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Цель – оценить роль респираторных осложнений (РО) в развитии синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) и госпитальную 
летальность после кардиохирургических операций, а также выявить независимые предикторы их возникновения.
Материалы и методы. Проведен одноцентровый ретроспективный когортный анализ 1514 пациентов, перенесших кардиохирургические 
вмешательства в условиях искусственного кровообращения (ИК). Диагноз острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) устанав-
ливался по Берлинским критериям. Для оценки органной дисфункции использовали шкалу SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). 
Оценивали связь респираторных осложнений (РО) с развитием СПОН, динамикой шкалы SOFA, длительностью искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), пребыванием в отделении реанимации и интенсивной терапии и летальностью. Для выявления факторов риска применяли 
многофакторный логистический регрессионный анализ.
Результаты. Общая частота РО составила 14,4% (n = 219). ОРДС был диагностирован у 1,7% (n = 26). Развитие РО статистически значимо 
увеличивало риск СПОН: 46,2% в группе с РО против 3,8% без РО (p < 0,001). Медиана максимального балла SOFA была значимо выше 
в группе с РО [9 (7; 11)]; p < 0,001). У всех пациентов с ОРДС была идентифицирована полиорганная недостаточность. Летальность в 
группе со СПОН достигла 53,9% и коррелировала с максимальным баллом SOFA (r = 0,84) и его динамикой (r = 0,79). Независимыми 
предикторами РО были возраст > 65 лет, экстренная операция, длительность ИК > 120 мин и ожирение. ОРДС являлся самым мощным 
предиктором СПОН среди прочих РО (ОШ 15,4).
Заключение. Респираторные осложнения, особенно ОРДС, выступают важным триггером полиорганной дисфункции, определяя высокую 
летальность. Использование шкалы SOFA позволяет объективно оценить тяжесть состояния и прогноз. Проактивная профилактика РО 
через контроль модифицируемых факторов риска является ключевой стратегией для снижения частоты СПОН и улучшения выживаемости.
Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, синдром полиорганной недостаточности, шкала SOFA, кардиохирургия, искус-
ственное кровообращение, EuroSCORE II
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The objective was to assess the impact of postoperative respiratory complications (RC) on the development of multiple organ dysfunction syndrome 
(MODS) and in-hospital mortality after cardiac surgery, and to identify independent predictors of these complications.
Materials and methods. We performed a single-center retrospective cohort study included 1514 consecutive patients undergoing cardiac surgery 
with cardiopulmonary bypass (CPB). The diagnosis of acute respiratory distress syndrome (ARDS) was established according to the Berlin criteria. 
Organ dysfunction was assessed using the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score. The association between RC and the incidence of 
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Введение

Кардиохирургия с искусственным кровообраще-
нием (ИК) является высокоэффективным методом 
лечения [1], однако послеоперационный период 
сопряжен с риском серьезных осложнений. Основ-
ная опасность РО заключается в их роли триггера 
синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) 
[2, 3, 15–17, 20]. Ведущее место среди них по часто-
те и влиянию на летальность занимают респиратор-
ные осложнения (РО): острый респираторный дис-
тресс-синдром (ОРДС), пневмонии, ателектазы [2, 8]. 
Актуальность проблемы обусловлена значительной 
частотой РО (10–25%) [8, 13]. ОРДС, развиваясь у 
1,5–8% пациентов, ассоциируется с летальностью 
40–60% [18], что нивелирует успех хирургического 
вмешательства. При этом особое значение имеет до-
клиническая, недиагностированная патология. Как 
показывают исследования, у значительной части 
пациентов, планируемых на кардиохирургические 
вмешательства, при целенаправленном обследова-
нии выявляются ранее нераспознанные обструк-
тивные или рестриктивные нарушения функции 
внешнего дыхания, которые являются независимы-
ми предикторами послеоперационных осложнений 
[2]. Основная опасность РО заключается в их роли 
триггера синдрома полиорганной недостаточности 
(СПОН) [7]. Кардиохирургическая операция ини-
циирует каскад реакций: системный воспалительный 
ответ, ишемию-реперфузионное повреждение, эндо-
телиальную дисфункцию [2, 13]. Легкие становятся 
первым «органом-мишенью» в этом процессе. Раз-
витие ОРДС запускает порочный круг. Гипоксемия 
нарушает доставку кислорода к органам, усугубляя 
клеточную гипоксию. Поврежденная легочная ткань 
становится источником провоспалительных медиа-
торов, вызывающих дистантное повреждение эндо-
телия других органов. Биотравма при механической 
вентиляции дополнительно поддерживает воспали-
тельный ответ [11, 12, 19]. Гипоксемия также уве-
личивает нагрузку на правый желудочек, усугубляя 
дисфункцию органов [12].

