствует III классу риска и прогнозиру­
емой госпитальной выживаемости 42%. С началом 
механической поддержки дозы катехоламинов были 
значительно снижены (дофамин 2  мкг∙кг–1∙мин–1, 
норэпинефрин 50 нг∙кг–1∙мин–1,  добутамин отклю­
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чен). При этом: DO2I возрос на 54%, VО2I снизился 
в 2 раза и составил 88 мл∙мин–1∙м–2. В связи с пре­
обладанием правожелудочковой сердечной недо­
статочности на 3­и п/о сутки проведена инфузия 
левосимендана в дозе 0,1 мкг∙кг–1∙мин–1.

К 4­м послеоперационным суткам тяжесть состо­
яния по шкале SOFA составила 12 баллов и была 
обусловлена развитием вторичной полиорганной 
дисфункции, в составе которой: сердечно­сосу­
дистая недостаточность, требующая поддержки 
ВА ЭКМО и инфузии катехоламинов (дофамин 
2 мкг∙кг–1∙мин–1); дыхательная недостаточность на 
фоне гнойного трахеобронхита; почечно­печеноч­
ная недостаточность (креатинин 180 мкмоль/л, мо­
чевина 18,5 ммоль/л, билирубин 63 мкмоль/л, АЛТ 
4640,50 Ед/л, АСТ 7419 Ед/л). Учитывая анурию и 
нарастание уровня креатинина крови, проводили 
заместительную почечную терапию в режиме прод­
ленной гемодиафильтрации (выполнено 5 сеансов). 
В результате сохраняющейся гиперферментемии 
(АСТ и АЛТ 4650 и 9760 Ед/л соответственно), по­
вышение миоглобина крови до 18000 мкг/л, выпол­
нено 2 сеанса плазмообмена с замещением одного 
объема циркулирующей плазмы.

На 8­е послеоперационные сутки по данным 
ЭХО­КГ определялись признаки выраженного 

сдавления ствола легочной артерии осумкованной 
гематомой в перикарде, толщиной до 7 см. Выпол­
нена рестернотомия, ревизия и санация перикарда, 
удаление гематомы. 

На 12­е послеоперационные сутки при контроль­
ном ЭХО­КГ отмечено улучшение функции ПЖ, 
восстановление сократительной способности ЛЖ. 
При этом: VO2I составил 111 мл∙мин–1∙м–2, DO2I 
поддерживался в пределах 450–470 мл∙мин–1∙м–2, 
метаболических нарушений не отмечалось.

На 13­е послеоперационные сутки под контролем 
ЭХО­КГ, непрямой калориметрии и газового анали­
за крови начато постепенное уменьшение произво­
дительности ЭКМО. По мере снижения производи­
тельности на 500 мл/мин в сутки, при неизменных 
цифрах DO2I, наблюдалось повышение VO2I с 111 
до 188 мл∙мин–1∙м–2 (рисунок). 

На 15­е послеоперационные сутки на фоне про­
изводительности 0,8 л/мин (СИ 2,8–2,9 л∙мин–1∙м–2) 
и стабильные показатели метаболизма (VO2I  – 
165 мл/мин/м2, DO2I – 448 мл∙мин–1∙м–2) принято 
решение о полном прекращении вено­артериально­
го обхода сердца.

При контрольных измерениях (через 2 и 24 часа 
после деканюляции) отмечались стабиль­
ные цифры VO2I (182–188 мл∙мин–1∙м–2), DO2I 

Динамика показателей метаболизма и доз инотропных препаратов 
Dynamics of metabolic parameters and doses of inotropic drugs

Показатель
Послеоперационные сутки

1 2 2 12 13 14 14 15 15 16 17

ЭКМО (л/мин) – – 3,5 3,5 3 2 1,5 1 0,8 – –
Индекс доставки О2 (DO2I), мл∙мин–1∙м–2* 450 209 454 462 482 470 486 472 448 432 426
Коэффициент экстракции кислорода (O2ER) %** 34 52 54 38 35 32,3 28 34 38 36 31
Лактат крови, ммол/л 9,5 5 4,3 1,9 1,8 1,4 1,4 0,8 2 1,2 1,1
Добутамин, мкг∙кг–1∙мин–1 8 4 1 – – – – 2 1 – –
Дофамин, мкг/кг/мин 3 2 2 2 2 – – – – – –
Норэпинефрин, нг мкг∙кг–1∙мин–1 600 600 500 50 50 30 – – – 100 100
П р и м е ч а н и е: * – коэффициент экстракции кислорода (%): О2ER = VO2/DO2 = CВ×Hb×(SaO2–SvO2) ×1,34/CВ×(Hb×SaO2) ×1,34 = (SaO2–
SvO2)/SaO2; ** – глобальная доставка О2 (мл∙мин–1∙м–2): DO2 = CВ (ЭКМО + СВ ЭХО-КГ) × (Hb×SaO2×1,34)+(PaO2×0,003) = СВ×CaO2.

Динамика показателей функции кардиореспираторной системы  
на фоне проводимой ЭКМО 
Dynamics of the patient’s cardiorespiratory system during eCMo
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(426–432  мл∙мин–1∙м–2) и O2ER (31%). По данным 
ЭХО­КГ: КДО ЛЖ 158 мл, КСО ЛЖ 80 мл, УО ЛЖ 
78 мл, СИ 3 л∙мин–1∙м–2, ФИ ЛЖ 49%, незначитель­
ное парадоксальное сокращение межжелудочко­
вой перегородки, акинез нижне­перегородочных 
сегментов ЛЖ, локальная систолическая функция 
ПЖ не нарушена.

После нормализации клинико­лабораторных 
данных, отлучения от ИВЛ, на 24­е сутки пациент 
переведен в профильное хирургическое отделение.

Обсуждение

Настоящий клинический пример демонстрирует 
несколько важных моментов, касающихся успешно­
го использования ВА ЭКМО у пациентов с КШ, ос­
ложнившим кардиохирургическое вмешательство.

Во­первых, до момента подключения ВА ЭКМО, 
при мониторинге основных гемодинамических па­
раметров и показателей непрямой калориметрии 
был определен момент резкого падения DO2 и 
VO2, повышение O2ER, тенденция к росту уровня 
лактата крови, отсутствие эффекта от увеличения 
инотропной и вазопрессорной поддержки, а также 
олигоанурия. Данные показатели свидетельствова­
ли о нарушении биоэнергетики миокарда, запуске 
анаэробного обмена и перфузионно­метаболиче­
ском несоответствии в инфарктной зоне. Получен­
ные результаты позволили своевременно провести 
дополнительную диагностику (ЭХО­КГ) и незамед­
лительно начать вспомогательную механическую 
поддержку.

Во­вторых, применение ВА ЭКМО с неполной 
производительностью (60–75%) от расчетной, при 
изначально превалирующей правожелудочковой 
сердечной недостаточности, позволило эффективно 
разгрузить правые отделы сердца и предотвратить 
увеличение нагрузки на ЛЖ сердца.

В­третьих, присоединение к кардиотонической 
терапии инодилятатора – левосимендана – привело 
к постепенному восстановлению сократительной 
функции миокарда ПЖ, дилятации сосудов малого 
круга кровообращения, возможности адекватного за­
полнения левого предсердия и, соответственно, адек­
ватной перфузии органов за счет увеличения работы 
ЛЖ и улучшения насосной функции ПЖ [13].

В целом, проведение коррекции сердечной не­
достаточности с помощью вспомогательного кро­
вообращения позволяет снизить дозы инотропных 
и вазопрессорных препаратов, оказывает положи­
тельное влияние на органную перфузию и способ­
ствует снижению числа неблагоприятных исходов 
лечения [21, 24]. В нашем клиническом случае все 
это стало возможно благодаря комплексному мо­
ниторингу структур и функции сердца (ЭХО КГ), 
адекватности перфузии тканей и оценке тканевого 
метаболизма при использовании метода непрямой 
калориметрии.

На данный момент не существует стандартных 
стратегий отлучения от ВА ЭКМО, а оценка соб­

ственного СВ при данной ситуации является од­
ной из сложных задач [8, 10]. Применение метода 
термодилюции в условиях ВА ЭКМО является 
неоправданным в связи с ожидаемыми потерями 
индикатора в экстракорпоральном контуре и, со­
ответственно, неправильной оценке собственного 
сердечного выброса пациента [6]. Эхокардиография 
является наиболее широко используемым методом 
мониторинга гемодинамики и играет основопола­
гающую роль на каждом этапе механической под­
держки. Однако к ее недостаткам можно отнести 
субъективность интерпретации результатов иссле­
дования (методика является оператор­зависимой), 
трансторакальная ЭХО­КГ зачастую невозможна 
из­за затрудненной эхолокации, а чрезпищеводная 
ЭХО­КГ чревата высокими рисками кровотечений 
при ранении слизистой пищевода на фоне проводи­
мой антикоагулянтной терапии [20, 25].

В качестве альтернативы все чаще рассматрива­
ется непрямая калориметрия, позволяющая про­
водить неинвазивный контроль основных показа­
телей метаболического обмена, а VО2, полученное 
с помощью данного метода, является сегодня при­
знанной составляющей мониторинга у больных 
в критическом состоянии [3, 11, 15, 18, 26, 27, 28, 
30]. Несмотря на большое количество работ по 
проблемам метаболического мониторинга в ОРИТ 
различного профиля, исследований, посвященных 
изучению энергетических потребностей миокарда у 
пациентов при проведении ЭКМО, крайне мало [3, 
14, 28]. Кроме того, необходимо соблюдать условия 
проведения исследования, к числу которых отно­
сится поддержание глубины седации, стабильные 
режимы ИВЛ с фракцией кислорода во вдыхаемой 
смеси более 60% и ПДКВ не более 12 мм рт. ст. [26].

Учитывая, что повышение метаболической на­
грузки позволяет выявить резервные возможности 
миокарда пациента, а уровень VO2 на ранней ста­
дии критического состояния предсказывает исход 
заболевания, нами было установлено, что при сни­
жении параметров производительности ЭКМО или 
повышении доз инотропных препаратов отмечалось 
пропорциональное повышение VO2, что является 
предиктором благоприятного результата прово­
димого лечения [4]. Несоответствие между VO2 и 
DO2 было зафиксировано на II этапе исследова­
ния, непосредственно перед началом ВА ЭКМО, а 
в дальнейшем на фоне бивентрикулярного обхода 
с оксигенацией показатели кардиореспираторной 
функции оставались стабильными, что позволило 
отойти от вспомогательного кровообращения без 
увеличения кардиотонической поддержки.

Заключение

Экстракорпоральная поддержка у пациентов в 
критических состояниях требует комплексного 
подхода, основанного на оценке динамических 
изменений параметров гомеостаза в процессе про­
ведения интенсивной терапии. Оценка кардио­
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респираторного транспорта кислорода с исполь­
зованием непрямой калориметрии может дать 
важную информацию, расширяющую возмож­
ности диагностики метаболических нарушений 

при синдроме низкого сердечного выброса, что 
позволит эффективно управлять медикаментоз­
ной терапией и механической поддержкой осла­
бленного сердца.
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Эмболия амниотической жидкостью: описание клинического 
случая с благоприятным исходом
А. в. ПыРЕгов1*, А. в. гАБовА2, Т. Ш. мухАмЕТов2, Е. в. нИжЕгоРоДов2, А. Д. косТянЮк2, И. А. сЕРгЕЕвА3, 4, 
г. в. АлЕксАнДРов3, о. Ф. сЕРовА2, 4
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Поступила в редакцию 12.04.2025 г.; дата рецензирования 28.04.2025 г.

Введение. Эмболия амниотической жидкостью (ЭАЖ) представляет собой редкое, но жизнеугрожающее осложнение родов, характеризую­
щееся внезапным развитием артериальной гипотонии, гипоксии, шока и коагулопатических нарушений. ЭАЖ – одно из наиболее грозных 
и непредсказуемых осложнений родов, сопровождающееся высокой летальностью. Несмотря на редкость (1:8 000–1:80 000 родов), ЭАЖ 
остается ведущей причиной материнской смертности. Патогенез связан с попаданием амниотической жидкости в кровоток матери, что 
приводит к кардиопульмональному шоку, ДВС­синдрому и полиорганной недостаточности. Диагностика ЭАЖ затруднена из­за молние­
носного развития и отсутствия специфических маркеров. Лечение требует немедленного мультидисциплинарного вмешательства, включая 
реанимационные мероприятия, хирургический гемостаз и коррекцию коагулопатии. 
Представлен случай лечения 34­летней пациентки с факторами риска (многоводие, рубец на матке, предыдущие оперативные роды), 
у  которой после экстренного кесарева сечения развилась клиническая картина ЭАЖ с множественными остановками кровообращения, 
массивной кровопотерей и полиорганной недостаточностью. Проведенные мероприятия включали сердечно­легочную реанимацию, опе­
ративное вмешательство (перевязка маточных сосудов, экстирпация матки, релапаротомия) и поддерживающую терапию (плазмаферез 
в режиме плазмообмена, ультрагемодиафильтрация). Благодаря своевременному мультидисциплинарному подходу был достигнут благо­
приятный исход лечения пациентки без неврологического дефицита.
Заключение. Данный случай демонстрирует, что при ранней диагностике, оперативном и комплексном лечении с динамическим лабора­
торным контролем возможно достижение благоприятного исхода даже при тяжелом течении ЭАЖ.
Ключевые слова: эмболия амниотической жидкостью, акушерские осложнения, коагулопатия, массивное кровотечение, экстренное кесарево 
сечение, сердечно­легочная реанимация, плазмаферез
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Amniotic fluid embolism: a case report with a favorable outcome
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Introduction. Amniotic fluid embolism (AFE) is a rare but life­threatening complication of childbirth, characterized by the sudden development of 
arterial hypotension, hypoxia, shock and coagulopathic disorders. AFE is one of the most formidable and unpredictable complications of childbirth, 
accompanied by high mortality. Despite its rarity (1:8,000–1:80,000 births), AFE remains the leading cause of maternal mortality. Pathogenesis 
is associated with the entry of amniotic fluid into the maternal bloodstream, which leads to cardiopulmonary shock, DIC syndrome and multiple 
organ failure. Diagnosis of AFE is difficult due to its lightning­fast development and the lack of specific markers. Treatment requires immediate 
multidisciplinary intervention, including resuscitation, surgical hemostasis and correction of coagulopathy. 
This article presents a case of a 34­year­old patient with risk factors (polyhydramnios, uterine scar, previous operative deliveries), who developed 
a clinical picture of EAF with multiple circulatory arrests, massive blood loss and multiple organ failure after an emergency cesarean section. The 
measures taken included cardiopulmonary resuscitation (CPR), surgery (ligation of uterine vessels, extirpation of the uterus, relaparotomy) and 
supportive therapy (plasmapheresis in the plasma exchange mode, ultrahemodiafiltration). Thanks to a timely multidisciplinary approach, a favor­
able outcome without neurological deficit was achieved.
Conclusion. This case demonstrates that with early diagnosis, surgical and complex treatment with dynamic laboratory monitoring, it is possible 
to achieve a favorable outcome even in severe EAF.
Keywords: amniotic fluid embolism, obstetric complications, coagulopathy, massive hemorrhage, emergency cesarean section, cardiopulmonary 
resuscitation, plasmapheresis
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Введение

Эмболия амниотической жидкостью (ЭАЖ)  – 
острое развитие артериальной гипотонии, шока, ды­
хательной недостаточности, гипоксии и коагулопа­
тии (ДВС­синдрома) с массивным кровотечением, 
связанное с попаданием амниотической жидкости 
и ее компонентов в легочный кровоток матери во 
время беременности, родов и в течение 12 часов по­
сле родов при отсутствии других причин [1, 3, 36].

Частота эмболии околоплодными водами вариа­
бельна в разных странах, но признанным уровнем 
считается примерно 1 случай на 20000 родов [16, 19]. 
ЭАЖ представляет серьезную угрозу для жизни ма­
тери [8, 34] и составляет существенную часть мате­
ринской смертности в США – 7,6%, в Австралии – 
8%, в Англии – 16%, в России (2015) – 8,2–10,3% 
[8–10, 13, 25].

Диагноз ЭАЖ носит клинический характер и 
является диагнозом исключения [30]. Для диагно­
стики данной нозологии отсутствуют лабораторные 
тесты, обладающие высокой специфичностью и до­
стоверностью [18]. Некоторые работы указывают 
на потенциал применения новых биомаркеров для 
ранней диагностики, однако их клиническая значи­
мость еще требует подтверждения [15].

Клиническая картина ЭАЖ характеризуется 
внезапным началом и стремительным ухудшением 
состояния пациентки. Основные проявления вклю­
чают острую дыхательную недостаточность, резкое 
снижение артериального давления, аритмию и коа­
гулопатию, что может приводить к массивному кро­
вотечению [26]. Также могут наблюдаться судороги 
и потеря сознания, что усложняет дифференциаль­
ную диагностику с другими экстренными состояни­
ями в родах [22]. Некоторые авторы подчеркивают, 
что своевременное выявление даже минимальных 
изменений в гемодинамике является критически 
важным для своевременного начала терапии [9].

ЭАЖ необходимо заподозрить в ситуациях, ког­
да во время беременности, родов, кесарева сечения, 
или в ближайшем послеродовом периоде (до 12 ча­
сов) без установленных других причин развивается 
следующая комбинация (более одного) основных 
признаков [1, 8, 11, 12, 14, 16, 20, 34]:

1) острая артериальная гипотония (систоличе­
ское артериальное давление <  90 мм рт. ст.) или 
остановка сердца;

2) острая гипоксия матери и/или плода (диспноэ, 
цианоз или периферическая капиллярная сатура­
ция О2

 (SpО2) менее 90%);
3) коагулопатия, ДВС­синдром и массивное кро­

вотечение при отсутствии других причин.
При этом случаи ЭАЖ могут возникать и без вы­

раженных факторов риска, что требует дальнейших 
исследований для совершенствования системы про­
гнозирования [5]. Отсутствие специфичных лабора­
торных тестов требует исключения других патоло­
гий, что подчеркивает необходимость клинического 
суждения [2, 29].

Основные направления терапии включают обе­
спечение проходимости дыхательных путей и 
искусственную вентиляцию легких, коррекцию 
гипотензии с помощью вазопрессоров, лечение коа­
гулопатии с использованием компонентов крови и 
применение глюкокортикоидов для подавления 
анафилактоидной реакции [27]. В случаях рези­
стентного шока и тяжелой гипоксии могут приме­
няться методы экстракорпоральной мембранной ок­
сигенации (ЭКМО) [34]. Мультидисциплинарный 
подход с использованием новых методов лечения 
позволяет значительно снизить риск летального ис­
хода [7, 20, 33]. Его эффективность подтверждает и 
наше наблюдение.

Клиническое наблюдение

Беременная Б., 34 лет, рост 155 см, вес 94 кг, до­
ставлена бригадой скорой медицинской помощи 
с жалобами на тянущие боли внизу живота с ди­
агнозом: «Беременность 35 недель 5 дней. Голов­
ное предлежание. Рубец на матке после операции 
кесарева сечения. Угроза преждевременных родов. 
Многоводие. Врожденный порок развития плода: 
обструктивное поражение кишечника. Тест на угро­
зу преждевременных родов отрицательный. Сердце­
биение плода ритмичное, 145 ударов в мин».

Из анамнеза: данная беременность шестая, роды 
пятые. Первые (2007 г.), вторые (2018 г.) и четвер­
тые (2022 г.) роды – естественные. Третьи роды в 
2020 г. закончились операцией кесарева сечения в 
сроке 36 недель в связи с преждевременной отслой­
кой нормально расположенной плаценты.

Первый триместр беременности протекал без 
особенностей. На втором скрининге в 20 недель 
возникло подозрение на пилоростеноз у плода. 
Проведен консилиум на базе перинатального цен­
тра, подтвердивший наличие врожденного порока 
развития плода: обструктивного поражения две­
надцатиперстной кишки и многоводие. Заключе­
ние консилиума: прогноз для жизни и здоровья 
ребенка условно благоприятный. Рекомендовано 
продолжить наблюдение в женской консультации, 
УЗИ в сроке 30–34 недели, проведение повторного 
перинатального консилиума по показаниям и доро­
довая госпитализация в сроке 38–39 недель.

Третий скрининг проведен в сроке 34–35 неде­
ли. Диагноз: «Многоводие. Индекс амниотической 
жидкости 500 мм. Нарушение жирового обмена 
2–3 ст. Гестационный сахарный диабет. Врожден­
ный порок развития ЖКТ плода: обструктивное 
поражение двенадцатиперстной кишки». По резуль­
татам обследования на этапе женской консультации 
выявлена анемия (Нb 108 г/л). 

После поступления в перинатальный центр на­
блюдалась в родовом отделении в течение 11 часов. 
03.09.24 г. в 10:00 развилась регулярная родовая де­
ятельность. План родов через естественные родовые 
пути. С данным планом беременная категорически 
не согласилась, написав отказ от родов через есте­
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ственные родовые пути с рубцом на матке. В связи 
с этим принято решение о родоразрешении путем 
операции кесарева сечения в экстренном порядке.

В условиях спинальной анестезии (бупивакаин 
спинал хеви 0,5% 1,6 мл  – 8 мг на уровне L2–L3) 
в 12:02 произведено экстренное кесарево сече­
ние. В 12:05 родился мальчик, 2450 г, рост – 50 см, 
окружность головки – 33 см, оценка по шкале Ап­
гар – 7/8 баллов.

Через 3 мин после извлечения плода, в 12:08, от­
мечено двигательное возбуждение, беспокойство со 
стороны пациентки. Продуктивному контакту недо­
ступна, акроцианоз. Налажена инсуфляция 100% 
O2, предварительный диагноз – эмболия амниоти­
ческой жидкостью. Введено 400 мг преднизолона 
внутривенно.

В 12:10 зафиксирована остановка кровообраще­
ния (первая). Начата сердечно­легочная реанима­
ция. Родильница переведена на ИВЛ. 12:19–12:20 – 
дефибрилляция, восстановлен синусовый ритм. 
В 12:22 повторная остановка кровообращения 
(вторая). Введено повторно 400 мг преднизолона 
внутривенно. Реанимация продолжалась до 12:24 
с восстановлением сердечного ритма до синусо­
вого. В 12:30 повторная остановка сердечной дея­
тельности (третья), которая продолжалась до 12:32. 
На фоне стабилизации состояния в 12:32 произве­
ден хирургический гемостаз: перевязаны маточ­
ные сосуды, наложены швы на матку по Б­Линч. 
Операция была приостановлена в 13:02 в связи с 
остановкой сердечной деятельности (четвертая), ре­
анимационные мероприятия продолжались до 13:10 
с восстановлением сердечного ритма до синусового.

В динамике, в процессе операции, обнаружена 
кровь в брюшной полости в правом и левом флан­
гах, при ревизии обнаружена гематома в проекции 
левой доли печени и ее разрыв. Произведено уши­
вание разрыва и удаление гематомы. Кровопотеря 
составила 3500 мл. Матка дряблая, не сокращается, 
кровотечение из половых путей продолжается актив­
но. Учитывая отсутствие эффекта от хирургического 
гемостаза, произведена экстирпация матки с трубами. 
Общая кровопотеря составила 4500 мл. Установлены 
дренажи в брюшную полость – по одному в правый и 
левый фланги, один в подпеченочное пространство.

В течение операции проводили инфузион­
но­трансфузионную терапию общим объемом 
7500 мл, из них кристаллоидов 2500 мл, коллоидов – 
1500 мл, компонентов крови: криопреципитат 20 доз 
(600 мл), эритроцитарная взвесь 3 дозы (954 мл), 
свежезамороженная плазма 8 доз (1940 мл). Диурез 
составил 300 мл. 

В 16:10 03.09.2024 г. переведена в ОРИТ при 
продолжающейся ИВЛ на фоне седации при 
вазопрессорной поддержке норадреналином 
0,33  мкг∙кг–1∙мин–1, адреналином 0,16 мкг∙кг–1∙мин–1. 
Тяжесть состояния пациентки определялась разви­
тием СПОН (с превалированием дыхательной и пе­
ченочно­почечной недостаточности), постгеморра­
гической анемией тяжелой степени.

В ОРИТ продолжали трансфузионную терапию 
общим объемом 2510 мл, включая криопреципитат 
210 мл (7 доз), СЗП 1100 мл (4 дозы), эритроци­
тарную взвесь 1200 мл (4 дозы). Диурез составил 
за 8 часов 1700 мл (однократная стимуляция фуро­
семидом 40 мг), по дренажам выделено 600 мл, по 
зонду 150 мл. Гидробаланс за 8 часов послеопераци­
онного лечения в ОРИТ составил + 60 мл.

Проведены консультации специалистов. Невро­
лог: острая ишемически­гипоксическая энцефало­
патия, кома 3, отек головного мозга. Рекомендованы 
МРТ головного мозга в ангиорежиме, ЭЭГ. Офталь­
молог: ангиопатия сетчатки по гипертоническому 
типу.

Проведено дообследование: УЗ­допплерография 
вен нижних конечностей – признаков тромбоза нет, 
ЭХО­КГ – камеры сердца не расширены, ФВ – 69%, 
признаков легочной гипертензии нет.

Рентгенография органов грудной клетки 17:05: 
картина диффузных участков снижения пневмати­
зации легочной ткани, учитывая анамнестические 
данные, характерна для эмболии околоплодными 
водами. Рентгенография ОГК 20:46 улучшение 
пневматизации легочной ткани. ЭКГ – синусовый 
ритм. Тропонин, миоглобин, повышение КФК – не 
обнаружены.

В 00:00–01:15 по дренажам отмечено нарастание 
геморрагического отделяемого, снижение уровня 
гемоглобина до 58 г/л (предыдущий показатель 
79 г/л), гематокрит 17,1%, тромбоциты 123×109/л, 
фибриноген 1,41 г/л, АЧТВ 35, ПТИ = 56%. Вызван 
хирург. Учитывая отрицательную клиническую 
динамику (нарастание ЧСС, отделяемого по дре­
нажу из подпеченочного пространства, снижение 
гемоглобина в динамике), дежурной бригадой со­
вместно с хирургом­консультантом принято реше­
ние о необходимости проведения релапаротомии по 
жизненным показаниям.

04.09.24 г. в 01:40 начата операция. Обнаруже­
ны подкапсульные гематомы печени с прорывом 
в брюшную полость. Проведено вскрытие, эвакуа­
ция содержимого подкапсульных гематом печени. 
Остановка внутрибрюшного кровотечения. Крово­
потеря составила 1000 мл. Введено интраопераци­
онно: криопреципитат 210 мл (7 доз), СЗП 1200 мл 
(4 дозы), эритроцитарная взвесь 1250 мл (4 дозы). 
Диурез за время операции составил 150 мл. Кро­
вопотеря после двух операций – 5500 мл, потери 
по дренажам 700 мл, геморрагическое отделяемое 
мимо дренажа 300 мл. Итого общая кровопотеря 
составила 6500 мл.

В 03:40 транспортирована в ОРИТ на продлен­
ной ИВЛ с вазопрессорной поддержкой норадре­
налином 0,2–0,3 мкг∙кг–1∙мин–1. С целью седации 
назначен дексмедетомидин, антибактериальная 
терапия (эмпирическая с последующей коррек­
цией по результатам посевов и чувствительности), 
инфузионно­трансфузионная терапия с учетом 
потребностей и коррекции водно­электролитного 
баланса, защита ЖКТ, профилактика венозных 
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 тромбоэмболических назначений (НМГ в профи­
лактической дозе через 24 часа после достижения 
хирургического гемостаза), симптоматическая те­
рапия, включая анальгезию. На вторые сутки под­
ключено зондовое питание.

04.09.2024 г. По данным лабораторного обследо­
вания отмечены признаки цитолиза  – АЛТ 1272, 
АСТ 1476; гемолиза – ЛДГ 7041 ЕД/л; острого по­
чечного повреждения  – креатинин 231 мкмоль/л, 
мочевина 9,2 ммоль/л.

Высказано суждение об эмболии амниотической 
жидкостью. Учитывая крайне тяжелое состояние и 
невозможность перевода пациентки в многопро­
фильный стационар, организован индивидуальный 
пост сотрудниками акушерско­реанимационного 
консультативного центра (АРКЦ). Решено под­
ключить к терапии экстракорпоральные методы 
(плазмаферез в режиме плазмообмена с последую­
щим присоединением ультрагемодиафильтрации) 
с использованием оборудования, доставленного 
бригадой АРКЦ. Проведены сеансы плазмообмена 
в первые и вторые сутки после операции в объеме 
3533 и 3000 мл соответственно. 

В первые сутки выполнена МРТ головного мозга. 
Картина легкого постгипоксического повреждения 
базальных ядер. УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства  – чашечно­лоханоч­
ная система не расширена, кортико­медуллярная 
дифференцировка сохранена. Петли кишечника 
расширены, перистальтика отсутствует. Диаметр 
нижней полой вены 20 мм. Рентгенография ОГК – 
без динамики. ЭКГ – синусовый ритм. На вторые 
сутки, учитывая невозможность поддержания гид­
робаланса на фоне острого почечного повреждения, 
подключены сеансы продленной ультрагемодиа­
фильтрации, которые проводили в течение 72 часов 
дважды с перерывом на 24 часа. 

По окончании первого сеанса ультрагемодиафиль­
трации на 5­е сутки послеоперационного периода 
пациентка переведена на самостоятельное дыхание, 
экстубирована. ИВЛ продолжалось 4 суток и 2 часа. 
На 8­е сутки отмечено ухудшение состояния в виде 
нарастания дыхательной недостаточности, что по­
требовало подключения искусственной вентиля­

ции легких. После интенсификации темпа эксфузии 
ультрафильтрата во время гемодиафильтрации ды­
хательная недостаточность купирована, пациентка 
переведена на самостоятельное дыхание, экстубиро­
вана. ИВЛ продолжалась в течение 14 часов. Лабора­
торные показатели представлены в табл. 1–3.

На 10­е сутки переведена для дальнейшей те­
рапии в другой перинатальный центр, имеющий 
возможности проведения эфферентных методов и 
заместительной почечной терапии. Состояние при 
переводе тяжелое. Контактна, не вполне адекватна, 
в пространстве, времени, ситуации частично дезо­
риентирована, умеренный когнитивный дефицит. 
Речь понимает, простые команды выполняет, ак­
тивная в пределах кровати. SOFA 3 балла. Зрачки 
D = S, фотореакция живая, содружественная. Круп­
норазмашистый горизонтальный и вертикальный 
нистагм. Кожа бледная, сухая, покрыта гематомами. 
Температура 37,1 оС. В легких дыхание жесткое, ос­
лаблено в нижних отделах. ЧДД 16 в мин. SpO2 = 
95%. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 
154/97 мм рт. ст. ЧСС 87 в мин. Живот увеличен в 
объеме, слегка вздут. Перистальтика вялая. Дренаж 
функционирует, отделяемое – 10 мл геморрагиче­
ского содержимого. Мочеиспускание по катетеру.

В клинико­лабораторном контроле: Hb 90 г/л, 
лейкоциты – 15,2×109/л, тромбоциты – 208×109/л, 
СРБ – 64,4 мг/л, АЛТ – 25,9 ЕД/л, АСТ – 45,5 Ед/л, 
общий белок – 51,4 г/л, альбумин – 30,1г/л, креа­
тинин – 297,3 мкмоль/л, мочевина – 16,2 ммоль/л, 
билирубин общий – 17,8 мкмоль/л , билирубин пря­
мой – 13,6 мкмоль/л, ЛДГ – 643 Ед/л, фибриноген – 
2,52 г/л, АЧТВ – 32,1 сек., протромбин по Квику – 
90,5%, Д­димер – 1342 мкг/л, МНО – 1,08. В ОАМ: 
белок – 0,14 г/л, pH 7,5, плотность 1,01 ,эритроциты 
2+, кетоны – отр., нитриты – отр., лейкоциты 500.

При проведении ультразвукового исследования 
органов малого таза в области культи влагалища 
обнаружены гематомы, объемом 277 мл и 74 мл. 
12.09.24 г. проведено вскрытие гематом и дрениро­
вание параректальной и паравезикальной области 
через влагалище. 12.09.24 г. в клинико­лаборатор­
ном контроле отмечается нарастание креатинина 
до 346,2 мкмоль/л, мочевины до 19 ммоль/л, плот­

Таблица 1. Основные показатели клинического анализа крови в динамике 
Table 1. The main indicators of clinical blood analysis in dynamics

Дата Эритроциты, 1012/л Гемоглобин, г/л Гематокрит, % Лейкоциты, 109/л Тромбоциты, 109/л

02.09.2024 4,35 112 33 13 321
03.09.2024 2,8 72 22,1 14,9 68
04.09.2024 3,16 92 26,8 17,3 50
05.09.2024 2,4 70 20,8 13,6 61
06.09.2024 3,14 93 27,9 13,83 61
07.09.2024 3,35 97 30,1 17,6 79
08.09.2024 3,6 106 32,0 16,0 121
09.09.2024 3,35 100 28,7 16,0 123
10.09.2024 3,24 95 28,1 27,1 175
11.09.2024 2,4 73 22,0 15,6 184
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ность мочи остается низкой 1,01. Принято решение 
провести сеанс продолжительной гемодиафильтра­
ции. Длительность процедуры составила 16 часов. 
Протекала без особенностей и без осложнений. 
После проведенной процедуры у пациентки отме­
чается положительная динамика. Плотность мочи 
увеличилась до 1,015, креатинин и мочевина начали 
снижаться.

Проводимое лечение: антибактериальная терапия 
с учетом чувствительности выделенных микроорга­
низмов (меронем 3 г в сутки, линезолид 1200 мг в 
сутки), гастропротекция, прокинетики, коррекция 
ВЭБ, ОЦК, профилактика ВТЭО, коррекция ане­
мии, симптоматическое лечение.

В последующие дни наблюдалась положительная 
динамика. Женщина становилась все более адекват­
ной и критичной. 18.09.2024 г. переведена из реани­
мации в гинекологическое отделение. 22.09.2024 г. 
выписана домой в удовлетворительном состоянии, 
без неврологического дефицита.

Обсуждение

ЭАЖ представляет собой острое критическое 
состояние, возникающее вследствие попадания 
амниотической жидкости (содержащей фетальные 
клетки, меконий и другие биологически активные 
компоненты) в системный кровоток матери [5]. 
Клиническое проявление ЭАЖ характеризуется 
молниеносным развитием дыхательной недостаточ­
ности, резким снижением артериального давления 

и диссеминированной внутрисосудистой коагу­
ляцией, что может привести к летальному исходу 
[18]. Актуальность проблемы обусловлена высокой 
материнской смертностью, несмотря на редкость 
этого осложнения, что подчеркивает необходимость 
совершенствования диагностических критериев и 
методов терапии [31].

Современные исследования демонстрируют, что 
развитие ЭАЖ связано не только с механической эм­
болизацией, но и с выраженной иммунной реакцией. 
Попадание компонентов амниотической жидкости в 
кровоток инициирует анафилактоидную реакцию с 
высвобождением медиаторов воспаления, что при­
водит к системному воспалению и коагулопатии [8]. 
Наряду с этим, патогенез осложнения включает ак­
тивацию комплемента и высвобождение цитокинов, 
что подтверждается современными исследованиями 
[22]. Дополнительные обзоры отмечают, что иммун­
ные механизмы играют центральную роль в разви­
тии шокового состояния при ЭАЖ [26].