Таким образом, РО выступает ключевым пуско-
вым механизмом СПОН – основной причины позд-
ней послеоперационной летальности [21]. Однако 
многие исследования анализируют изолированные 
показатели без интегральной оценки их вклада в ор-
ганную дисфункцию. Использование шкалы SOFA, 
особенно динамического показателя ΔSOFA, позво-
ляет объективно оценить степень дестабилизации 
гомеостаза [5]. Комплексный анализ связи факто-
ров риска с развитием РО, динамикой SOFA и ис-
ходом является актуальной задачей.

Выявление независимых предикторов развития 
РО и СПОН имеет практическое значение. Стра-
тификация риска на основании EuroSCORE II и 
модифицируемых факторов позволяет выделить 
группу высокого риска для проведения превен-
тивных мероприятий: индивидуализацию прото-
колов ИВЛ; оптимизацию ИК; предоперационную 
подготовку; раннюю экстубацию и мобилизацию. 
Проактивное предотвращение РО разрывает пато-
логическую цепь до развития неконтролируемого 
каскада полиорганной дисфункции, что является 
эффективным путем снижения летальности.

Цель исследования – оценить вклад респиратор-
ных осложнений в развитие синдрома полиорган-
ной недостаточности и госпитальную летальность 
после кардиохирургических операций, а также вы-
явить независимые предикторы их возникновения.

Материалы и методы

Проведен одноцентровый ретроспективный ко-
гортный анализ. В исследование были включены 
1514 последовательных пациентов, перенесших кар-
диохирургические вмешательства в условиях ИК в 
период с января 2023 по декабрь 2024 гг. Критерии 
исключения: возраст менее 18 лет, предопераци-
онная искусственная вентиляция легких (ИВЛ) 
или экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО), а также наличие хронической терминаль-
ной стадии почечной или печеночной недостаточ-
ности до операции.

MODS, dynamics of SOFA score, duration of mechanical ventilation, ICU length of stay, and mortality was evaluated. Multivariate logistic regres-
sion was used to identify independent risk factors.
Results. The overall incidence of RC was 14.4% (n = 219). ARDS was diagnosed in 1.7% (n = 26) of patients. The development of RC significantly 
increased the risk of MODS: 46.2% in the RC group versus 3.8% in the group without RC (p < 0.001). The mean maximum SOFA score was sig-
nificantly higher in the RC group [9 (7; 11)]; p < 0.001). All patients with ARDS developed MODS. Mortality in the MODS group reached 53.9% 
and correlated with the maximum SOFA score (r = 0.84) and its change (r = 0.79). Independent predictors of RC were age > 65 years, emergency 
surgery, CPB duration > 120 minutes, and obesity. ARDS was the strongest independent predictor of MODS (OR 15.4).
Conclusion. Postoperative respiratory complications, particularly ARDS, are critical triggers of multiple organ dysfunction and are responsible 
for high mortality rates. The SOFA score is a valuable tool for assessing the severity of the condition and the prognosis. Proactive prevention of RC 
by controlling modifiable risk factors is a key strategy to reduce the incidence of MODS and improve survival.
Keywords: acute respiratory distress syndrome, multiple organ dysfunction syndrome, SOFA score, cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, EuroSCORE II
For citation: Taranov E. V., Pichugin V. V., Bogush A. V., Malkina A. S., Nikitin K. I., Brichkin Yu. D., Gribkova E. S., Korotaev V. A. Acute respira-
tory distress syndrome and other respiratory complications in the development of multiple organ dysfunction syndrome after cardiac surgery with 
cardiopulmonary bypass. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 1, P. 6–14. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-
5658-2026-23-1-6-14.
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Сбор данных и определения. Данные собирались с 
помощью анализа медицинской документации. Для 
каждого пациента регистрировались демографиче-
ские показатели, предоперационный коморбидный 
статус, тип и срочность операции, длительность ИК 
и пережатия аорты.

Характеристика пациентов и хирургических 
вмешательств. Были проанализированы демо-
графические показатели, исходный коморбидный 
статус и предоперационная медикаментозная тера-
пия. Средний возраст пациентов составил 65,4 ± 
9,2 года, 62,1% (n = 940) составили мужчины. Наи-
более частыми сопутствующими заболеваниями 
были: артериальная гипертензия (89,5%, n = 1355), 
ишемическая болезнь сердца (78,8%, n  =  1193), 
хроническая сердечная недостаточность (NYHA 
III–IV) (42,7%, n = 646), фибрилляция предсердий 
(28,1%, n = 425), сахарный диабет 2 типа (24,3%, 
n  =  368) и хроническая болезнь почек (стадии 
3–4 по KDIGO) (18,9%, n  =  286). Подавляющее 
большинство пациентов (96,8%) получали предо-
перационную медикаментозную терапию, вклю-
чавшую антиагреганты (87,4%), β-адреноблока-
торы (79,5%), ингибиторы АПФ или БРА (75,2%), 
статины (81,3%) и диуретики (45,6%).