Как показано в ряде исследований, факторы ри­
ска, такие как многоводие, рубец на матке, в том 
числе после предыдущего оперативного родораз­
решения, существенно повышают вероятность воз­
никновения ЭАЖ [2, 27]. Наш случай соответствует 
этим данным. Современные публикации подтвер­
ждают, что тщательный анализ факторов риска по­
зволяет быстрее распознавать ЭАЖ [33].

Недавние данные и обзоры указывают на пер­
спективность измерения специфических марке­
ров воспаления и эндотелиальной дисфункции 

Таблица 2. Показатели биохимического анализа крови 
Table 2. Indicators of biochemical blood analysis

Дата Альбумин АСТ АЛТ Креатинин Мочевина СРБ ЛДГ Амилиза Прокаль-цитонин

03.09.2024 18,4 424 305 92 3,2 1,0 1671 – –
04.09.2024 – 1476 2172 231 9,2 10,3 7041 389 –
05.09.2024 28,6 1709 572 386 22 50,1 3084 – –
06.09.2024 33,1 648 288 338 23,4 54,7 2008 – 12,9
07.09.2024 30,3 344 257 229 15,5 56,6 1423 64 12,9
08.09.2024 28,6 200 197 294 14,4 74,3 – – –
09.09.2024 27,4 113 85 401 16,8 78,0 805 66 16,4
10.09.2024 – 62 45 328 14,4 74,3 783 – 13,4
11.09.2024 26,4 38 28 200 10,6 56 592 – 15,4

Таблица 3. Показатели газов артериальной крови 
Table 3. Arterial blood gas parameters

Дата pH pCO
2

pO
2

Lac BE

03.09.2024 7,198 59 113 11,8 –4,8
04.09.2024 7,4 40,8 109 6,7 +1,2
05.09.2024 7,49 39,8 88,4 3,7 +6,5
06.09.2024 7.414 50,2 115 1,3 + 0,1
07.09.2024 7,478 34,8 137 1,4 +0,5
08.09.2024 7,451 35,6 137 1,1 +0,9
09.09.2024 7,551 26,7 85,3 2.1 +1,0
10.09.2024 7,48 33 163 1,8 +1,2
11.09.2024 7,47 38,1 114 1,2 +1,5
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для ускорения диагностики ЭАЖ [20, 32, 33]. Это 
направление позволяет оперативно начинать те­
рапию, что имеет решающее значение для исхода 
заболевания. Современные исследования подчер­
кивают необходимость разработки специфических 
биомаркеров и оптимизации протоколов раннего 
вмешательства. Диагноз ЭАЖ у нашей пациентки 
был поставлен на основании классической клини­
ческой картины – острая артериальная гипотензия, 
гипоксия и коагулопатические нарушения [8, 34]. 
Клинический диагноз ЭАЖ остается диагнозом 
исключения, что может замедлять распознавание 
заболевания и начало терапии. В сравнении с на­
шим случаем, где лечение базировалось на класси­
ческих клинических данных, данные последних лет 
демонстрируют потенциал для дальнейшего совер­
шенствования лечебных алгоритмов [8, 29].

Обзоры S. L. Clark et al. (1995) и J. Moore et al. 
(2005) указывают на то, что раннее вмешательство 
и применение современных поддерживающих 
методов (например, ЭКМО в тяжелых случаях) 
значительно снижают смертность [4, 17]. В нашем 
случае использование плазмафереза, ультрагемодиа­
фильтрации и оперативное управление кровопоте­
рей позволили достичь благоприятного исхода, что 
сопоставимо с современными алгоритмами лечения, 
описанными в последних публикациях [8, 20, 29].

Своевременное проведение сердечно­легочной 
реанимации, оперативное вмешательство (перевяз­
ка маточных сосудов, экстирпация матки, ушивание 
разрывов печени) и применение поддерживающих 
методов (плазмаферез в режиме плазмообмена, уль­
трагемодиафильтрация) сыграли решающую роль 
в стабилизации состояния пациентки. Эти меры 
согласовываются с рядом исследований, а также 
современными обзорами [8, 26, 28, 29], где подчер­
кивается важность скоординированного мультидис­
циплинарного подхода. Кроме того, в тяжелых слу­
чаях может быть эффективным применение ЭКМО, 

хотя в нашем случае данная методика не применя­
лась ввиду отсутствия показаний [32].  Постоянное 
наблюдение за динамикой лабораторных показате­
лей (коагуляция, биохимия, газовый состав крови) 
позволило своевременно корректировать терапию, 
что согласуется с другими случаями и свидетель­
ствует о высокой значимости динамической кор­
рекции терапии при ЭАЖ [5, 18, 31].

Прогноз при ЭАЖ остается неблагоприятным, 
при этом выживаемость напрямую зависит от ско­
рости оказания интенсивной терапии. Материнская 
смертность в ряде исследований достигала высоких 
показателей, особенно при запоздалом начале лече­
ния [17]. Некоторые исследования также отмечают, 
что применение ЭКМО и мультидисциплинарного 
подхода может улучшить исход заболевания [26, 35].

Наш случай демонстрирует, что при своевре­
менном и адекватном лечении возможно не толь­
ко спасение жизни, но и полное восстановление 
без неврологического дефицита. Рекомендации по 
долгосрочному наблюдению подчеркивают необхо­
димость контроля за возможными последствиями 
ЭАЖ [33, 35].

Заключение

Данный клинический случай демонстрирует, 
что при правильно поставленном диагнозе ЭАЖ и 
своевременном применении комплексной терапии 
можно добиться благоприятного исхода даже при 
тяжелом течении заболевания. Сравнение с опубли­
кованными случаями и современными обзорами 
подтверждает важность ранней диагностики, опе­
ративного вмешательства, динамического лабора­
торного мониторинга и применения современных 
методов лечения. Эти результаты подчеркивают 
перспективы дальнейших исследований по опти­
мизации диагностических критериев и протоколов 
лечения ЭАЖ.
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Введение

Ежегодно в мире увеличивается число выпол­
няемых эстетических операций. Согласно отчету 
Международного общества эстетической пластиче­
ской хирургии (ISAPS), за последние 4 года частота 
выполнения эстетических операций увеличилась 
на 41,3%. Эндопротезирование молочных желез 
по­прежнему занимает лидирующую позицию 
среди наиболее часто выполняемых оперативных 
вмешательств в мире, затем следуют липосакция, 
блефаропластика и абдоминопластика.

С развитием эстетической медицины происхо­
дит увеличение количества выполнения анестезий 
данной группе пациентов. Проведение оперативных 
вмешательств в данной отрасли сопровождается 
выраженным болевым синдром, который требует 

мультимодальности в подходе (периоперационное 
и послеоперационное купирования боли).

Применение регионарных методов анестезии спо­
собствует не только уменьшению нагрузки нарко­
тическими анальгетиками, но и уменьшению боли в 
послеоперационном периоде [17]. ESP­блок (erector 
spinae plane block) является методом регионарной 
анестезии, который применяется в дополнение к 
общей анестезии или как самостоятельная мето­
дика анальгезии. Данный тип локальной анесте­
зии впервые описан в литературных источниках 
в сентябре 2016  г. M.  Forero et al. [18]. Введение 
раствора ропивакаина формирует УЗ­линзу между 
мышцей, выпрямляющей позвоночник, и попереч­
ным отростком позвонка, что вызывает сенсорную 
блокаду на соответствующей стороне [19]. Воспро­
изведение ESP­блока под УЗИ­контролем являет­
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Клинический случай применения продленного ESP – блока  
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Эстетическая пластическая хирургия – активно развивающаяся отрасль медицины, операции в которой сопровождаются болевым синдромом, 
требующим, в соответствии с современными представлениями, мультимодального подхода в анестезии. Важную роль в мультимодальном 
подходе играют регионарные, УЗ­ассоциированные методы анестезии, которые способствуют не только снижению интраоперационной 
опиоидной нагрузки, но и уменьшению боли в послеоперационном периоде. В данной статье изложено описание клинического случая при­
менения TAP­блока и продленного ESP­блока у пациентки с ремиссией опиоидной зависимости, которой было выполнено симультанное 
оперативное вмешательство в виде абдоминопластики, подтяжки и увеличения молочных желез. В ходе анестезии, а также на всем протя­
жении послеоперационного периода не использовали наркотические анальгетики. Применение ESP­блока способствовало уменьшению 
болевого синдрома в интраоперационном и послеоперационном периоде.
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Aesthetic plastic surgery is an actively developing branch of medicine, in which operations are accompanied by a pain syndrome that requires, 
in accordance with modern concepts, a multimodal approach to anesthesia. An important role in the multimodal approach is played by regional, 
ULTRASOUND­associated anesthesia methods, which contribute not only to reducing intraoperative opioid load, but also to reducing pain in 
the postoperative period. This article describes a clinical case of the use of a TAP block and an extended ESP block in a patient with remission of 
opioid dependence who underwent simultaneous surgical intervention in the form of abdominoplasty, breast tightening and enlargement. Narcotic 
analgesics were not used during anesthesia, as well as throughout the entire postoperative period. The use of the ESP block helps to reduce pain in 
the intraoperative and postoperative period.
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ся неотъемлемой составляющей безопасности для 
пациента и ведет к снижению рисков осложнений 
по процентному соотношению тех же осложнений 
при использовании методик регионарных анестезий 
без УЗ­визуализации анатомических структур [1].

Применение нейроаксиальных методик регио­
нарной анестезии чревато развитием относительной 
гиповолемии и гипотензии, риском развития эпиду­
ральных гематом при повреждении сосудов эпиду­
рального пространства, а также технической слож­
ностью в случае выполнения на грудном уровне [7].

Применение паравертебральной блокады груд­
ных сегментов также имеет ряд неблагоприятных 
исходов: эпидуральное введение местного анестети­
ка, возникновение ятрогенного пневмоторакса [3].

Использование ESP­блока в настоящее вре­
мя отмечается при операциях на грудной клетке, 
брюшной полости, молочной железе, позвоночнике 
[8, 12, 15, 16, 20]. Несмотря на это, механизм данной 
блокады является предметом споров среди многих 
авторов. 

Одна из версий действия ESP­блока, с которой 
согласны большинство авторов, состоит в том, что 
местный анестетик проникает в паравертебральное 
пространство, что ведет к воздействию на распо­
ложенные там спинномозговые нервы. Согласно 
проведенным исследователями опытам, местный 
анестетик имеет свойство распространяться на 
2–3 сегмента в краниальном и каудальном направле­
ниях, что приводит к обезболиванию значительной 
области [3]. Diwan S., Nair A. (2020) в своей работе 
демонстрируют более широкую область распро­
странения препарата при выполнении ESP­блока 
в области Th5 позвонка. Авторы утверждают, что 
распространение раствора происходит в пределах 
4–7 сегментов [10].

Кроме того, существует гипотеза, что данный 
способ доставки анестетика приводит к его распро­
странению в паравертебральное и эпидуральное про­
странство, тем самым, раствор оказывает влияние на 
нервные стволы и их корешки [10, 13, 18]. Еще одним 
из возможных вариантов действия ESP­блока явля­
ется обезболивание за счет системного эффекта мест­
ного анестетика, но данное предположение не может 
являться основным механизмом, играющим роль в 
клинической анальгетической активности [9, 14].

Таким образом, механизм действия ESP­блока 
остается дискуссионным вопросом, несмотря на 
широкое его применение в различных хирургиче­
ских специальностях.

Клинический случай

В центр красоты и женского здоровья «Доктор 
Альбрехт» г. Воронеж 12.02.2024 г. обратилась па­
циентка К., 44 лет, с жалобами на недостаточный 
объем, птоз, асимметрию, некрасивую форму молоч­
ных желез, избыток подкожно­жирового компонен­
та вентральной поверхности живота, расхождение 
прямых мышц на 20–25 мм.

Анамнез заболевания. Появление жалоб объяс­
няет массивной потерей веса, индивидуальными 
особенностями формы молочных желез, не удов­
летворяющими пациентку. 

Аллергологический анамнез. Со слов пациентки, 
аллергии на лекарственные препараты и продукты 
не было.

Анамнез жизни. Ранний анамнез без особенно­
стей. Рост и развитие соответственно возрасту. 
ХОБЛ 1 ст., хронический гепатит С, минимальная 
степень активности, ВИЧ­инфекция. Хронический 
панкреатит, желчекаменная болезнь вне обострения. 
В настоящий момент принимает ротанавир, кеме­
рувир, амивирен. Курит 1 пачку сигарет в день, ИК 
(индекс курения) – 30 п/л. В анамнезе героиновая 
зависимость в течение 20 лет, последний прием 
наркотических препаратов 10 лет назад. Работа не 
связана с пребыванием в неблагоприятных клима­
тических или бытовых условиях. Травматических 
повреждений нет. 

Соматический статус. Состояние удовлетвори­
тельное. Температура тела 36,6, масса тела 64 кг, рост 
165 см, артериальное давление 117/82 мм рт. ст., 
пульс 80 уд./мин, сатурация 98%.

Клинический диагноз. Состояние после массив­
ной потери массы тела. Абдоминоптоз. Диастаз 
прямых мышц живота. Инволюционные измене­
ния молочных желез. Гравитационный птоз 2–3 ст. 
Асим метрия.

Медицинские вмешательства. По результатам об­
следования с целью коррекции формы молочных 
желез, устранения избытка кожно­жирового ком­
понента вентральной поверхности живота, расхож­
дения прямых мышц живота на 20–25 мм заплани­
ровано симультанное оперативное вмешательство 
в виде абдоминопластики, подтяжки и увеличения 
молочных желез.

В связи с симультанным оперативным вмеша­
тельством в нескольких анатомических областях 
(пластика передней брюшной стенки с ушиванием 
диастаза прямых мышц живота, устранение избытка 
кожно­жирового лоскута, подтяжка с одномомент­
ным эндопротезированием молочных желез (суб­
мускулярная установка имплантатов)), учитывая 
ограничение максимальной разовой дозы исполь­
зуемого местного анестетика (ропивакаин, 225 мг), 
принято решение о проведении TAP­блока для 
анальгезии в зоне Th7–L1 и продленного ESP­блока 
для обезболивания в зоне Th3–Th7. 

В день операции 12.02.2024 г. за 30 мин до опе­
рации выполнена премедикация в палате. Введен 
внутримышечно мидазолам 0,5% – 1 мл. 

Мониторинг состояния пациента в операцион­
ной: АД 130/90 мм рт. ст., PS 80 уд./мин, SpO2 
98%. 

На операционном столе пациентке в качестве 
премедикации введено внутривенно: дексаметазон 
4 мг, омепразол 40 мг и атропин 0,1% – 0,5 мл. 

С помощью лицевой маски выполнена преокси­
генация 70% О2 в течение 5 мин. 
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Индукция анестезии: пропофол 200 мг внутривен­
но, миорелаксант рокурония бромид 40 мг внутри­
венно, голосовая щель орошена лидокаином. Затем 
выполнена масочная вентиляция в течение 3 мин с 
последующей установкой эндотрахеальной трубки 
(D­7,0 mm) в просвет трахеи в условиях видеола­
рингоскопии, с первой попытки. Начата искусствен­
ная вентиляция легких и ингаляция севофлурана 
0,7–0,9 МАК. Параметры вентиляции SIMV/PC: 
Pins – 12 mbar, f – 12/мин, PEEP – 3 mbar под кон­
тролем капнографии (etCO2 32–34 мм рт. ст.). 

Данной пациентке выполнена блокада перед­
ней брюшной стенки. С применением линейного 
датчика ультразвукового аппарата Mindray DC­30 
(Mindray Medical International Limited, Китай) ви­
зуализированы структуры боковой области живота. 
Датчик располагался перпендикулярно переднепод­
мышечной линии примерно на уровне Th9–Th10. 
Под динамическим УЗ­контролем иглой 20 G в по­
ложении «in plain» выполнена пункция простран­
ства между собственными фасциями m. obliquus 
internus abdominis и m. transversus abdominis. Введе­
но 5 мл раствора натрия хлорида 0,9% с добавлени­
ем 0,1 мкг адреналина, позиция иглы локализована 
в межфасциальном пространстве по формирова­
нию и «схлопыванию» УЗ­линзы. После пробы с 
созданием отрицательного давления в цилиндре 
шприца введен раствор ропивакаина 0,2% – 20 ml 
(с повторением пробы после каждых 5 мл раствора). 
Манипуляция повторена в той же технике с проти­
воположной стороны.

Затем пациентка была перевернута на живот для 
проведения продленного ESP­блока.

Продленный ESP­блок выполнялся под ультраз­
вуковой навигацией на уровне Th5 позвонка. Для 
установки катетера в субфасциальное пространство 
m. erector spinae использован набор Perifix (B. Braun, 
Германия) с иглой Туохи 18 G, с помощью которого 
методом «катетер через канюлю» установили кате­
тер под мышцу, выпрямляющую позвоночник, для 
выполнения продленной регионарной анестезии.

Визуализация структур в области позвоночни­
ка выполнена линейным датчиком ультразвуко­
вого аппарата Mindray DC­30 (Mindray Medical 
International Limited, Китай). В качестве реперных 
точек использовали поперечные отростки Th4–Th5 
и мышцу, выпрямляющая позвоночник. Игла Туо­
хи калибра 18G с подсоединенным через инфузи­
онную линию шприцем, наполненным раствором 
натрия хлорида 0,9% с добавлением 0,1 мкг адре­
налина, была проведена в направлении поперечно­
го отростка Th5 позвонка. После контакта иглы с 
надкостницей поперечного отростка позвонка вы­
полнена гидропрепарация 5 мл того же раствора. 
На экране УЗИ­аппарата отмечалось отслоение 
глубокой фасции мышцы, выпрямляющей позво­
ночник, от межпоперечной связки в виде УЗ­линзы, 
которая при динамическом наблюдении «схлопы­
валась», что подтверждало правильность стояния 
иглы. С помощью введения данного объема жид­

кости образовалось пространство, в которое через 
иглу проводили установку катетера на длину 2 см 
от среза иглы для продленного ESP­блока. Через 
установленный катетер выполняли введение ропи­
вакиана 0,25% – 20 мл (с выполнением пробы после 
каждого 5 мл раствора).

После выполнения блокады пациентка была пе­
ревернута на спину. Выполнена обработка операци­
онного поля. Перед разрезом внутривенно введен 
декскетопрофен 2,5% – 1 мл на 200 мл физиологиче­
ского раствора. Разрез был произведен через 55 мин 
от момента завершения TAP­блока, что позволило 
начать выполнение абдоминопластики, а к моменту 
оперативного вмешательства в виде увеличения и 
подтяжки молочных желез уже действовал ESP­блок.

По ходу операции диапазон систолического 
артериального давления варьировал в пределах 
110–124 мм рт. ст., диастолического артериального 
давления – 64–75 мм рт. ст., частота сердечных сокра­
щений не поднималась выше 75 уд./мин, сатурация 
артериальной крови кислородом в пределах 99–100%.

Перфузионный индекс (PI) после выполнения 
индукции анестезии составлял 7,5%. Через 20 мин 
от момента проведения TAP­блока перфузионный 
индекс возрос на 26,7% (PI = 9,5%). В течение всего 
оперативного вмешательства максимальный уро­
вень PI составил 9,95%, что на 32,7% выше исход­
ного показателя.

Длительность хирургического вмешательства 
составила 5 часов 30 мин.

По завершении оперативного вмешательства 
инициировано пробуждение пациентки, севофлу­
ран отключен (первоначально МАК составила 3%), 
поток свежего газа увеличен с 2 л/мин до 9,6 л/мин, 
через 15 мин эндотрахеальная трубка удалена. По­
собие проведено без применения опиоидных аналь­
гетиков, пациентка не отмечала тошноту и рвоту, а 
также отсутствовало послеоперационное угнетение 
дыхания и сознания. Шкала Aldrete 10 баллов.

Пациентка была переведена в палату интенсив­
ной терапии. Плановая послеоперационная аналь­
гезия состояла из внутривенного введения параце­
тамола 1000 мг каждые 6 часов, декскетопрофена 
50 мг внутривенно каждые 8 часов и однократного 
введения в катетер, установленный под мышцу, вы­
прямляющую позвоночник, раствора ропивакаина 
0,25% – 10 мл (с выполнением аспирационной про­
бы после каждого введения 5 мл раствора) с каждой 
стороны через 4 часа после операции. 

Через 2 часа после экстубации пациентка была 
вертикализирована, самостоятельно перемещалась 
в пределах палаты пробуждения, после чего переве­
дена в отделение пластической хирургии.

Обсуждение

Применение ESP­блока описывается в достаточ­
ном количестве современной клинической литера­
туры. Использование данного метода обезболивания 
врачами­анестезиологами для интраоперационной и 
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послеоперационной анальгезии касается таких на­
правлений хирургии, как торакальная хирургия, кар­
диохирургия, общая хирургия, онкология [5, 6, 16]. 
Однако упоминания о применении ESP­блока в пла­
стической хирургии встречается редко.

Несмотря на тот факт, что механизм действия 
ESP­блока является спором многих авторов, а до­
казательная база данной методики регионарной ане­
стезии практически отсутствует, ESP­блок приоб­
ретает популярность во всем мире. Большая часть 
публикаций демонстрируют клинические случаи 
применения данного метода обезболивания. Но так­
же изложены и рандомизированные контролиру­
емые исследования, которые свидетельствуют об 
эффективности в отношении снижения количества 
используемых наркотических препаратов интраопе­
рационно. В данных публикациях авторы отмечают 
сокращение сроков пребывания в палате пробужде­
ния, увеличение двигательной активности в раннем 
послеоперационном периоде, а также улучшение 
эмоционального состояния пациентов [2]. 

C. Aksu et al. (2019) изучали эффективность при­
менения ESP­блока у 50 женщин, которые были 
госпитализированы в стационар для проведения 
оперативного вмешательства по поводу рака мо­
лочной железы. Блокада была выполнена на уровне 
Th2 и Th4 с введением 0,25% раствора бупивакаина 
в количестве 20 мл. Исследователи отмечают, что 
потребность в морфине у данных женщин в после­
операционном периоде снизилась на 75% [4].

D. T.  Finnerty et al. (2021) исследовали эффек­
тивность применения ESP­блока при выполнении 
декомпрессивно­стабилизирующей операции на по­
звоночнике у 50 пациентов. ESP­блок выполняли на 
уровне Th6 с двух сторон путем введения левобу­
пивакаина 0,25% по 20 мл. Авторы утверждают, что 
снижение потребления наркотических анальгетиков 
в группе пациентов, где применялся ESP­блок, со­
ставило 69% [11].

В. И. Шаталов и др. (2023) также подтверждают 
успешность применения ESP­блока при эндовидео­
хирургических операциях. В данном исследовании 
изложена возможность применения ESP­блока с 
введением 0,5% раствора ропивакаина на пояснич­
ном уровне в составе мультимодальной анальгезии. 
Работа авторов демонстрирует хороший уровень 
анальгезии в интраоперационном и раннем после­
операционном периоде, а также снижение потреб­
ности в фентаниле [3].

Описанный нами клинический случай с при­
менением продленного ESP­блока подтверждает 
возможность эффективного применения данно­
го метода, что дало возможность не использовать 
наркотические анальгетики и иметь достаточный 
уровень обезболивания в интра­ и послеопераци­
онном периоде при выполнении абдоминопластики, 
подтяжки и увеличения молочных желез.

Таким образом, ESP­блок открывает серьезные 
перспективы в отношении уменьшения использо­
вания опиоидов как во время операции, так и после 
нее, а также улучшает качество анальгезии.

Заключение

Низкая интенсивность болевого синдрома в 
эстетической хирургии, которая связана с работой 
в области покровных тканей, позволяет проводить 
оперативные вмешательства в условиях выполне­
ния ESP­блока. Данная методика имеет ряд значи­
тельных преимуществ: безопасность и техническую 
простоту по сравнению с другими методами блокад 
и нейроаксиальных методик.

Несомненным преимуществом данного пло­
скостного блока является широкая зона анальгезии. 
ESP­блок возможно применять при оперативных 
вмешательства в области груди и живота, что дела­
ет его особенно привлекательным в пластической 
хирургии.
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Введение

Соотношения нейтрофилов, лимфоцитов, моно­
цитов, тромбоцитов, С­реактивного белка, сыворо­
точного альбумина – основа новых многочисленных 
агрегированных показателей у пациентов с воспа­

лением и развитием критического состояния [1, 10, 
30]. Референсные значения гемоцитометрических 
параметров соотношения гематологических и био­
химических параметров при различной патологии 
находятся в стадии изучения их диагностической и 
прогностической клинической ценности.

© СС Ю. Ю. Кирячков, 2025 
https://doi.org/10.24884/2078-5658-2025-22-4-108-116

Композитные индексы воспаления, иммунитета, питания. 
Формулы расчета, интерпретация, клиническое значение  
(обзор литературы)
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Введение. Новые агрегированные гемацитометрические индексы соотношения нейтрофилов, лимфоцитов, тромбоцитов, моноцитов, 
С­ реактивного белка, альбумина могут быть многообещающими маркерами объективного состояния и динамики критических состояний 
в кардиологии, онкологии, инфекционной патологии и интенсивной терапии. 
Цель – сравнение методик расчета новых композитных гемоцитометрических индексов и обсуждение их применения и эффективности 
при интенсивной терапии. 
Материалы и методы. Проведен поиск литературы с использованием баз данных PubMed, Medline, Google Scholar в период 2020–2024 гг. 
В поиск включены публикации, индексируемые в Scopus.
Результаты. Комбинированные показатели, характеризующие статус воспаления, иммунитета, питания при проведении интенсивной 
терапии оказываются более точными в сравнении с традиционными одиночными гематологическими и биохимическими параметрами. 
Диагностическая ценность данных показателей до сих пор вариабельна, а при интенсивной терапии мало изучена.
Заключение. Использование гемоцитометрических, комбинированных (композитных) индексов в различных областях клинической ме­
дицины – объективно новый шаг в интерпретации лабораторных показателей.
Ключевые слова: С­реактивный белок, CALLY индекс, CAR индекс, альбумин, нейтрофилы, лимфоциты
Для цитирования: Кирячков Ю. Ю. Композитные индексы воспаления, иммунитета, питания. Формулы расчета, интерпретация, кли­
ническое значение (обзор литературы) // Вестник анестезиологии и реаниматологии.  – 2025.  – Т. 22, № 4.  – С. 108–116. https://doi.
org/10.24884/2078­5658­2025­22­4­108­116.

Composite indices of inflammation, immunity, and nutrition. Calculation 
formulas, interpretation, and clinical significance (literature review)
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Introduction. New aggregated hemacytometric indices of the ratio of neutrophils, lymphocytes, platelets, monocytes, C­reactive protein, albumin 
can be promising markers of the objective state and dynamics of critical conditions in cardiology, oncology, infectious pathology and intensive care.
The objective was to compare methods for calculating new composite hemacytometric indices and discussion of the conditions of their use and 
effectiveness in intensive care.
Materials and methods. A literature search was conducted using PubMed, Medline, and Google Scholar databases in the period 2020–2024. The 
search includes publications indexed in Scopus. 
Results. Combined indicators characterizing the status of inflammation, immunity, nutrition during intensive care are more accurate in comparison 
with traditional single hematological and biochemical parameters. However, the diagnostic value of these indicators is still variable, and little has 
been studied in intensive care. 
Conclusion. It is obvious that the use of hemacytometric, combined (composite) indices in various fields of clinical medicine is an objectively new 
step in the interpretation of laboratory parameters.
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формулы расчета композитных индексов 
воспаления, иммунитета, питания

Целесообразно представить наиболее понятные 
формулы расчета композитных индексов систем­
ного воспаления, иммунитета, питания, поскольку 
возникает ряд трудностей при анализе данных по­
казателей, связанных с неполным представлением 
в публикациях формул расчета и использованием 
различных методов измерений (г/л, мг/л, дл., мм3, 
103, 109 и т. д.).

1. NLR индекс (NLR, neutrophil/lymphocyte ra­
tio): отношение в абсолютных единицах нейтро­
филов/лимфоцитов, в 1 мкл, 103, 103/µl); 

2. NLPR индекс (neutrophil / lymphocyte х platelet 
ratio): отношение нейтрофилов х 100/лимфоцитов 
х тромбоцитов, в 1 мкл, 103, 103/µl; 

3. MLR индекс (monocyte/lymphocyte ratio): отно­
шение моноцитов/лимфоцитов, в 1 мкл, 103, 103/µl; 

4. LMR индекс (lymphocyte­monocyte ratio): отно­
шение лимфоциты/моноциты, в 1 мкл, 103, 103/µl; 

5. PLR индекс (platelet/lymphocyte ratio): отно­
шение тромбоциты/лимфоциты в 1 мкл, 103, 103/µl; 

6. AISI агрегатный индекс системного воспаления 
(aggregate index of systemic inflammation): нейтро­
филы х моноциты х тромбоциты/ лимфоциты (neu­
trophil х monocyte х platelet / lymphocyte, в 1 мкл, 
103, 103/µl); 

7. SIRI индекс системного воспалительного от­
вета (systemic inflammatory response index): ней­
трофилы х моноциты / лимфоциты (neutrophil × 
monocytes)/lymphocytes, в 1 мкл, 103, 103/µl); 

8. SII индекс системного иммунного воспаления 
(systemic immune­inflammation index): нейтрофилы 
х тромбоциты / лимфоциты, (neutrophils x platelets / 
lymphocytes, в 1 мкл, 103, 103/µl); 

9. LCR (lymphocyte/C­Reactive Protein ratio) 
индекс: отношение лимфоциты/С­реактивный бе­
лок (использованы 2­е формулы расчета: 1­LCR: 
lymphocyte/C­Reactive Protein, 103/µl и мг/л; 
2­lymphocyte/C­Reactive Protein × 104, 103/µl и 
мг/л); 

10. CLR индекс: отношение С­реактивный бе­
лок/лимфоциты (C­Reactive Protein/Lymphocyte 
Ratio), (C­Reactive Protein/Lymphocyte, мг/л и 
103/µl); 

11. CALLY индекс (C­reactive protein­albu­
min­ lymphocyte index): альбумин х лимфоциты / 
C­реактивный белок. Использованы 2 формулы 
(1­serum albumin level (g/L) х absolute lymphocyte 
count (cells/ µl) / CRP (mg/L) х 10; 2­serum albumin 
level (g/L) х absolute lymphocyte count (cells/ µl) × 
100 / CRP (mg/L); 

12. CAR индекс: отношение С­реактивный бе­
лок/альбумин (C­Reactive Protein/Albumin ratio), 
(С­реактивный белок/альбумин, мг/л и г/л); 

13. PNI (prognostic nutritional index) прогности­
ческий индекс питания: 10 × сывороточный альбу­
мин (г/дл) + 0,005 × общее количество лимфоцитов 
(мм3); 

14. MII-1 (multi inflammatory index) – мультивос­
палительный индекс: NLR индекс ед.  × C­реактив­
ный белок г/л (NLR × CRP). 

Особенности применения композитных 
индексов (ограничения)

1. Когортность исследований. Данные имеют 
сильную зависимость от структуры и вида патоло­
гии. Значения при остром коронарном синдроме, 
ИБС отличаются от значений при сепсисе. Необхо­
дим поиск референсных значений для групп паци­
ентов и индивидуализация диагностики и лечения.

2. Различные методики расчетов индексов, раз­
личные формулы. Так, CALLY индекс расчет по 
формуле: альбумин × лимфоциты / С­реактивный 
белок × 10 или другая формула 100 × альбумин × 
лимфоциты / С­реактивный белок. Очевидно, зна­
чения будут различаться.

3. Различные методики ввода данных  – в мг/л 
и мг/дл, г/л и г/дл и т. д., что затрудняет работу с 
расчетом композитных индексов.

4. Различия параметров (точек отсечения удов­
летворительного/критического состояния у детей 
и взрослых). Форматом рассмотрения отобранных 
для анализа композитных индексов служили крите­
рии частоты их применения в неотложной медици­
не, хирургии в качестве маркеров тяжести заболева­
ния, инфекции и осложнений. Главным критерием 
включения/невключения тех или иных индексов 
в этот обзор литературы было использование ру­
тинных лабораторных показателей, не требующих 
дополнительных сложных методик вычисления.

Композитные индексы на основе отношения 
миелоидных и лимфоидных клеток

Отношение нейтрофилов к лимфоцитам (NLR) 
является биомаркером, который объединяет две 
стороны иммунной системы: врожденный им­
мунный ответ, в основном за счет нейтрофилов, и 
адаптивный иммунитет, поддерживаемый лимфо­
цитами. NLR является независимым прогностиче­
ским фактором заболеваемости и смертности при 
ряде заболеваний, но его нормальное пороговое зна­
чение все еще до конца не выяснено. Значения NLR 
взрослого населения, без гериатрической страты, с 
хорошим здоровьем, составляют 0,78–3,53 [3]. Точ­
ка отсечения NLR больше 5,23 указывает на прогноз 
большей смертности при инфекции COVID­19 [20]. 
У пациентов с благоприятным/неблагоприятным 
исходом сепсиса на фоне ИБС NLR составил 7,83 
(4,61–13,73) и 11,68 (6,57–21,04) соответственно 
[22]. В работе W. X. Wang et al. (2023) приведено 
значение NLR, равное 6,06, как точки возникнове­
ния пневмонии при субарахноидальном кровотече­
нии, при значении выше этого показателя прогно­
зируется плохой исход [38]. Пороговое значение 
NLR выше 5,84 связано с повышенной частотой 
пневмонии пациентов с переломом шейки бедра 
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[40].  Практика клинического применения NLR 
представлена на рис. 1.

У невыживших пациентов различных клиниче­
ских групп отмечен более высокий индекс NLPR. 
Так при NLPR (≥ 11,0) у пациентов в послеопера­
ционном периоде после кардиоваскулярных опе­
раций с большей вероятностью развивалось острое 
повреждение почек [23]. Y. Shi et al. (2022) отме­
тили различные показатели по дням интенсивной 
терапии для NLPR при анализе состояния септиче­
ских пациентов. Летальность прогнозировалась при 
значении NLPR на 5­й день сепсиса выше 8,22 [34]. 
Пороговыми значениями для данного показателя 
выступает уровень NLPR для возрастных пациентов 
0,045, выше данного значения возрастает леталь­
ность при COVID­19 [10].

Исходный высокий уровень MLR (≥ 0,2168) был не­
зависимым предиктором смертности от всех причин 
при перитонеальном диализе и сердечно­сосудистых 
событий даже после корректировки традиционных 
факторов риска, включая возраст, сахарный диабет, 
сердечно­сосудистые заболевания, курение, гиперли­
пидемию [41]. MLR, равный 0,44 (0,23–0,78) и 0,62 
(0,33–1,13), характерен для пациентов с сепсисом 
на фоне ИБС с благоприятным и неблагоприятным 
прогнозом соответственно [22]. MLR ≥ 0,48 незави­
симо были связаны с повышенным риском 30­днев­
ной смертности при остром повреждении почек в 
отделении интенсивной терапии [24]. Для обратного 
показателя LMR точкой отсечения, например, при кар­
диогенном шоке, было значение LMR выше 0,9, когда 
вероятность летального исхода уменьшалась [44].

Средние значения PLR в современных публи­
кациях вариабельны и слабо представлены в ин­
тенсивной терапии. В общей популяции пациен­
тов с сердечной недостаточностью PLR составило 
165,54 [36]. M. Heidarpour et al. (2021) обнаружи­
ли, что пациенты с декомпенсированной сердеч­
ной недостаточностью из второго квартиля PLR 
(119  < PLR < 198) имели сниженную вероятность 
смертности, в отличие от тех, у кого был квартиль 
ниже 119 [13]. Лабораторные данные показали, 
что средний показатель PLR для выживших был 
значительно выше, чем для невыживших при аб­
доминальной травме (149,3 против 76,3, p = 0,001), 
а оптимальное пороговое значение для прогнозиро­
вания госпитальной смертности для PLR составило 
ниже 98,5, а для NLR выше — 18,5 [8].