Структура выполненных кардиохирургиче-
ских вмешательств была следующей: изолирован-
ное коронарное шунтирование (АКШ)  – 58,3% 
(n = 883), протезирование или пластика клапанов 
сердца – 24,1% (n = 365), комбинированные опера-
ции (АКШ + вмешательство на клапанах) – 12,8% 
(n  =  194), протезирование аорты  – 3,5% (n  =  53), 
другие вмешательства (коррекция врожденных 
пороков у взрослых, удаление опухолей)  – 1,3% 
(n = 19). Большинство операций (94,8%, n = 1438) 
были плановыми, 5,0% (n = 76) – экстренными (вы-
полненными в течение 24 часов с момента установ-
ления показаний). Медиана длительности искус-
ственного кровообращения составила 98 [75; 128] 
мин, а пережатия аорты – 68 [49; 92] мин.

• Респираторные осложнения: диагностировали 
в течение первых 7 послеоперационных дней. К ним 
относили:

– ОРДС – диагноз устанавливали в соответствии 
с Берлинскими критериями (2012 г.) (острое нача-
ло, двусторонние инфильтраты на рентгенограмме, 
отсутствие признаков гидростатического отека, 
соотношение PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт. ст. с положи-
тельным давлением конца выдоха (PEEP) ≥ 5 см 
H2O) [9];

– пневмонию: диагностировали по критериям 
центров по контролю и профилактике заболева-
ний (CDC) [6] (новый или прогрессирующий ин-
фильтрат + лихорадка + лейкоцитоз/лейкопения + 
гнойная мокрота);

– тяжелый ателектаз, требующий бронхоскопии, 
и плевральный выпот, требующий торакоцентеза;

– отек легких: (кардиогенный или некардиоген-
ный) с необходимостью увеличения респираторной 
поддержки.

• Синдром полиорганной недостаточности 
(СПОН): определялся как дисфункция двух и более 
систем органов, соответствующая баллу SOFA ≥ 3 
по каждой из систем, развившаяся после операции 
и требующая медикаментозной или аппаратной 
поддержки [5];

шкала SOFA: рассчитывалась для каждого паци-
ента ежедневно. Фиксировали исходный (предопе-
рационный) балл SOFA; максимальный балл SOFA 
(макс. SOFA); ΔSOFA (макс. SOFA минус исходный 
SOFA) – показатель накопленной новой органной 
дисфункции;

• Прочие исходы: рассчитывали логистический 
EuroSCORE II. Регистрировали продолжитель-
ность ИВЛ (часы), длительность пребывания в 
ОРИТ (сутки) и госпитальную летальность.

У всех пациентов использовали единые прото-
колы защитной ИВЛ во время операции и в ОРИТ.

Статистический анализ. Для статистического 
анализа использовали программу SPSS Statistics 
v.26.0 (IBM Corp., США). Категориальные пере-
менные представлены в виде абсолютных значе-
ний и процентов, непрерывные – в виде медианы 
и межквартильного размаха [Me (Q25; Q75)], так 
как их распределение отличалось от нормального 
(проверка критерием Колмогорова – Смирнова). 
Для сравнения групп применяли критерий хи-ква-
драт (или точный критерий Фишера для малых 
выборок) и U-критерий Манна – Уитни. Для вы-
явления независимых факторов риска развития РО 
использовали метод многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа с пошаговым вклю-
чением переменных. В однофакторный анализ были 
включены все переменные, имеющие клиническое и 
статистическое (p < 0,1 в однофакторном анализе) 
обоснование. Для оценки прогностической ценно-
сти EuroSCORE II был проведен анализ ROC-кри-
вых. Статистическая значимость устанавливалась 
при p < 0,05.

Результаты

Из 1514 пациентов, включенных в анализ, по-
слеоперационные РО были зарегистрированы у 
219 (14,4%). Общая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. Пациенты, у которых раз-
вились респираторные осложнения, были значимо 
старше, имели более высокий индекс коморбидно-
сти Чарлсона, больший расчетный риск по шкале 
EuroSCORE II и чаще имели такие сопутствующие 
состояния, как хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) и хроническая болезнь почек. 
В группе с РО также достоверно чаще выполняли 
экстренные и комбинированные хирургические 
вмешательства, а длительность искусственного 
кровообращения и пережатия аорты была больше.