AISI индекс был предложен в предоперационном 
периоде для дискриминации тяжести и длительно­
сти нахождения пациентов в послеоперационном 
периоде при торакальной хирургии [30]. Сред­
ние показатели AISI (192­416­413­472­610­3367) 
у выживших и (311­652­937­1032­3027­4489) у 
умерших найдены при COVID­19 [1, 9, 10, 19, 31, 
48, 49]. Очевидно, что данные по AISI индексу 
при COVID­19 вариабельны, но более высокие 
показатели AISI чаще ассоциированы с летальны­
ми исходами. Рост индекса AISI ассоциируется 
с ухудшением прогноза у пациентов с легочным 
фиброзом. Пациенты с AISI <  434 и ≥434 имели 
медиану выживаемости с момента постановки ди­
агноза 35,3 ± 15,2 и 26,6 ± 16,3 месяца (p = 0,015), 
а четырехлетняя выживаемость составляла 54% и 

 
Рис. 1. Схема клинического применения nLR индекса при поступлении 
пациента травматического профиля с точкой отсечения благоприятного 
или неблагоприятного прогноза. Адаптировано из [14]
Fig. 1. Scheme of clinical application of the nLR index upon admission 
of a patient with a traumatic profile with a cut-off point for a favorable or 
unfavorable prognosis. Adapted from [14]
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34%  соответственно [50]. AISI при значении точки 
отсечки как 1362,5 и более связан с большой леталь­
ностью при нетравматическом САК [16].

Выявлено, что пациенты с SIRI ≥ 0,82 имеют 
статистически более частую несостоятельность 
анастомоза при гастрэктомии [33]. Пациенты с ин­
дексом SIRI ≥ 6,68 имели больший риск пневмо­
нии при САК в сравнении с пациентами с индексом 
SIRI ≤ 3,02 [38].

Значения индекса SII в общей популяции корре­
лируют со смертностью от всех причин (р < 0,001), 
пороговым значением которого является 18,2, выше 
которого увеличивается частота кардиоваскуляр­
ных и церебральных заболеваний и смертности [39]. 
В метаанализе приведены несколько другие данные 
при ишемическом инсульте по данному индексу 
(SII) и более высокие показатели ассоциировались 
с летальность от минимума 123 до максимума 9107 
[12]. В популяции критически больных пациентов 
с сепсисом риск 28­дневной смертности был самым 
низким при уровне SII ниже 774,46 [18].

Композитные индексы на основе отношения 
миелоидных, лимфоидных клеток  
и биохимических параметров

LCR также рассматривается как прогностический 
параметр исхода ряда заболеваний и состояний. 
В различных публикациях есть две основные фор­
мулы расчета данного показателя и, соответственно, 
приводятся различные диапазоны разграничения 
нормы и патологии. При использовании расчета 
LCR по формуле: lymphocyte count (109/L) / C­reac­
tive protein (mg/L)×104 Chen X. et al. (2023) у гемо­
диализных пациентов при LCR < 1513,1 прогнози­
руют большую летальность [6]. При расчете индекса 
LCR путем умножения абсолютного количества 
лимфоцитов на 10 000 и последующего деления на 
СРБ – уровень 66 коррелировал с крайне тяжелым 
течением COVID­инфекции, а 1404 с легким вари­
антом заболевания [37]. 

Высокий уровень СLR указывает на усиление 
системного воспалительного ответа и снижение 
иммунного ответа. CLR индекс показал высокую 
диагностическую ценность выше 15,5 (чувстви­
тельность 91,1% и специфичность 64,2%) для про­
гноза возникновения перипротезной инфекции [2]. 
При САК нетравматического генеза больший риск 
развития пневмонии наблюдался при CLR индек­
се с порогом отсечения ≥ 10,81 и площадью под 
кривой ROC 0,840 (95% ДИ,788–0,892, P < 0,001), 
[45]. CLR – важный предиктор прогрессирования 
колоректального рака: значение более 5 указывает 
на плохой прогноз [25]. Разные значения CLR до 
и после операции получены в работе I. Mungan et 
al. (2021), когда в группе с летальными исходами 
показатель превышал исходный уровень в 3 раза 
57,1 и 19,8, а в послеоперационном периоде в группе 
умерших был выше более чем в 8 раз, 978 и 118,7 
соответственно [28]. 

Индекс CALLY впервые был описан H. Iida et al. 
(2022) в качестве комбинированного показателя им­
мунной функции, воспаления и статуса питания и 
являлся полезным прогностическим биомаркером 
для пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой 
[17]. Схема клинического значения CALLY индекса 
и одна из формул его расчета представлена на рис. 2.

Как в случае с LCR индексом, в расчете CALLY 
индекса также встречаются две формулы расчета 
данного показателя и, соответственно, приводят­
ся различные диапазоны разграничения нормы и 
патологии. При использовании расчета CALLY ин­
декса по формуле: (Serum albumin level × absolute 
lymphocyte count/CRP × 10), (1­я формула расче­
та) пациенты с показателем ниже 3,28 были стар­
ше, имели большую венозную и лимфоцитарную 
инвазию при раке желудка [11]. При пороговом 
значении 2,285 пациенты были разделены на две 
группы: с CALLY ≤ 2,285 и с CALLY ≥ 2,285. Ин­
декс CALLY ≥ 2,285 был связан с лучшими по­
казателями выживаемости [46]. Уровни индек­
сов: CALLY index < 3,5; NLR  > 2,2; PLR  > 170 и 
CAR   >  0,05 отражают высокий воспалительный 
статус в предоперационном периоде перед выпол­
нением панкреатодуоденальной резекции [35]. При 
использовании формулы расчета индекса CALLY 
[100 × Albumin(g/L) ×  Lymphocyte count (109/L)]/ 
[CRP(mg/L)] индекс для умерших от сепсиса соста­
вил 11,14 в сравнении с выжившими, где его значе­
ния были 19,41, p < 0,001 [47].

S. K. Kunutsor et al. (2022) показали, что отно­
шение С­реактивного белка к альбумину (CAR) – 
новый биомаркер, и более надежен как индикатор 
риска воспалительных состояний по сравнению с 
С­реактивным белком или только альбумином по 
отдельности [5, 21]. Пациенты с CAR меньше 0,5 
имеют невысокий риск летальности в 6­месячный 
период гемодиализа [32]. При CAR в предопераци­
онном периоде более 0,76 пациенты имеют высо­
кий риск развития осложнений после выполнения 

 

Рис. 2. Схема клинического значения и формула CALLY 
индекса. Адаптировано из [27]
Fig. 2. The scheme of clinical significance and the formula 
of the CALLY index. Adapted from [27]
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некардиохирургических операций [29]. При  CAR 
более 1,66 прогнозируется развитие сепсиса и 
 летальность в течении месяца при тяжелых ожо­
гах [43].

PNI предложен J. L. Mullen et al. (1980) [26]. 
В работе Y. Huang et al. (2023) пациенты с низким 
PNI имели более длительную продолжительность 
пребывания в отделении интенсивной терапии и 
больший риск внутрибольничной смертности по­
сле инфаркта миокарда, а верхний предел PNI для 
прогнозирования смертности от всех причин через 
6 месяцев составил 41,50 [15]. J. Yu et al. (2021) оце­
нили прогностические возможности PNI в оценке 
вероятности легочных осложнений после радикаль­
ной. Точка отсечения составила ≤45 с чувствитель­
ностью 66,2% и специфичностью 66,1%, легочные 
осложнения в послеоперационном периоде возни­
кали чаще у пациентов с показателями ниже этой 
границы [42].

В работе G. Casadei et al. (2020) показано, что при 
метастатическом колоректальном раке низкий MII-1 
мультивоспалительный индекс (≤ 25) и высокий 
(≥ 25) соответствует медиане общей выживаемости 
30,9 месяцев (95% ДИ 25,2–39,7) и 15,0 месяцев со­
ответственно (95% ДИ 12,7–20,2), [4]. У 452 паци­
ентов с острым ишемическим инсультом MII­1 имел 
точку отсечения благоприятного и неблагоприятного 
исхода заболевания с значением ≤ 32,09 (чувстви­
тельность 64,56%, специфичность 67,02%) [7].

Итоговые данные практического применение 
композитных индексов

NLR: прогноз смертности при COVID­инфекции, 
сепсисе, риск возникновения пневмонии на фоне 
субарахноидального кровоизлияния и переломе 
шейки бедра: при динамическом наблюдении улуч­
шение состояния и прогноз характеризуются сниже­
нием показателей индекса NLPR. Прогноз развития 
острого повреждения почек в послеоперационном 
периоде, дискриминация благоприятного/небла­
гоприятного исхода гнойно­воспалительных забо­
леваний (флегмона, перитонит, панкреатит): при 
динамическом наблюдении улучшение состояния 
и прогноз характеризуются снижением показателей 
индекса; MLR: предиктор смертности при перитоне­
альном диализе, сепсисе, прогноз летальности при 
развитии острого повреждения почек, исхода гной­
но­воспалительных заболеваний (панкреатит): при 
динамическом наблюдении улучшение состояния и 
прогноз характеризуются снижением показателей 
индекса. LMR: прогноз при кардиогенном шоке, пан­
креатите, остром аппендиците, остром нарушении 
мозгового кровообращения: при динамическом на­
блюдении улучшение состояния и прогноз характе­
ризуются повышением показателей индекса; PLR: 
прогноз летальности пациентов с сердечной недо­
статочностью, инфаркте миокарда, абдоминальной 
травме, комбинированный маркер тромбоцитарной 
активности и воспаления, прогноз выживаемости 

при меланоме, раке яичников, активность ревма­
тоидного артрита: при динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризуются 
повышением показателей индекса; AISI: прогноз ле­
тальности при нетравматическом субарахноидаль­
ном кровоизлиянии, гнойно­воспалительных забо­
леваниях (панкреатит, пневмония, перитонит): при 
динамическом наблюдении улучшение состояния 
и прогноз характеризуются снижением показате­
лей индекса. SIRI: оценка риска развития несосто­
ятельности кишечного анастомоза, тяжести течения 
гнойно­воспалительных заболеваний (перитонит, 
пневмония, холецистит, перитонит), прогноз вы­
живаемости при онкологии, сепсисе (оценка тяже­
сти), атеросклерозе: при динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризуются 
снижением показателей индекса. SII: прогноз при 
раке печени, легких, желудка, риск послеопераци­
онных осложнений, оценка риска тромбозов и тяже­
лого течения COVID­инфекции: при динамическом 
наблюдении улучшение состояния и прогноз харак­
теризуются снижением показателей индекса. LCR, 
CLR: у гемодиализных пациентов в качестве прогно­
за летальности, оценка тяжести панкреатита, риск 
наличия перипротезной инфекции, риск развития 
пневмонии при САК, дискриминация удовлетвори­
тельного/критического состояния при гнойно­вос­
палительных заболеваниях, прогноз колоректаль­
ного рака и тяжести течения послеоперационного 
периода: при динамическом наблюдении улучшение 
состояния и прогноз характеризуются повышением 
LСR и снижением CLR соответственно. Cally ин-
декс: оценка тяжести послеоперационного периода 
при лечении глиобластомы, выживаемость при раке 
молочной железы, состояния системного воспале­
ния перед выполнением панкреатодуоденальной 
резекции, риск саркопении при госпитализации, 
прогноз отдаленной выживаемости и ранних по­
слеоперационных осложнений после гастрэкто­
мии, панкреатодуо денальной резекции, исходов 
кардиоваскулярной патологии, развития острого 
повреждения почек и неблагоприятных исходов при 
сепсисе, дискриминация удовлетворительного/кри­
тического состояния при гнойно­воспалительных 
заболеваниях: при динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризуются 
повышением показателей индекса. CAR: прогности­
ческий маркер при сепсисе (высокий CAR связан 
с повышенной смертностью); прогноз выживае­
мости при раке желудка, легких, колоректальном 
раке; COVID­19 (тяжелое течение болезни), оценка 
риска развития осложнений в послеоперационном 
периоде в кардиохиругии, оценка тяжести течения 
панкреатита, гнойно­воспалительных заболева­
ний: при динамическом наблюдении улучшение 
состояния и прогноз характеризуются снижением 
показателей индекса. PNI: пациенты с более низ­
ким индексом имеют более длительную продол­
жительность пребывания в отделении интенсивной 
терапии, больший риск смертности после инфаркта 
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миокарда, прогнозирует выживаемость при раке 
желудка, легких: при динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризуются 
повышением показателей индекса. MII: дискрими­
нирует  удовлетворительное/критичес кое состо­
яние при гнойно­воспалительных заболеваниях, 
оценивает риск неблагоприятного исхода острого 
нарушения мозгового кровообращения, прогнози­
рует исход метастатического рака: при динамиче­
ском  наблюдении улучшение состояния и прогноз 
характеризуются снижением показателей индекса 
(таблица).

Заключение

Композитные индексы  – мощный инструмент 
в персонализированной медицине, но требует вали­
дации в клинических сценариях. Их интерпретация 
всегда должна учитывать контекст заболевания и 
индивидуальные особенности пациента. В традици­

онных определениях лейкоцитоза («сдвиг лейкоци­
тарной формулы влево») отсутствует современная 
статистическая дискриминация получаемых пара­
метров благоприятного/неблагоприятного исхода, 
а используется принцип для показателя «боль­
ше­меньше» (нет «точек отсечения»  – «cut­off», 
чувствительности и специфичности параметров). 
Методики применения композитных индексов 
позволяют проводить динамический мониторинг: 
использование в реальном времени для оценки эф­
фективности и коррекции интенсивной терапии. 
Перспективой их применения является интеграция 
с искусственным интеллектом с применением ма­
шинного обучения. Очевидна клиническая необхо­
димость дальнейшей разработки данного направле­
ния, включая интегральную оценку традиционных 
гематологических, биохимических параметров в 
комплексе с плазменными концентрациями ци­
токинов (IL­6, TNF­α), ферритином, D­димерами, 
лактатом, фибриногеном.

Краткий перечень композитных индексов, формул их расчета и применения в клинической практике 
A short list of composite indices, formulas for their calculation and application in clinical practice

Композитный 
индекс

Элементы в формуле расчета Область клинического применение по данным литературы

NLR Нейтрофилы/лимфоциты Инфекция, сепсис, онкология, сердечно-сосудистые заболева-
ния, аутоиммунные расстройства

NLPR Нейтрофилы/лимфоциты × тромбоциты Сепсис, онкология, тромбозы
MLR Моноциты/лимфоциты Сепсис, нефрология, инфекции
LMR Лимфоциты/моноциты Неотложная кардиологи, неврология. Хирургия, интенсивная 

терапия
PLR Тромбоциты/лимфоциты Сердечная недостаточность, аутоиммунные заболевания, риск 

тромбоэмболических осложнений 
AISI Нейтрофилы × моноциты × тромбоциты/лимфоциты Системное воспаление, COVID-19, онкология, аутоиммунные 

заболевания, дискриминация тяжести пациента в предопера-
ционном периоде

SIRI Нейтрофилы × моноциты/лимфоциты Сепсис, перитонит, инфекция, кардиология, онкология
SII Нейтрофилы × тромбоциты/лимфоциты Сепсис, кардиоваскулярная патология, инфекции, онкология

LCR, CLR Лимфоциты/С-реактивный белок.  
С-реактивный белок/лимфоциты

Сепсис, онкология, панкреатит, инфекция, онкология

CALLY Альбумин × лимфоциты/C-реактивный белок Сепсис, хирургия, интенсивная терапия, онкология, нефрология, 
нутритивный статус

CAR С-реактивный белок/альбумин Сепсис, воспаление, инфекции, критическое состояние, опера-
ционный риск

PNI Альбумин × лимфоциты Хирургия, кардиология, интенсивная терапия
MII NLR индекс ед.  × C-реактивный белок г/л Неврология, интенсивная терапия, онкология, инфекция

П р и м е ч а н и е: × – знак умножения; / – знак деления.
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Введение

Острая и хроническая церебральная недостаточ­
ность характеризуются высокой частотой инвали­
дизации и смертности. В медицинском сообществе 
долгие годы ведется поиск нейропротекторов с 
доказанной эффективностью. Основными целями 
нейропротекторных агентов являются снижение 
прогрессирования заболевания и минимизация 
вторичного повреждения центральной нервной 
системы (ЦНС). Нейропротекторные препараты 

активно изучаются в доклинических и клинических 
исследованиях, но частой проблемой является не­
возможность подтверждения экспериментальных 
исследований в клинике. Трудности с «переносом» 
экспериментальных моделей связаны с анатомо­фи­
зиологическими различиями ЦНС у животных и 
человека, различием в функциональном состоя­
нии больного и экспериментального животного, 
наличием у пациентов коморбидности, развитием 
осложнений тяжелого повреждения ЦНС. Все эти 
факторы влияют на эффективность «успешных» в 
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Введение. Повреждения головного мозга различной этиологии отличаются высокой частотой инвалидизации и смертности. Поиск ней­
ропротекторов с доказанной эффективностью ведется долгие годы, заявляется о препаратах из разных фармакологических групп, облада­
ющих различными механизмами действия и точками приложения. Нейропротекторные препараты активно изучаются в доклинических 
и клинических исследованиях.

Материал и методы. Поиск публикаций за последние 5 лет (2020–2024 гг.) проводили в базах данных eLibrary.ru, PubMed, Google Scholar. 
Всего было включено 50 публикаций, из них 25 – доклинические исследования (животные, клеточные культуры), 15 – клинические ис­
следования, 10 – обзоры литературы. 