Структура и частота отдельных видов РО пред-
ставлена в табл. 2. Наиболее частыми осложнения-
ми были ателектазы (5,7%, n = 87) и пневмоторакс 
(4,1%, n = 62). ОРДС был диагностирован у 1,7% 
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(n = 26) пациентов, пневмония у 1,9% (n = 29). Про-
лонгированная ИВЛ потребовалась 10,3% (n = 157) 
пациентов, бронхоспазм был зарегистрирован у 
0,8% (n = 12), а ТЭЛА у 0,2% (n = 3). Синдром поли-
органной недостаточности развился у 4,5% (n = 69) 
пациентов. При анализе в зависимости от характера 
операции выявлена статистически значимая раз-
ница: в группе экстренной хирургии (n  =  76) РО 
развились у 27 пациентов (35,5%), тогда как в груп-
пе плановой хирургии (n = 1438) у 143 пациентов 
(9,9%) (p < 0,001). Общая госпитальная летальность 
составила 3,1% (n = 47). В группе с РО летальность 
была статистически значимо выше и достигла 11,4% 
(25 из 219 пациентов), в то время как в группе без 
РО 1,7% (22 из 1295 пациентов) (p < 0,001).

Длительность ИВЛ, пребывания в ОРИТ и пока-
затель EuroSCORE II. Как демонстрирует табл. 3, 
развитие любого РО было ассоциировано с досто-
верным увеличением медианной длительности ре-
спираторной поддержки, срока лечения в услови-
ях отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), а также с более высокими значениями 
прогностической шкалы EuroSCORE II.

Факторы риска развития респираторных ослож-
нений. Многофакторный логистический регресси-
онный анализ выявил четыре независимых предик-
тора развития послеоперационных РО (табл. 4).

Анализ ROC-кривой показал, что EuroSCORE II 
обладает хорошей прогностической способностью 
в отношении развития РО (AUC = 0,81; 95% ДИ 
0,76–0,86; p < 0,001).

Связь респираторных осложнений, оценок SOFA 
и летальности. Была выявлена сильная корре-
ляция между РО, показателями SOFA и леталь-
ностью. Медиана максимального балла SOFA в 
группе с РО составила 9 [7; 11] против 3 [2; 4] в 
группе без РО (p < 0,001). Наибольшие значения 
ΔSOFA были зарегистрированы в группе пациен-
тов с ОРДС (медиана 10 [8; 12]), что отражает наи-
большую прибавку органной дисфункции именно 
в этой группе. Летальность достоверно возрастала 
с увеличением максимального SOFA: при SOFA < 5 
летальность составила 0,5%, при SOFA 5–9 – 12,8%, 
а при SOFA ≥ 10 – 58,3%. Все случаи смерти (n = 47) 
были зарегистрированы у пациентов с максималь-
ным SOFA ≥ 6. Отдельный анализ подтвердил, что 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов с развившимися респираторными осложнениями (РО) и без них 
Table 1. Comparative characteristics of patients with and without respiratory complications (RC)

Показатель Вся когорта (n = 1514) Группа с РО (n = 219) Группа без РО (n = 1295) p
Возраст, лет 65 [58; 71] 69 [64; 74] 64 [57; 70]  < 0,001
Мужской пол, n (%) 940 (62,1%) 137 (62,6%) 803 (62,0%) 0,88
ИМТ, кг/м2 28,1 [25,3; 31,5] 29,8 [26,9; 33,4] 27,8 [25,1; 31,2]  < 0,001
Индекс Чарлсона 3 [2; 4] 4 [3; 5] 3 [2; 4]  < 0,001
ХОБЛ, n (%) 127 (8,4%) 38 (17,4%) 89 (6,9%)  < 0,001
ХБП (стадия 3–4), n (%) 286 (18,9%) 67 (30,6%) 219 (16,9%)  < 0,001
Сахарный диабет, n (%) 368 (24,3%) 71 (32,4%) 297 (22,9%) 0,002
ФВ ЛЖ < 40%, n (%) 212 (14,0%) 51 (23,3%) 161 (12,4%)  < 0,001
Тип операции, n (%): 

изолированное АКШ 
операция на клапанах 
комбинированная (АКШ+клапан) 
протезирование аорты 
другие

883 (58,3%) 
365 (24,1%) 
194 (12,8%) 

53 (3,5%) 
19 (1,3%)

98 (44,7%) 
59 (26,9%) 
48 (21,9%) 
12 (5,5%) 
2 (0,9%)

785 (60,6%) 
306 (23,6%) 
146 (11,3%) 

41 (3,2%) 
17 (1,3%)

 < 0,001

Экстренная операция, n (%) 76 (5,0%) 27 (12,3%) 49 (3,8%)  < 0,001
Длительность ИК, мин 98 [75; 128] 125 [94; 162] 94 [72; 120]  < 0,001
Длительность пережатия аорты, мин 68 [49; 92] 85 [62; 114] 65 [48; 88]  < 0,001
Логистический EuroSCORE II,% 1,5 [0,9; 3,1] 3,8 [2,1; 7,5] 1,2 [0,9; 2,3]  < 0,001
П р и м е ч а н и е: данные представлены как медиана [Q1; Q3] или n (%); ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; АКШ – аортокоронарное шунтирование, 
ИК – искусственное кровообращение.