Заключение. По данным исследований, проведенных учеными разных стран, продемонстрированы результаты эффективности многих 
доклинических исследований, часть из которых не удалось довести «from bench to bedside». Для всех методов рекомендовано проведение 
клинических исследований и крупных РКИ для утверждения их места в доказательной медицине.

Ключевые слова: нейропротекция, фармакологическая нейропротекция, аргон, ксенон, мелатонин, дексмедетомидин, метформин

Для цитирования: Протасова Д. В.,  Ценципер Л. М.,  Лейдерман И. Н.,  Кондратьев А. Н. Современные тенденции фармакологической 
нейропротекции (обзор литературы) // Вестник анестезиологии и реаниматологии.  – 2025.  – Т. 22, № 4.  – С. 117–124. https://doi.
org/10.24884/2078­5658­2025­22­4­117­124.

Modern trends of pharmacological neuroprotection (literature review)
DIana v. Protasova1, lubov m. tsEntsIPEr1, 2*, Ilya n. lEyDErman1, anatolIy n. konDratyEv2

1 Almazov National Medical Research Center, Saint Petersburg, Russia
2 Polenov Russian Research Neurosurgical Institute, Saint Petersburg, Russia

received 29.03.2024; review date 12.05.2025

Introduction. Brain injuries of various etiologies are characterized by a high incidence of disability and mortality. For many years the medical community 
has been searching for evidence based neuroprotective agents. Drugs from a wide range of pharmacological groups with different mechanisms of 
action and applications are claimed. Neuroprotective drugs are actively studied in both preclinical and clinical trials. 

Materials and methods. The search for publications over the last 5 years (2020–2024) was conducted in databases elibrary.ru, PubMed, Google 
Scholar. Keywords: neuroprotection, inert gases, argon, krypton, xenon, melatonin, metformin, dexmedetomidine, succinates, succinic acid. A total 
of 50 publications, of which 25 were preclinical studies (animals, cell cultures), 15 were clinical studies, 10 were reviews.

Conclusion. According to research conducted by scientists from different countries, the results of the effectiveness of many preclinical studies have 
been demonstrated, some of which could not be brought «from bench to bedside». For all methods, it is recommended to perform clinical trials and 
large randomized controlled trials to confirm their place in evidence­based medicine.
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эксперименте препаратов. В данном обзоре вни­
мание сосредоточено на препаратах, для которых 
проводилось множество рандомизированных кли­
нических исследований (РКИ). 

Материалы и методы

Поиск публикаций за последние 5 лет 
(2020–2024 гг.) проводили в базах данных eLibrary.
ru, PubMed, Google Scholar в период с января по 
ноябрь 2024 г. Поисковые запросы для eLibrary.ru, 
Google Scholar: нейропротекция, инертные газы, 
аргон, криптон, ксенон, мелатонин, метформин, 
дексмедетомидин, сукцинаты, янтарная кислота. 

Поисковые запросы для PubMed: succinate neuro­
protection, succinic acid neuroprotection, neuroprotec­
tion, argon neuroprotection, krypton neuroprotection, 
xenon neuroprotection, melatonin neuroprotection, 
metformin neuroprotection, dexmedetomidine neu­
roprotection. Оценку публикации на предмет со­
ответствия критериям включения и невключения 
проводили по названию публикации и аннотации. 

Критерии включения: экспериментальное, до­
клиническое, клиническое или рандомизированное 
клиническое исследование; объем выборки более 
10 пациентов. 

Критерии невключения: клинические случаи; не­
доступность полного текста публикации на русском 
или английском языке. 

В обзор включены: 50 публикаций, из них 25 – до­
клинические исследования (животные, клеточные 
культуры), 15 – клинические исследования, 10 – об­
зоры литературы.

фармакологическая нейропротекция

Инертные газы. На данный момент в России заре­
гистрирован для применения только один инертный 
газ – ксенон, обладающий свойствами гипнотика и 
используемый в анестезиологии. Точками приложе­
ния ксенона в качестве нейропротектора являются 
N­метил­D­аспартат рецепторы (NMDA­рецепто­
ры) постсинаптических мембран. При активации 
NMDA­рецепторов повышается уровень внутри­
клеточного кальция, стимулируется синтез оксида 
азота, в дальнейшем происходит гиперактивация 
гуанилатциклазы, повышение уровня циклическо­
го гуанозинмонофосфата, снижение концентрации 
АТФ, происходит образование активных метаболи­
тов с последующим запуском перекисного оксиле­
ния липидов. Повышенное образование свободных 
радикалов приводит к гибели нейронов. Ксенон, 
препятствуя чрезмерной стимуляции NMDA­ре­
цепторов, ограничивает область распространения 
оксидативного стресса [10].

Закономерный интерес вызывают и другие 
инертные газы, недостаточно изученные в клини­
ческих исследованиях, активно не используемые 
в практике. Нейропротекторные свойства аргона 
связаны со снижением экспрессии Toll­подобных 

рецепторов – TLR2 и TLR4, повышение которых 
ассоциируется с плохим прогнозом при остром на­
рушении мозгового кровообращения и коррелирует 
с высоким уровнем провоспалительных цитокинов 
в крови. Активация TLR4 усиливает экспрессию 
факторов индуцибельной NO­синтазы – iNOS, и ин­
терферона гамма – IFNγ, усугубляющих церебраль­
ное повреждение, кроме того, уровень экспрессии 
TLR4 влияет на распространение зоны воспаления 
на границе с зоной ишемии. TLR2 ассоциирован с 
повышением экспрессии провоспалительных меди­
аторов, усилением продукции интерлейкинов (IL), 
в частности IL­17 и IL­23, что приводит к усилению 
апоптоза нейронов [6].

В подавляющем большинстве доклинических ис­
следований (in vitro и in vivo) ксенон и аргон оказы­
вают значимый нейропротективный эффект на раз­
ных моделях. В экспериментальном исследовании 
по изучению эффектов ксенона у крыс при череп­
но­мозговой травме (ЧМТ) показано уменьшение 
объема поражения и двигательного дефицита [23]. 
Кроме того, для ксенона доказан эффект снижения 
нейронального повреждения при судорожном син­
дроме [50]. Ксенон не продемонстрировал эффек­
тивности в предотвращении послеоперационного 
делирия в группе пожилых кардиохирургических 
пациентов [18].

Аргон в моделях ЧМТ у грызунов [41] вызывает 
снижение внутричерепного давления и уменьше­
ние неврологического дефицита в основной группе, 
хотя влияние аргона на объем очагов ушиба и отек 
головного мозга (ГМ) отсутствует. В исследовании 
В. В. Антоновой и др. (2022) аргон не демонстри­
рует никакого эффекта при ЧМТ [20]. Исследова­
ния эффектов аргона при ишемическом инсульте 
(ИИ) показывают разнонаправленные результаты. 
В исследовании J. Liu et al. (2023) [37] в основной 
группе (применение аргона) через 30 дней обнару­
жено снижение активации микроглии и увеличение 
количества интактных нейронов. А. Боева и др. [3] 
не обнаружили значимого эффекта при фотоин­
дуцированном ишемическом инсульте у крыс при 
использовании аргон­кислородной смеси.

Криптон при ИИ у крыс ускорял процессы репа­
рации, организации очага в зоне пенумбры, умень­
шал неврологический дефицит в РКИ И. В. Шумова 
и др. (2023) [17], но в целом исследования криптона 
очень малочисленны [19], также как как и данные 
об эффективности гелия [46].

Ингаляционные анестетики. Севофлуран – ши­
роко распространенный ингаляционный анестетик. 
Существуют данные как о нейропротекторном, так 
и о нейротоксичном эффекте севофлурана [44]. Се­
вофлуран может снижать экспрессию воспалитель­
ных агентов: фактора некроза опухоли­α (TNF­α) и 
IL­1β в плазме, уменьшая воспалительную реакцию 
в ГМ. Севофлуран подавляет ферроптоз, вызван­
ный ишемией­реперфузией, снижает неврологи­
ческий дефицит, регулируя оксидативный стресс, 
апоптоз. Применение севофлурана ингибирует вы­
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работку провоспалительных хемокинов и цитоки­
нов, снижает апоптоз нейрональных клеток после 
ишемии/реперфузии [43]. В клиническом исследо­
вании на людях с субарахноидальным кровотечени­
ем нейропротективный эффект не был доказан ни 
для севофлурана, ни для изофлурана [31]. Несмотря 
на наличие доказательных работ о нейротоксич­
ности севофлурана у детей до 1 года, существуют 
исследования, которые демонстрируют положи­
тельное воздействие препарата при неонатальном 
гипоксически­ишемическом повреждении у ново­
рожденных крыс: улучшение памяти, обучаемости, 
редукция повреждения [27]. Тем не менее, в работе 
H. Kokubun et al. (2020) на новорожденных мышах, 
чьи беременные матери подвергались действию 
севофлурана, наблюдали снижение когнитивных 
функций. При воздействии севофлурана на взрос­
лых мышей когнитивные функции улучшались, а у 
мышей с мутацией имунноглобулин­связывающего 
белка эффекта не было [30].

Изофлуран способен снижать повреждение ГМ 
через сигнальный путь рецептора Т­клеток и обе­
спечивать защиту, регулируя выработку фактора 
роста эндотелия сосудов (VEGF) и мембранного 
белка CD34 через сигнальный путь Shh/Gli (эво­
люционно запрограммированный сигнальный 
каскад, который необходим для правильного фор­
мирования и развития тканей у многоклеточных 
организмов). Антиапоптотический эффект реали­
зуется через сигнальный путь ERK5/MEF2D, что 
способствует уменьшению ишемически­реперфузи­
онного повреждения за счет снижения экспрессии 
аквапорина 4 (AQP4) [42]. Изофлуран продемон­
стрировал эффективность при гипоксически­ише­
мической энцефалопатии у новорожденных крыс, 
снижая клеточную смерть и улучшая когнитивные 
функции [26].

Десфлуран. Существуют немногочисленные ис­
следования, посвященные его нейропротективным 
свойствам. В исследовании T. Zhou et al. (2023) [48] 
десфлуран через ингибирование TRPA1, повышение 
уровня которого связывают с потерей тканей, ухуд­
шением памяти и обучаемости, продемонстрировал 
значимый нейропротекторный эффект в отношении 
новорожденных крыс в модели гипоксически­ише­
мического повреждения ГМ. 

Другие фармакологические формы

Мелатонин – гормон, который синтезируется 
эпифизом и регулирует циркадные ритмы, в частно­
сти ритм сна и бодрствования. Известно о его био­
ритмогенных, антиоксидантных, иммуномодулиру­
ющих свойствах. Рецепторы мелатонина MTNR1A 
(MT1) экспрессируются на клетках передней доли 
гипофиза и супрахиазматических ядер гипотала­
муса, MTNR1B (MT2) в сетчатке и в легких [15]. 
Нейропротективный эффект мелатонина, предпо­
ложительно, реализуется через рецептор М1, кото­
рый вступает во взаимодействие с бета­катенином и 

регулирует сигнальный путь Wnt. Этот сигнальный 
путь подавляется севофлураном у новорожденных, 
а мелатонин модулирует путь Wnt/бета­катенин, 
защищая от токсического воздействия севофлурана, 
как было продемонстрировано в исследовании 
L. Liang et al. (2021) [35]. Мелатонин показал свою 
эффективность при ИИ, снижая проницаемость 
гематоэнцефалического барьера, предотвращая 
отек ГМ путем снижения экспрессии аквапорина­4, 
смещения активации микроглии в сторону противо­
воспалительного фенотипа через сигнальный путь 
STAT3, уменьшая объем повреждения и улучшая 
неврологические функции [32]. При геморрагиче­
ских инсультах мелатонин улучшает неврологиче­
ские функции, уменьшает отек ГМ, снижает апоп­
тоз [34]. При асфиксии новорожденных мелатонин 
способен снижать апоптоз, улучшать моторные и 
когнитивные функции [22].

Метформин  – гипогликемический препарат 
класса бигуанидов. Его нейропротективные эффек­
ты реализуются через ингибирование экспрессии 
провоспалительных медиаторов, снижение уровня 
каспазы­3 и бета­катенина – антиапоптотический 
эффект. Метформин способен снижать количество 
бета­амилоидных бляшек (которые по «амилоидной 
гипотезе» играют главную роль в развитии болезни 
Альцгеймера) в билатеральной коре и контралате­
ральном гиппокампе за счет активации микроглии 
[13]. В исследованиях по влиянию метформина на 
модели болезни Альцгеймера у грызунов проде­
монстрированы улучшение когнитивных и мотор­
ных функций, снижение апоптоза, нормализация 
функции митохондрий [39]. При ИИ метформин 
значимо уменьшает объем инфаркта, снижает не­
врологический дефицит, уменьшает воспаление и 
улучшает исходы в доклинических исследованиях 
на животных [40]. В клиническом исследовании 
C. Kim et al. (2024) [29] эти эффекты подтверди­
лись. В модели с субарахноидальным кровотечени­
ем у грызунов метформин значимо уменьшал отек 
ГМ, снижал воспаление и улучшал неврологические 
функции [28].

Сукцинаты. Препараты янтарной кислоты, за­
регистрированные в РФ: цитофлавин (инозин + 
никотинамид + рибофлавин + янтарная кислота), 
мексидол и реамберин. Сукцинат играет важную 
роль в цикле Кребса, регулирует работу дыхатель­
ной цепи митохондрий и участвует в ингибирова­
нии медиаторов воспаления, таких как IL­6, TNF­α 
и NO [12]. Препарат инозин + никотинамид + рибо­
флавин + янтарная кислота изучали на предмет эф­
фективности при послеоперационных когнитивных 
расстройствах. При его применении было выявлено 
снижение маркеров повреждения ГМ, частоты по­
слеоперационного когнитивного дефицита [11]. Тем 
не менее, в исследовании А. М. Агеенко и др. (2020) 
[1] у людей старше 65 лет данный препарат оказался 
неэффективен, частота и тяжесть послеоперацион­
ного делирия в основной и контрольной группах 
не различалась. Доказана эффективность инозин + 
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+ никотинамид + рибофлавин + янтарная кислота 
при ИИ [14]. При хронической ишемии препарат 
оказывал антиоксидантный эффект, улучшал ког­
нитивные и моторные функции, уменьшал выра­
женность вегетативных и астенических симптомов 
[8]. Хорошие результаты получены при включении 
препарата в комплексную терапию ЧМТ [7]. В каче­
стве дополнения к основной терапии нейросифили­
са инозин + никотинамид + рибофлавин + янтарная 
кислота обеспечил более быстрый регресс невроло­
гического дефицита [9]. 

Этилметилгидроксипиридина сукцинат (мекси­
дол) в клинических исследованиях ИИ способство­
вал улучшению когнитивных функций, регрессу 
неврологического дефицита, повышению способ­
ности к самообслуживанию [16]. При хронической 
ишемии ГМ этилметилгидроксипиридина сукцинат 
значительно снижал астенические явления [4]. При 
использовании этилметилгидроксипиридина сук­
цината у пациентов с ЧМТ наблюдали более раннее 
восстановление сознания [5]. В терапии синдрома 
постковидной хронической усталости этилметилги­
дроксипиридина сукцинат в комбинации с мельдо­
нием (брейнмакс) показал эффективность в улуч­
шении когнитивного статуса и снижения симптомов 
астении [45].

Дексмедетомидин – селективный агонист 
α2­адрено рецепторов с широким спектром фарма­
кологических свойств. Он обладает симпатолитиче­
ским эффектом, который достигается за счет сниже­
ния высвобождения норадреналина из окончаний 
симпатических нервов. Седативный эффект связан 
с уменьшением возбуждения в locus coeruleus ствола 
ГМ, где преобладают норадренергические нейроны. 
Нейропротективные эффекты дексмедетомидина в 
основном реализуются через α2­адренорецепторы, 
что было доказано при использовании антагониста 
α2­адренорецепторов йохимбина, который полно­
стью нивелировал защитные свойства дексмедето­
мидина [47]. Дексмедетомидин в доклинических 
исследованиях рассматривался как препарат для 
предотвращения нейротоксичного воздействия се­
вофлурана и способствовал улучшению когнитив­
ных функций и снижению апоптоза [25]. Тем не 
менее, в исследовании J. R. Lee et al. (2021) [33] в 
отношении севофлуран­индуцированной нейроток­
сичности эффект дексмедетомидина не подтвердил­

ся. Дексмедетомидин в клинических исследованиях 
постоперационной когнитивной дисфункции инги­
бировал нейровоспаление, улучшал когнитивные 
функции, снижал частоту делирия [2]. Дексмеде­
томидин продемонстрировал эффективность при 
ИИ в виде снижения неврологического дефицита, 
уменьшения объема повреждения и ингибирования 
воспаления [38]. Дексмедетомидин снижал вероят­
ность возникновения синдрома церебральной гипо­
перфузии при стентировании сонной артерии [24]. 
Он, как все α2­адреноагонисты, улучшает функцию 
глимфатической системы [21].

Прогестерон. В доклинических исследованиях 
прогестерон улучшал неврологическое восстанов­
лению после ЧМТ. У грызунов он способствовал 
снижению проницаемости гематоэнцефалическо­
го барьера и оказывал противовоспалительный 
эффект [49]. В модели геморрагического инсульта 
прогестерон также продемонстрировал эффектив­
ность, уменьшая отек ГМ, снижая апоптоз и потери 
миелина [36]. 