Таблица 2. Структура респираторных осложнений (n = 1514) 
Table 2. Structure of respiratory complications (n = 1514)

Осложнение n %
Ателектаз 87 5,7%
Пневмоторакс 62 4,1%
Пневмония 29 1,9%
ОРДС (Берлинские критерии) 26 1,7%
Бронхоспазм 12 0,8%
ТЭЛА 3 0,2%
П р и м е ч а н и е: у одного пациента могло быть более одного осложнения.
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развитие ОРДС является самым мощным незави-
симым предиктором развития СПОН (ОШ 15,4; 
95% ДИ 6,2–38,3) среди РО. Модель EuroSCORE 
II показала хорошую прогностическую способность 
как для риска развития РО (AUC = 0,81; 95% ДИ 
0,76–0,86) (рис. 1), так и для риска развития СПОН 
(AUC = 0,78; 95% ДИ 0,72–0,84) (рис. 2).

Обсуждение

Проведенное исследование наглядно демонстри-
рует важную роль РО в патогенезе синдрома по-
лиорганной недостаточности и неблагоприятных 
исходов после кардиохирургических операций 
с ИК. Полученные нами данные о значительном 
влиянии респираторных осложнений на развитие 
СПОН согласуются с представлениями о том, что 
исходное состояние респираторной системы явля-
ется ключевым фактором прогноза. В частности, 

проспективные исследования демонстрируют, что 
наличие предоперационного обструктивного пат-
терна вентиляции у пациентов, перенесших ко-
ронарное шунтирование, статистически значимо 
ассоциируется с увеличением длительности ис-
кусственной вентиляции легких, риском развития 
послеоперационной фибрилляции предсердий и 
продолжительностью госпитального этапа [2]. Это 
подчеркивает важность превентивной стратифи-
кации риска, выходящей за рамки стандартного 
анамнеза. Ключевыми находками нашего анализа 
являются: 1) подтверждение ОРДС как наиболее 
мощного независимого предиктора развития СПОН 
среди РО; 2) сильная корреляция между любыми 
РО, выраженностью органной дисфункции (по шка-
ле SOFA) и летальностью; 3) идентификация управ-
ляемых и неуправляемых факторов риска развития 
РО. Общая частота РО в нашей когорте составила 
14,4%, что полностью соответствует данным круп-

Таблица 3. Сравнение ключевых показателей 
Table 3. Comparison of key indicators

Показатель Группа с РО (n = 219) Группа без РО (n = 1295) p
Длительность ИВЛ, часов 48 [25; 120] 12 [10; 16] < 0,001
Длительность пребывания в ОРИТ, сутки 5 [3; 8] 2 [1; 3] < 0,001
EuroSCORE II,% (медиана [Q1; Q3]) 3,8 [2,1; 7,5] 1,2 [0,9; 2,3] < 0,001
Госпитальная летальность, n (%) 25 (11,4%) 22 (1,7%) < 0,001

Таблица 4. Независимые факторы риска развития респираторных осложнений по данным многофакторного анализа 
Table 4. Independent risk factors for respiratory complications according to multivariate analysis

Фактор риска ОШ 95% ДИ p
Возраст > 65 лет 5,92 3,58–9,78 < 0,001
Экстренный характер операции 3,82 2,25–6,48 < 0,001
Длительность ИК > 120 мин 2,88 1,85–4,49 < 0,001
Ожирение (ИМТ > 30 кг/м²) 2,75 1,72–4,40 < 0,001

 

Рис. 1. ROC-кривая EuroSCORE II для прогнозирова-
ния респираторных осложнений. Площадь под кривой 
(AUC) = 0,81 (95% ДИ 0,76–0,86; p < 0,001)
Fig. 1. ROC curve of EuroSCORE II for predicting respira-
tory complications. Area under the curve  
(AUC) = 0.81 (95% CI 0.76–0.86; p < 0.001)

 

Рис. 2. ROC-кривая для прогнозирования синдрома 
полиорганной недостаточности. Площадь под кривой 
(AUC) = 0,78 (95% ДИ 0,72–0,84)
Fig. 2. ROC curve for predicting multiple organ failure 
syndrome. Area under the curve (AUC) = 0.78  
(95% CI 0.72–0.84)
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ных зарубежных исследований, где этот показатель 
варьирует от 8 до 25% [21]. Такая вариабельность 
объясняется различиями в дизайне исследований, 
составе пациентов и, что наиболее важно, в исполь-
зуемых определениях осложнений. Мы сознательно 
применяли строгие стандартизированные критерии 
(Берлинские для ОРДС, CDC для пневмонии), что, 
вероятно, обусловило несколько более низкие пока-
затели частоты отдельных нозологий по сравнению 
с исследованиями, опирающимися на клинические 
диагнозы. В частности, частота ОРДС (1,7%) в на-
шем исследовании находилась на нижней границе 
общепринятого диапазона (1,5–8%) [1, 21], что под-
черкивает важность унификации диагностических 
подходов для обеспечения достоверности сравни-
тельного анализа.

Несмотря на относительно низкую частоту, ОРДС 
продемонстрировал катастрофические последствия, 
выступив важным триггером СПОН. Летальность 
в этой подгруппе достигла 58,3%, а развитие ОРДС 
кратно увеличивало вероятность развития полиор-
ганной недостаточности (95% ДИ 6,2–38,3). Этот 
результат является центральным в нашем иссле-
довании и полностью согласуется с современными 
представлениями о патофизиологии «взаимного 
отягощения» легких и других органов [12, 14]. По-
врежденное легкое при ОРДС перестает выполнять 
газообменную функцию и превращается в генератор 
системного воспаления, выбрасывая в кровоток про-
воспалительные цитокины и медиаторы, которые 
повреждают эндотелий микрососудов почек, печени 
и головного мозга [12]. Кроме того, гипоксемия и 
ацидоз напрямую усугубляют функцию миокарда, 
замыкая порочный круг. Наши данные, показыва-
ющие максимальные значения ΔSOFA (медиана 10 
[8; 12]) именно в группе с ОРДС, объективно де-
монстрирую «цену» органной дисфункции, нако-
пленную в результате респираторного повреждения 
[12, 14].

Важно подчеркнуть, что катализатором СПОН 
выступают не только ОРДС, но и любые другие 
РО. В нашем исследовании развитие любого ре-
спираторного осложнения было ассоциировано с 
достоверным увеличением медианного балла SOFA 
(9 [7; 11] против 3 [2; 4]), продолжительности ИВЛ 
и пребывания в ОРИТ. Это согласуется с работой 
J. Canet et al. (2010) [4], которые показали, что даже 
послеоперационные ателектазы, требующие брон-
хоскопии, являются независимым фактором риска 
увеличения длительности госпитализации и ин-
фекционных осложнений. Вероятным патофизио
логическим механизмом является то, что любое 
повреждение легких, снижающее респираторный 
резерв, делает пациента более уязвимым к после-
дующим инсультам (например, гипотензии, нозо-
комиальной инфекции), запуская каскад органных 
дисфункций [14]. Многофакторный анализ выя-
вил четыре независимых предиктора развития РО: 
возраст > 65 лет (ОШ 5,92), экстренный характер 
операции (ОШ 3,82), длительность ИК > 120 мин 

(ОШ 2,88) и ожирение (ОШ 2,75). Этот профиль 
факторов риска хорошо известен в литературе [2, 
6, 10]. Пожилой возраст ассоциирован со сниже-
нием эластичности легочной ткани и коморбидно-
стью. Экстренные операции не оставляют времени 
для оптимизации функции легких перед вмеша-
тельством [10]. Длительное ИК является универ-
сальным индуктором системного воспалительного 
ответа и повреждения эндотелия, напрямую атаку-
ющего легочную ткань [2, 13, 20]. Ожирение, в свою 
очередь, связано с рестриктивными нарушениями 
вентиляции, повышенным риском ателектазирова-
ния и более сложной экстубацией. Выявление этих 
факторов подтверждает, что группа риска может 
быть выделена еще на предоперационном этапе [1, 
7, 13]. Помимо выявленных нами факторов, важ-
ным модифицируемым элементом предоперацион-
ной подготовки является целенаправленная оценка 
функции легких, позволяющая идентифицировать 
группу риска по развитию послеоперационных ре-
спираторных и сердечных осложнений даже при 
отсутствии установленного диагноза ХОБЛ [2]. 
Таким образом, наше исследование демонстри-
рует высокую прогностическую ценность шкалы 
EuroSCORE II не только для оценки операцион-
ного риска смерти, но и для предсказания риска 
развития РО (AUC = 0,81) и СПОН (AUC = 0,78). 
Это важное практическое значение, так как данная 
шкала уже рутинно используется кардиохирургами. 
Наши результаты предполагают, что пациенты с вы-
соким EuroSCORE II должны рассматриваться как 
кандидаты для применения агрессивных превентив-
ных стратегий: строгих протоколов защитной вен-
тиляции легких с низким дыхательным объемом и 
оптимальным PEEP, ранней и аккуратной экстуба-
ции, профилактики нозокомиальных инфекций и 
тщательного нутритивного сопровождения.