Заключение

За последние годы значительно возрос интерес 
исследователей к нейропротективной терапии, 
на что указывает динамика запросов в PubMed 
и устойчивый рост количества публикаций по 
данному вопросу. Большинство препаратов, демон­
стрирующих хороший нейропротективный эффект 
в эксперименте или in vitro, не подтверждают свое 
действие клинических исследованиях. На сегод­
няшний день инозин + никотинамид + рибофла­
вин + янтарная кислота и этилметилгидроксипири­
дина сукцинат в наибольшей степени исследованы в 
клинике и показали положительный результат. Пре­
параты, обсуждаемые в данном обзоре, в основном 
не зарегистрированы в качестве нейропротекторов, 
и для большинства из них требуются дальнейшие 
крупные клинические исследования. К сожалению, 
не по каждому из методов есть достаточное коли­
чество клинических исследований, в особенности 
крупных РКИ, чтобы можно было с уверенностью 
заявить об однозначно рекомендуемом методе, но 
каждый из них заслуживает внимания и дальней­
ших исследований, учитывая общий положитель­
ный вектор.
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Мониторинг восстановления внешнего дыхания в период 
постмедикации (обзор литературы)
о. Е. куТьИнА1*, А. Ю. зАйцЕв1, 2, с. г. жуковА1, 2, Э. г. усИкян1, Д. И. новИков1
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Поступила в редакцию 17.12.2024 г.; дата рецензирования 23.01.2025 г.

Введение. Мониторинг внешнего дыхания после общей анестезии представляет интерес для прогнозирования осложнений, связанных 
именно с замедленным восстановлением компонентов внешнего дыхания из­за остаточного действия лекарственных препаратов. Проблема 
выбора оптимальных методов мониторинга для снижения рисков в послеоперационном периоде до сих пор не решена. 
Цель – проанализировать данные литературы о методах исследования состояния компонентов внешнего дыхания при экстубации трахеи.
Материалы и методы. Проведен поиск источников по базам данных PubMed (MEDLINE), eLibrary, Google Scholar за период с 1971 г. по 2024 г. 
Результаты. Анализ литературы показал, что на сегодняшний день существует множество методов мониторинга состояния компонентов 
внешнего дыхания после общей анестезии, однако не во всех случаях их прогностическая оценка риска осложнений высока. Инструмен­
тальные методы зарекомендовали себя в качестве более объективных по сравнению с клиническими. Измерение окклюзионного давления 
дыхательных путей, ультразвуковые исследования мышечного тонуса диафрагмы, акселерометрические методы оценки восстановления 
нервно­мышечной проводимости дают представление специалистам о состоянии звеньев внешнего дыхания и обладают высокой специ­
фичностью и чувствительностью.
Заключение. Совокупность разных методов, дающих оценку работы нескольких компонентов дыхательной системы, позволяет исключить 
остаточное действие лекарственных препаратов, изолированно действующих на разные компоненты дыхательной системы, тем самым 
предупредить риск осложнений после экстубации трахеи. 
Ключевые слова: нервно­мышечная проводимость, миорелаксанты, mechanical ventilator weaning, respiratory muscle assessments, airway 
extubation, neuromuscular block, neuromuscular monitoring, weaning, diaphragm ultrasound, Rapid shallow breathing index (RSBI), Diaphragm 
thickening fraction (DTF), diaphragmatic excursion, airway occlusion pressure, индекс P 0.1
Для цитирования: Кутьина О. Е., Зайцев А. Ю., Жукова С. Г., Усикян Э. Г., Новиков Д. И. Мониторинг восстановления внешнего дыхания 
в период постмедикации (обзор литературы) // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2025. – Т. 22, № 4. – С. 125–135. https://doi.
org/10.24884/2078­5658­2025­22­4­125­135.

Monitoring of external respiratory recovery during postmedication 
(literature review)
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Introduction. Monitoring of external respiration after general anesthesia is of interest for predicting complications associated specifically with 
delayed recovery of components of external respiration due to the residual effect of drugs. The problem of choosing optimal monitoring methods 
to reduce risks in the postoperative period has not yet been solved. 
The objective was to analyze the literature on the topic of methods for studying the state of components of external respiration during tracheal extubation.
Materials and methods. New sources of literature on the PubMed (MEDLINE), eLibrary, Google Scholar database in the period from 1971 to 2024. 
Results. An analysis of the literature has shown that today, there are many methods for monitoring the state of respiratory components after 
 general anesthesia, but not in all cases their prognostic assessment of the risk of complications is high. Instrumental methods have proven to be 
more objective than clinical ones. Measurement of the occlusive pressure of the respiratory tract, ultrasound examinations of the muscle tone of the 
diaphragm, accelerometric methods for assessing the restoration of neuromuscular tone give specialists an idea of the state of the links of external 
respiration and have high specificity and sensitivity. 
Conclusion. The combination of different methods that evaluate the work of several components of the respiratory system makes it possible to 
exclude the residual effect of drugs acting in isolation on different components of the respiratory system, thereby preventing the risk of complica­
tions after tracheal extubation. 
Keywords: neuromuscular conductivity, muscle relaxants, shutdown of the ventilator, assessment of the condition of the respiratory muscles, extuba­
tion of the respiratory tract, neuromuscular blockade, neuromuscular monitoring, shutdown, ultrasound examination of the diaphragm, rapid shallow 
breathing index (RSBI), diaphragm thickening fraction (DTF), diaphragm excursion, occlusion pressure of the respiratory tract paths, index P 0,1
For citation: Kutina O. Е.,  Zaitsev A. Yu.,  Zhukova S. G.,  Usikyan E. G., Novikov D.  I. Monitoring of external respiratory recovery  during 
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Введение

Прогнозирование респираторных осложнений 
в раннем послеоперационном периоде остается 
актуальным и малоизученным вопросом. Проце­
дура экстубации трахеи может быть сопряжена с 
развитием ларингоспазма, гипоксемией или гипер­
капнией, апноэ, обструкцией дыхательных путей. 
В исследовании J. Juang et al. (2020) у 40 (13%) из 
300 пациентов было по крайней мере одно ослож­
нение в операционной, определяемое как кашель, 
десатурация (SpO2 < 90%) в течение более 10 суток, 
ларингоспазм, стридор, бронхоспазм и повторная 
интубация трахеи [20]. N.  Baftiu et al. (2018) так­
же опубликовали результаты опроса о практике 
экстубации в раннем послеоперационном периоде: 
во время экстубации частота кашля составила 45% 
(n  =  80) от общего количества осложнений, у 6% 
(n  = 10) пациентов был выявлен ларингоспазм, а 
десатурация после экстубации была зарегистриро­
вана у 15% пациентов (n = 26) [6].

Респираторные осложнения в период постмеди­
кации чаще всего связаны с остаточным действием 
лекарственных препаратов, использующихся для 
обеспечения общей анестезии. Так, опиоиды воздей­
ствуют на нейроны дыхательного центра и могут 
вызывать нарушение паттерна дыхания вплоть до 
апноэ и угнетать вентиляционную функцию в ответ 
на гиперкапнию [3, 10, 29]. Такими же эффектами на 
дыхательный центр обладают препараты бензодиа­
зепинового и барбитуратового рядов [5, 39]. Не сто­
ит забывать и о взаимном потенцировании действия 
лекарственных препаратов при их совместном при­
менении [2]. Галогенсодержащие анестетики угнета­
ют работу ГАМК­рецепторов дыхательного центра, 
что приводит к депрессии дыхания [22]. В субане­
стетических дозах их действие оказывает обратный 
эффект на респираторную систему – увеличивает 
частоту дыхательных движений, дыхательный объ­
ем и минутную вентиляцию [16]. 

Мышечный тонус также может угнетаться не 
только периферическими миорелаксантами, но и 
другими группами препаратов, имеющими цен­
тральное миорелаксирующее действие. Кроме того, 
описано влияние галогенсодержащих ингаляцион­
ных анестетиков на пролонгацию действия перифе­
рических миорелаксантов. В 2000 г. группой авторов 
во главе с T. J. Zhou было проведено исследование, 
посвященное оценке длительности действия мы­
шечных релаксантов в зависимости от анестетика, 
использовавшегося для обеспечения общей ане­
стезии [50]. Авторам удалось продемонстрировать 
потенцирующее действие галогенсодержащих ане­
стетиков на миорелаксанты.

Вместе с тем, кроме измерения различных пока­
зателей элекронейромиограммы, имеется реальная 
возможность проведения избирательного монито­
ринга состояния компонентов внешнего дыхания: 
активности дыхательного центра, активности и со­
стояния диафрагмы, вспомогательной дыхатель­

ной мускулатуры. Это должно позволить провести 
как прецизионный анализ компонентов системы 
внешнего дыхания, так и комплексную оценку го­
товности пациента к экстубации трахеи, тем самым 
повысив шансы на успешную экстубацию трахеи, и 
обеспечить безопасность пациента в раннем после­
операционном периоде.

При анализе литературы установлено, что боль­
шинство исследований, посвященных подготовке к 
экстубации трахеи и переходу на самостоятельное 
дыхание, проводятся в отделениях интенсивной 
терапии. В то же время, научных работ, фокуси­
рующихся на раннем послеоперационном периоде, 
недостаточно для формирования обоснованных вы­
водов о состоянии внешнего дыхания у пациентов 
после общей анестезии.

Цель  – проанализировать данные литературы 
о методах исследования состояния компонентов 
внешнего дыхания при экстубации трахеи.

Материалы и методы

Литературный поиск по базам данных PubMed 
(MEDLINE), eLibrary, Google Scholar проводили за 
период с 1971 г. по 2024 г. по ключевым словам: me­
chanical ventilator weaning, respiratory muscle assess­
ments, airway extubation, neuromuscular block, neuro­
muscular monitoring, weaning, diaphragm ultrasound, 
Rapid shallow breathing index (RSBI), Diaphragm 
thickening fraction (DTF), diaphragmatic excursion, 
airway occlusion pressure, P 0.1, нервно­мышечная 
проводимость, миорелаксанты. 

Критерии включения: систематические обзоры и 
метаанализы, рандомизированные и нерандомизи­
рованные клинические исследования, оригиналь­
ные обзорные статьи, посвященные анализу состоя­
ния функции внешнего дыхания после применения 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 

Критерии исключения: клинические случаи, ком­
ментарии к статьям, авторефераты диссертацион­
ных работ. Результаты поиска отражены в блок­схе­
ме PRISMA (рисунок).

Оценка мышечного тонуса

В 1941 г. A. M. Harvey и R. L. Masland впервые опи­
сали применение стимуляции нерва в качестве ин­
дикатора степени нервно­мышечной проводимости 
[18]. Для диагностики миастении они использова­
ли электромиографический метод повторяющейся 
стимуляции нерва. Эта методика заложила основу 
для дальнейших разработок в области анализа нерв­
но­мышечной проводимости. В 1954 г. вышла пу­
бликация результатов исследования H. K. Beecher 
и D. P. Todd, в котором были предоставлены данные 
о связи токсичности d­тубокурарина (dTc) и смерт­
ности после его применения [8]. В ответ на издан­
ную работу T. H. Christie и H. C. Churcill­Davidson 
(1958) представили первое устройство для оценки 
нервно­мышечной проводимости в клинической 
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практике [13]. Разработкой методов оценки мышеч­
ного тонуса на основе нервной стимуляции стали 
заниматься многие ученые, и в 1970 г. H. H. Ali et al. 
презентовали модель четырехразрядной стимуля­
ции (TOF – Train­of­Four), которая используется 
в клинической практике и по сей день [4]. 

В 2020 г. H. Carvalho et al. представили результа­
ты метаанализа 53 исследований, в которых прово­
дился анализ эффективности различных методов 
мониторинга остаточной мышечной релаксации 
[12]. Неудачи при экстубации наблюдались чаще 
при значении TOF ≥ 0,7, чем при TOF ≥ 0,9. Также 
большая частота осложнений экстубации трахеи 
наблюдалась при использовании субъективных 
методик оценки восстановления мышечного то­
нуса по сравнению с применением TOF (0,9 и 1,0). 

Авторы метаанализа подчеркнули, что включенные 
исследования гетерогенны по различным показате­
лям (методологическая неоднородность, большой 
временной разброс фиксации показателей). Также 
не во всех работах учитывались факторы, замед­
ляющие восстановление мышечного тонуса (тем­
пература, антибиотики, электролитный дисбаланс 
и т. д.). Исследователи рекомендовали включение 
в последующем дополнительных данных.

Годом позже S.  Rezaiguia­Delclaux et al. (2021) 
провели исследование, посвященное оценке вли­
яния TOF­мониторинга во время ИВЛ на вы­
живаемость и длительность применения ИВЛ у 
пациентов с острым респираторным дистресс син­
дромом в отделении интенсивной терапии [40]. По 
его результатам пациентам, у которых использо­

блок-схема PRISMA
PRISMA block diagram
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вали мониторинг нервно­мышечной проводимо­
сти в режиме TOF­стимуляции, вводили бóльшие 
дозы миорелаксантов, чем в группе без мониторинга 
нервно­мышечной проводимости. При этом ана­
лиз мышечной активности никак не отразился на 
смертности данной группы пациентов. Полученный 
результат может свидетельствовать о более точном 
анализе нервно­мышечной проводимости при ис­
пользовании TOF­стимуляции по сравнению с эм­
пирическим назначением мышечных релаксантов 
во время ИВЛ. 

Группа российских анестезиологов во главе с 
С. В. Чуприным (2017) провели исследование мио­
релаксации во время оперативных вмешательств 
у 4459 пациентов [1]. В результате работы было 
показано, что использование TOF­мониторинга 
обеспечивает полное исключение двигательной 
активности и смыкания голосовой щели при инту­
бации трахеи. Кроме того, данный подход позволил 
индивидуализировать и оптимизировать дозиров­
ки мышечных релаксантов для каждого пациента, а 
также объективно оценивать реверсию нервно­мы­
шечного блока в конце операции. Это, в свою оче­
редь, обеспечило возможность точного назначения 
антихолинэстеразных препаратов для устранения 
моторного блока.

Несмотря на простоту оценки нервно­мышечной 
передачи, ее корректность возможна только при 
выполнении ряда условий. К ним относятся пра­
вильное размещение электродов, индивидуальная 
калибровка монитора на этапе индукции анестезии, 
соблюдение положения рук и контроль температу­
ры тела пациента. Лишь при соблюдении всех пе­
речисленных факторов можно обеспечить точную 
оценку состояния мышечного тонуса на этапе под­
готовки к экстубации.

В 1994 г. L. I. Eriksson опубликовал результаты 
исследования, в котором было продемонстрировано, 
что при значении TOF 0.7 восстановление силы ды­
хательных мышц и объема вдоха не исключает вы­
сокой вероятности гипоксических реакций из­за по­
давления вентиляционного ответа на гиперкапнию 
[15]. Это свидетельствует о том, что даже частичный 
паралич дыхательных мышц может привести к на­
рушению вентиляции легких при гипоксемии.

Мониторинг нервно­мышечной проводимости 
с использованием стимуляции периферических 
нервов одной мышцы предоставляет лишь ограни­
ченную информацию о состоянии систем регуляции 
легочной функции, а также о функциональной ак­
тивности верхних дыхательных путей.

При всей доступности использования монито­
ринг нервно­мышечного блока в операционной 
применятся не всегда рутинно, что влечет за собой 
осложнения в послеоперационном периоде [11, 21, 
31, 32, 37, 47]. В связи с рядом опубликованных 
данных о недостаточной частоте применения нерв­
но­мышечного мониторинга после использования 
миорелаксантов и последствиях было опубликовано 
консенсусное заявление, созданное международной 

группой авторов в 2018 г. [33]. Ранее подобные до­
кументы создавались группами авторов из одной 
страны. Авторы рекомендуют использовать монито­
ринг нервно­мышечной блокады каждый раз, когда 
применяют миорелаксанты. В идеале стимуляция 
периферических нервов должна проводиться на 
мышцах руки (не на мышцах лица) с помощью ко­
личественного (объективного) монитора. Специа­
листы подчеркивают, что клинические тесты, такие 
как тест Дама, оценка дыхательного объема, сила 
сжатия руки и т. д., являются ненадежными призна­
ками восстановления мышечного тонуса и больше 
не должны использоваться для оценки мышечной 
активности.

Мониторинг восстановления диафрагмы

Визуализация диафрагмы c помощью ультразву­
ковых методов становится популярным способом 
верификации причин дыхательной недостаточно­
сти врачами различных специальностей – пульмо­
нологами, анестезиологами­реаниматологами, не­
врологами, хирургами. Нарушения функций или 
структур диафрагмы могут возникать при ряде 
патологий, таких как неврологические, нервно­мы­
шечные и мышечные заболевания.

Данный метод исследования широко применяет­
ся в отделениях интенсивной терапии. Он позволя­
ет оценить состояние внешней функции как в экс­
тренных ситуациях, так и у пациентов, находящихся 
на длительной ИВЛ. Методика может обеспечить 
точную оценку тонуса диафрагмы, однако требует 
от специалистов базовых навыков ультразвуковой 
диагностики органов брюшной полости и грудной 
клетки, и определенного уровня «насмотренности».

Метаанализ, проведенный A. Mahmoodpoor et al. 
(2022), был посвящен оценке прогностической роли 
ультразвукового исследования мышечной активно­
сти диафрагмы по сравнению с индексом быстрого 
поверхностного дыхания (RSBI) и пробным отклю­
чением от ИВЛ для успешности экстубации трахеи 
у пациентов отделения интенсивной терапии [28]. 
В рамках работы измерялись процент утолщения 
диафрагмы (индекс DTF) и экскурсия диафрагмы 
(DE). Индекс DTF показал лучшие результаты по 
сравнению с RSBI и пробой спонтанного движения. 
DE обладает более низкой диагностической точ­
ностью по сравнению с индексом DTF. Однако оба 
показателя имеют валидность от умеренной до вы­
сокой как предикторы успешной экстубации трахеи. 
Вероятно, на успешный полный переход на само­
стоятельное дыхание оказывают влияние не только 
мышечный тонус диафрагмы, но и другие факторы. 

Оценкой эффективности использования индекса 
DTF как предиктора исходов неинвазивной искус­
ственной вентиляции легких (НИВЛ) у пациентов 
с острой дыхательной недостаточностью занима­
лась научная группа G. Mercurio (2019) [30]. В те­
чение 36 месяцев ученые фиксировали показатели 
УЗИ­диафрагмы и индекс DTF у пациентов, нуж­
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дающихся в НИВЛ. Авторам удалось доказать, что 
индекс DTF коррелирует с возможными рисками 
респираторных осложнений и исходом НИВЛ.