Заключение

Результаты нашего исследования убедительно 
доказывают, что респираторные осложнения, и в 
особенности ОРДС, являются не просто изолиро-
ванными неблагоприятными исходами, а критиче-
ским пусковым механизмом синдрома полиорган-
ной недостаточности, который определяет судьбу 
пациента после кардиохирургического вмеша-
тельства. Использование шкалы SOFA, в частно-
сти динамического показателя ΔSOFA, позволяет 
объективно оценить кумулятивный ущерб гомеос-
тазу и является мощным предиктором летальности. 
Выявленные независимые факторы риска (возраст, 
экстренность операции, длительность ИК, ожи-
рение) и высокая прогностическая способность 
EuroSCORE II позволяют идентифицировать па-
циентов высокого риска уже на предоперационном 
этапе. Таким образом, проактивная профилактика 
респираторных осложнений, основанная на кон-
троле модифицируемых факторов риска и, как 
следствие, предоперационном выявлении пациен-
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тов со скрытыми нарушениями вентиляционной 
функции [2], представляется ключевой стратегией 
для разрыва патогенетической цепи, ведущей к по-
лиорганной недостаточности.

Ограничения исследования носят неизбежный 
для ретроспективного одноцентрового анализа 
характер. Сбор данных из медицинских карт мог 
привести к недоучету некоторых клинических 
параметров. Хотя мы применяли строгие крите-

рии, диагностика некоторых осложнений (напри-
мер, пневмонии) остается сложной и может быть 
подвержена субъективной интерпретации. Состав 
нашей когорты отражает практику одного центра, 
что может ограничивать экстраполяцию результа-
тов на все кардиохирургические популяции. Для 
подтверждения наших выводов целесообразно 
проведение проспективных многоцентровых ис-
следований.
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Термическая гелий-кислородная смесь как метод профилактики 
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Введение. Демографические изменения в возрастной структуре населения приводят к росту хирургических вмешательств у пожилых 
пациентов.
Цель – изучить влияние термической гелий-кислородной смеси на развитие послеоперационной когнитивной дисфункции у пациентов 
старческого возраста.
Материалы и методы. В исследование включены 53 пациента, которым выполняли плановый остеосинтез проксимального отдела бедренной 
кости по поводу перелома. Сформировано две группы: 1-я группа – контрольная (n = 24), 2-я группа – пациенты, получившие ингаляции 
гелий-кислородной смеси (n = 29). Анестезия и периоперационный мониторинг у пациентов были стандартизированы. Для оценки по-
слеоперационных когнитивных нарушений использовали шкалу MоСА, контрольные точки: до оперативного вмешательства, 3-и сутки 
после него. Чтобы сравнить частоту развития когнитивных нарушений в послеоперационном периоде, выполнили расчет Z-критериев для 
каждого пациента, проводили расчет Δ композитного счета для выявления наличия или отсутствия когнитивных нарушений.
Результаты. В группе с применением ингаляции гелий-кислородной смеси отмечались статистически значимые изменения: балл по МоСА 
после проведения ингаляций был выше, чем в контрольной группе. Во 2-й группе отмечали, что балл по МоСА по субтестам после про-
ведения ингаляций был выше, чем в 1-й группе. Во 2-й группе также отмечали меньшее количество когнитивных нарушений в послеопе-
рационном периоде.
Выводы. Использование гелий-кислородной смеси способствует уменьшению частоты развития когнитивных нарушений у пациентов 
старческого возраста, перенесших плановый остеосинтез проксимального отдела бедренной кости по поводу перелома.
Ключевые слова: гелий-кислородная смесь, когнитивная дисфункция, шкала МоСА
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Introduction. Demographic changes in the age structure of the population lead to an increase in the number of surgical intervention in elderly patients.
The objective was to study the effects of thermal helium-oxygen mixture on the development of postoperative cognitive dysfunction in elderly patients.
Materials and methods. The study included 53 patients. They underwent elective osteosynthesis of the proximal femur for a fracture. They were 
divided into 2 groups: group 1 – control (n = 24), group 2 – patients who received helium-oxygen inhalations (n = 29). Anesthesia and perioperative 
monitoring in patients were standardized. To assess postoperative cognitive impairment, the MoCA test was used, control points: before surgery, 
3 days after surgery. To compare the incidence of cognitive impairment in the postoperative period, Z-criteria were calculated for each patient. 
Δ composite score was calculated to identify the presence or absence of cognitive impairment.
Results. In the group with the use of helium-oxygen inhalation, statistically significant changes were noted: the score by MoCA test after inhalation 
was higher than in the control group. In group 2, it was noted that the score by MoCA test for subtests after inhalation was higher than in group 1. 
In group 2, a smaller number of cognitive impairments in the postoperative period were also noted.
Conclusions. The use of helium-oxygen mixture reduces the incidence of cognitive impairment in elderly patients with elective osteosynthesis of 
the proximal femur for a fracture. 
Keywords: helium-oxygen mixture, cognitive dysfunction, МоСА test
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Введение

За последние десятилетия мировая численность 
пожилого населения растет беспрецедентными 
темпами. Согласно данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, к 2050 г. число людей в воз-
расте старше 60 лет составит более 20% мирового 
населения [1]. Старение населения происходит не 
только в странах с высоким уровнем жизни, но и в 
развивающихся странах [15].