Исследованием оптимального времени экстуба­
ции у пациентов, которым проводят ИВЛ в отде­
лении интенсивной терапии, занималась научная 
группа А. Llamas­Álvarez (2017) [27]. В опублико­
ванном метаанализе были представлены данные 
19 когортных исследований, посвященных изуче­
нию эффективности ультразвуковой диагностики 
мышечного тонуса диафрагмы и легких. Актуаль­
ность представленных методик высока, обусловле­
на высокой специфичностью (75%) и чувствитель­
ностью (75%) таких показателей, как DTF и DE, в 
качестве прогностических параметров для полного 
перевода пациентов на самостоятельное дыхание.

С одной стороны, данные целого ряда авторов 
[9, 14, 19, 36] говорят о том, что индекс DTF по­
казал себя как наиболее чувствительный тест для 
определения мышечного тонуса диафрагмы по срав­
нению как с другими тестами, так и с изолирован­
ным измерением толщины и экскурсии диафрагмы. 
Тем не менее, в настоящее время нет достаточного 
количества работ, посвященных эффективности 
совместного применения нескольких индексов или 
методик, что требует последующего, более деталь­
ного изучения.

С другой стороны, A.  Le Neindre et al. (2021) 
в своем в метаанализе указали на переоцененность 
метода [26]. Это объясняется тем, что большинство 
исследований проводилось с пациентами, имеющи­
ми высокую вероятность успешной экстубации и 
минимальный риск повторного возобновления 
ИВЛ. Аналогичные исследования [23, 24] исклю­
чали из своих выборок пациентов с заболеваниями 
легких или нервно­мышечной системы, а также тех, 
кому перед экстубацией в течение суток вводили 
препараты, подавляющие мышечный тонус или 
угнетающие дыхательный центр. Такие ограниче­
ния существенно снижали вероятность неудачного 
перехода на самостоятельное дыхание, что могло 
искусственно улучшить результаты исследований 
и ограничить их применимость к более сложным 
клиническим случаям.

Таким образом, ультразвуковое исследование 
диафрагмы в настоящее время считается перспек­
тивным методом, позволяющим проводить оценку 
различных параметров дыхательной активности 
диафрагмы. Этот подход находит применение не 
только у пациентов с острой дыхательной недоста­
точностью в отделениях интенсивной терапии, но и 
на протяжении всего периоперационного периода. 
УЗИ диафрагмы помогает объективно оценивать 
состояние мышечной активности в процессе экс­
тубации трахеи и успешно переводить пациента на 
самостоятельное дыхание после крупных хирурги­
ческих вмешательств.

Тем не менее, в области анестезиологии прове­
дено ограниченное число исследований, посвящен­
ных ультразвуковому исследованию диафрагмы. 

Доступные данные пока недостаточны для одно­
значного вывода о том, может ли УЗИ диафрагмы 
быть рекомендовано для рутинного применения 
перед экстубацией трахеи в конце оперативных 
вмешательств. Необходимы дополнительные ис­
следования с более широкой выборкой пациентов, 
включая те группы, которые имеют сопутствующие 
патологии или осложнения, чтобы определить прак­
тическую значимость этого метода в стандартной 
клинической практике.

Оценка нейроинспираторного драйва

Индекс Р0.1 представляет собой величину сни­
жения давления в дыхательных путях в первые 
100 миллисекунд самостоятельной попытки вдо­
ха пациента при окклюзии дыхательного контура. 
Показатель низкого уровня Р0.1 свидетельствует 
о слабой попытке вдоха, что может быть обуслов­
лено либо снижением мышечного тонуса, либо 
недостаточной активностью нейроинспиратор­
ного драйва  – показателем работы дыхательных 
центров головного мозга. Такие нарушения можно 
верифицировать в сочетании с мониторингом мы­
шечного тонуса, который позволяет более точно 
оценить функциональность активность компонен­
тов внешнего дыхания.

Кратковременность исследования индекса P0.1 
обеспечивает высокую чувствительность метода, 
поскольку минимизируется влияние реакции па­
циента на окклюзию дыхательного контура. Уме­
ренная слабость дыхательных мышц при этом не 
оказывает значительного влияния на значение P0.1. 
Это позволяет расценивать его как отражение рабо­
ты дыхательного центра, если исключены факторы, 
связанные с понижением мышечного тонуса.

Для точной оценки нейроинспираторного драй­
ва у пациентов, находящихся на принудительной 
вентиляции легких, исследователи рекомендуют 
исключить применение седативных препаратов, 
анестетиков и миорелаксантов перед началом ис­
следования. Это связано с особенностями прове­
дения исследований и характеристиками выборки 
пациентов, что позволяет избежать искажений в ре­
зультатах.

R. Sato et al. (2021) провели метаанализ 12 про­
спективных наблюдательных исследований, целью 
которого была оценка прогностической значимости 
индекса окклюзионного давления для успешной 
экстубации трахеи и перехода на самостоятельное 
дыхание [43]. Результаты работы показали высокую 
эффективность P0.1 как предиктора успешности 
экстубации. Чувствительность метода составила 
86% (95% доверительный интервал (ДИ): 72–94%), 
а специфичность – 58% (95% ДИ: 37–76%). Одна­
ко отмечалась значительная гетерогенность между 
исследованиями, что может указывать на необходи­
мость стандартизации методики измерения и ана­
лиза P0.1 для повышения его точности как клини­
ческого инструмента.
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Такие данные подчеркивают потенциал индекса 
P0.1 в клинической практике, особенно при ком­
плексной оценке состояния пациента перед эксту­
бацией. Однако вариабельность специфичности 
требует дополнительного изучения факторов, вли­
яющих на точность предсказаний.

J. Le Marec et al. (2024) провели проспективное 
когортное исследование, направленное на изучение 
связи между значениями индекса P0.1 и клиниче­
скими исходами у пациентов, которым проводили 
ИВЛ более 24 часов в отделении интенсивной те­
рапии [25]. Результаты исследования показали, что 
аномально высокие значения P0.1 ассоциированы с 
увеличением риска летального исхода, удлинением 
продолжительности ИВЛ, а также могут служить 
предиктором нарушений дыхания после экстубации.

Эти данные подчеркивают важность мониторинга 
P0.1 как индикатора состояния системы внешнего 
дыхания у критически больных пациентов. Учиты­
вая выявленную зависимость, индекс P0.1 может 
быть полезен для своевременного выявления па­
циентов с повышенным риском неблагоприятных 
исходов и определения оптимальной стратегии их 
лечения. На основании данных исследований [34, 
35, 42] можно сделать вывод, что измерение окклю­
зионного давления обладает высокой чувствитель­
ностью и может служить надежным предиктором 
успешной экстубации трахеи с полным переводом 
пациента на самостоятельное дыхание.

Также в исследованиях отмечается, что у пациен­
тов с повышенным уровнем P0.1 перед прекраще­
нием респираторной поддержки частота повторной 
интубации была значимо ниже. Это может быть свя­
зано с тем, что высокое окклюзионное давление ука­
зывает на адекватный нейроинспираторный драйв, 
обеспечивающий эффективное самостоятельное 
дыхание.

Однако при высоких значениях P0.1, обусловлен­
ных обструктивными или рестриктивными заболе­
ваниями легких, наблюдалась повышенная частота 
дыхательной недостаточности после экстубации 
трахеи. Это подчеркивает сложность интерпрета­
ции P0.1 и необходимость учета дополнительных 
клинических факторов при принятии решения о 
прекращении респираторной поддержки.

В то же время в области анестезиологии исследо­
вания, посвященные использованию индекса P0.1 
перед экстубацией трахеи, ограничены. Это затруд­
няет возможность сделать окончательные выводы о 
его эффективности как предиктора успешного пре­
кращения респираторной поддержки в общехирур­
гической практике. Для утверждения о применимо­
сти данного параметра в этой области необходимы 
дополнительные исследования, включающие более 
широкий спектр клинических сценариев и групп па­
циентов. Такая ограниченность данных подчерки­
вает необходимость дальнейшего изучения индекса 
P0.1 в анестезиологической практике, чтобы оце­
нить его роль и возможное влияние на улучшение 
результатов экстубации трахеи.

Максимальное давление на вдохе

Negative inspiratory force (NIF  – отрицательное 
инспираторное давление), также известное как мак­
симальное давление на вдохе, является показателем 
максимального усилия инспираторных мышц, отра­
жающим состояние нервно­мышечной проводимости 
и тонуса дыхательной мускулатуры. Этот метод был 
предложен J. H. Strickland Jr. и J. H. Hasson в 1993 г.

Принцип заключается в измерении отрицатель­
ного давления, создаваемого пациентом при попыт­
ке вдоха на фоне обтурации дыхательного контура. 
Уровень давления NIF <    –30 mbar (или  –30 cm 
H2O) обычно принимается как эффективный пре­
диктор успешной экстубации и прекращения ре­
спираторной поддержки. Этот параметр широко 
используется в отделениях интенсивной терапии 
для оценки состояния дыхательных мышц, особен­
но у пациентов на длительной ИВЛ.

P. H. Vu et al. (2020) исследовали возможность 
использования показателя NIF для оценки готов­
ности пациентов к экстубации трахеи [48]. Проа­
нализированы данные о 64 пациентах отделения 
интенсивной терапии. Успешный переход на само­
стоятельное дыхание без применения вспомогатель­
ных воздуховодов был достигнут в 67,2% случаях 
(n  =  43). Авторы выявили, что в группе с показа­
телями NIF ≥ –26 mbar не было зарегистрировано 
осложнений, в отличие от группы, где NIF состав­
лял –24 mbar. На основании этих данных исследо­
ватели сделали вывод о высокой прогностической 
значимости показателя NIF как маркера готовности 
к экстубации. Это подчеркивает его ценность для 
практического использования в отделениях интен­
сивной терапии, особенно при планировании пре­
кращения респираторной поддержки.

Q. Qing et al. (2018) изучили пациентов, которым 
проводили ИВЛ более 48 часов, с целью сравнения 
прогностической ценности различных методов 
оценки готовности к экстубации [38]. В исследова­
нии проводили тесты на спонтанное дыхание, где 
сравнивали измерение давления в дыхательных 
путях (TwPtr) с NIF. Успешная экстубация была 
достигнута в 87,1% случаев, однако чувствитель­
ность и специфичность метода TwPtr оказались 
значительно выше по сравнению с NIF.

Отмечено, что в отличие от индекса P0.1 и RSBI, 
которые в большей степени отражают работу дыха­
тельного центра и нейроинспираторный драйв, NIF 
преимущественно характеризует мышечный тонус 
диафрагмы. Это делает его более подходящим для 
оценки функционального состояния дыхательных 
мышц, но менее информативным для комплексной 
оценки механики дыхания.

Такой сравнительный подход подчеркивает не­
обходимость комбинирования методов для точной 
оценки готовности пациента к прекращению респи­
раторной поддержки.

В настоящее время методика измерения NIF в 
анестезиологической практике не получила широ­
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кого распространения, и данные о ее применении 
остаются крайне ограниченными. Причиной этого 
является специфическая природа исследований, ко­
торые преимущественно сосредоточены на пациен­
тах отделений интенсивной терапии, находящихся 
на длительной ИВЛ.

Для адаптации и внедрения этого метода в посто­
перационную оценку восстановления активности 
диафрагмы важно избегать некорректного переноса 
данных, полученных в условиях интенсивной те­
рапии, на послеоперационное состояние респира­
торной системы. Для этого требуется проведение 
клинических исследований, учитывающих особен­
ности пациентов хирургического профиля, такие 
как характер оперативного вмешательства, влияние 
анестетиков, миорелаксантов и других факторов, 
специфичных для периоперационного периода.

Такие исследования позволят уточнить диагно­
стическую ценность метода и определить его воз­
можное место в рутинной практике анестезиолога, 
особенно при оценке состояния дыхательных мышц 
перед экстубацией трахеи.

Индекс быстрого поверхностного дыхания

K. Yang и M. Tobin в 1991 г. предложили RSBI 
как ключевой параметр для оценки готовности па­
циентов к прекращению респираторной поддержки 
[49]. Этот индекс определяется как отношение ча­
стоты дыхания (f) к дыхательному объему (VT) в 
литрах. Значение RSBI > 105 вдохов/мин/л связано 
с высокой вероятностью неудачи при переводе на 
самостоятельное дыхание, тогда как RSBI < 105 вдо­
хов/мин/л свидетельствует о высокой вероятности 
успешной экстубации трахеи.

Для измерения RSBI традиционно используется 
спирометр Райта (Wright), но в современных усло­
виях чаще применяются аппараты ИВЛ, позволяю­
щие рассчитывать RSBI автоматически (RSBIvent). 
Это делает метод удобным и стандартным инстру­
ментом в практике интенсивной терапии. 

В 2021  г. N.  Rittayamai et al. провели проспек­
тивное когортное исследование, в рамках которого 
сравнили точность традиционного индекса RSBI 
(RSBIstandard), измеренного с использованием 
спирометра Райта, с индексом RSBIvent, вычисляе­
мым напрямую через аппарат ИВЛ [41]. Результаты 
исследования показали, что оба метода являются 
эффективными для оценки готовности к экстуба­
ции. Однако было выявлено, что аппарат ИВЛ, как 
правило, переоценивает показатели RSBI по срав­
нению с измерениями, выполненными стандартным 
спирометром.

Кроме того, исследователи отметили, что на RSBI 
могут влиять дополнительные факторы, такие как 
использование постоянного положительного дав­
ления в дыхательных путях (CPAP). Это давление 
способствует снижению порогового значения RSBI, 
необходимого для успешной экстубации. Таким об­
разом, при интерпретации результатов RSBI важно 

учитывать влияние настроек ИВЛ, что особенно ак­
туально для точной оценки готовности пациента к 
самостоятельному дыханию.

В связи с этим рекомендуется учитывать аспекты 
и адаптировать пороговые значения RSBI в зависи­
мости от индивидуальных характеристик пациента. 
Индивидуальный подход, учитывающий влияние 
внешних факторов на RSBI, позволяет минимизи­
ровать риск ошибки и улучшить исходы перевода 
пациента на самостоятельное дыхание.

Методика за счет своей простоты популярна 
среди анестезиологов в применении при оценке 
готовности пациента к экстубации, но отражает в 
основном паттерн дыхания. В то же время, при этом 
исследовании необходимо исключать факт остаточ­
ной релаксации, так как без учета этих данных ана­
лиз RSBI не будет объективным.

Исследования, основанные на анализе RSBI, де­
монстрируют неоднозначные результаты. В некото­
рых работах индекс RSBI показал свою надежность 
как эффективный предиктор успешной экстубации 
трахеи, подтверждая свою роль в практике оценки 
готовности пациента к прекращению респиратор­
ной поддержки [7, 46].

Некоторые исследования показывают, что RSBI 
обладает ограниченной предсказательной ценно­
стью для успешного перехода на самостоятельное 
дыхание [28, 44, 45]. В частности, исследование 
J. B. Figueroa­Casas et al. (2020) продемонстрировало, 
что использование индекса RSBI в качестве стандар­
та для перевода пациентов в отделении интенсивной 
терапии на спонтанное дыхание не всегда оправдано 
[17]. Результаты показали, что индекс имеет сред­
нюю чувствительность и низкую специфичность, 
что ограничивает его использование в стандартных 
протоколах экстубации. Это может быть связано с 
тем, что на точность индекса влияют многие факторы, 
такие как обструктивные заболевания легких, отек 
головного мозга, повреждения ствола головного моз­
га и длительное применение ИВЛ.

Использование RSBI в клинической практике, 
его применение в качестве единственного прогно­
стического инструмента для экстубации может быть 
ограничено, и для повышения точности требуется 
учитывать дополнительные клинические факторы.

RSBI может служить полезным дополнительным 
показателем восстановления функций внешнего 
дыхания у пациентов, проходящих этап отлучения 
от ИВЛ. Однако данный индекс не обладает уни­
версальной прогностической ценностью. Исследо­
вания указывают на ограниченную специфичность 
RSBI из­за влияния множества факторов, таких как 
физиологические и патологические изменения ды­
хательной системы, особенности ИВЛ и нейроин­
спираторного драйва.

Таким образом, RSBI не рекомендуется исполь­
зовать в качестве единственного стандарта в прото­
колах предсказания успешной экстубации трахеи 
и перевода пациента на самостоятельное дыхание 
как у пациентов после длительной ИВЛ, так и у 
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больных после хирургических вмешательств. Для 
повышения точности оценки готовности пациента к 
экстубации требуется комплексный подход с учетом 
других клинических показателей и инструменталь­
ных методов исследования.

Заключение

Анализ существующей литературы позволяет 
сделать вывод, что поиск оптимальных и надежных 
методов мониторинга внешнего дыхания остается 
важной задачей. Эта область активно развивается 
благодаря растущему количеству операций и увели­
чению числа пациентов, нуждающихся в тщатель­
ном контроле системы внешнего дыхания. С каж­
дым годом актуальность этой проблемы возрастает, 

что связано с увеличением количества хирургиче­
ских манипуляций и ростом числа пациентов, тре­
бующих ИВЛ и последующей экстубации трахеи.

Внедрение передовых технологий и методов мо­
ниторинга, таких как ультразвуковая диагностика 
диафрагмы, анализ P0.1, NIF и RSBI, направлено на 
повышение точности диагностики и прогнозирова­
ния исходов. Однако необходимость их дальнейшей 
стандартизации и проведения дополнительных ис­
следований для повышения специфичности и чув­
ствительности остается насущной.

Обеспечение высокой эффективности этих ме­
тодов будет способствовать улучшению результа­
тов лечения, сокращению осложнений, связанных 
с длительной ИВЛ, и успешному переводу пациен­
тов на самостоятельное дыхание.
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2078-5658-2022-19-6-32-40.
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