Демографические изменения в возрастной струк-
туре населения приводят к увеличению числа за-
болеваний, требующих хирургического вмеша-
тельства у пожилых пациентов. Так, за последние 
10 лет отмечается общий рост эндопротезирования 
тазобедренных и коленных суставов. Распростра-
ненность данного вмешательства среди 80-летних 
пациентов достигает 17,5%, а пик (9,4%) приходится 
на возраст 89 лет. При этом с возрастом отмечается 
непрерывное увеличение эндопротезирования тазо-
бедренных суставов [20]. 

Для обеспечения успешного восстановления 
и поддержания качества жизни у пожилых паци-
ентов современная медицина сталкивается с необ-
ходимостью разработки новых методов профилак-
тики и лечения периоперационных когнитивных 
расстройств. Послеоперационная когнитивная дис-
функция (ПОКД) может быть зарегистрирована в 
одной или нескольких когнитивных областях, вклю-
чая концентрацию, внимание, память, исполнитель-
ные функции, зрительно-пространственные способ-
ности и скорости психомоторных реакций. Одной 
из распространенных скрининговых шкал является 
Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
(MоСА). При этом важно сравнивать не только об-
щий балл по МоСА, но и баллы по субтестам [22].

Усилия, направленные на уменьшение риска 
ПОКД при некардиохирургических вмешатель-
ствах, на текущий момент времени не привели к 
каким-либо результатам. Некоторые исследования 
показали, что такие мероприятия, как тщательный 
мониторинг анестезии и профилактика инфекции, 
а также упреждающее лечение сопутствующих за-
болеваний, могут иметь некоторую эффективность 
[1, 15, 20].

Использование благородных газов (таких, напри-
мер, как гелий) в медицинских целях представля-
ет собой перспективное направление в изучении 
факторов, снижающих риск ПОКД. За последние 
25 лет исследования показали, что гелий облада-
ет важными цитопротективными свойствами в 
отношении головного мозга [6, 9, 11, 14]. Это ней-
ропротективное свойство способствует снижению 
вероятности развития когнитивных расстройств у 
пациентов старшего возраста в периоперационном 
периоде. Данные свойства связаны с уникальной 
способностью гелия уменьшать ишемическое по-
вреждение тканей и воспалительную реакцию, что 
особенно важно в условиях хирургического стресса 
при оперативных вмешательствах [16].

Гелий в концентрации 70% в смеси с кислородом 
значительно снижает объем инфаркта мозга, если 
применяется через 2 часа после окклюзии мозговой 
артерии, за счет антиоксидантных и противовоспа-
лительных свойств [6, 16, 18].

Также гелий способен активировать синтез мо-
ноксида азота, что запускает экспрессию генов, свя-
занных с антиоксидантной защитой и снижением 
воспаления, и уменьшает риск апоптоза после ги-
поксии и ишемии головного мозга [16].

Таким образом, исследование нейропротектив-
ных свойств гелий-кислородной смеси у пациентов 
пожилого и старческого возраста в периоперацион-
ном периоде представляется особенно актуальным. 
Оно направлено на улучшение клинических исходов 
и снижение числа когнитивных осложнений, что, в 
конечном итоге, способствует повышению качества 
жизни у пациентов пожилого и старческого возраста 
после обширных оперативных вмешательств. В нашем 
исследовании таким оперативным вмешательством 
стало тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава в условиях спинальной анестезии.

В связи с этим была определена цель исследова-
ния  – изучение влияния термической гелий-кис-
лородной смеси на развитие послеоперационной 
когнитивной дисфункции у пациентов старческого 
возраста, перенесших плановый остеосинтез прок-
симального отдела бедренной кости по поводу пе-
релома.

Материалы и методы

В проспективное одноцентровое рандомизиро-
ванное исследование, проведенное на базе ГБУЗ 
НИИ СП им. Н. В. Склифосовского ДЗМ, включено 
53 пациента. Им выполняли плановый остеосинтез 
проксимального отдела бедренной кости по поводу 
перелома. Пациенты были разделены на две группы: 
1-я группа – контрольная (n = 24), 2-я группа – па-
циенты, получившие ингаляции гелий-кислород-
ной смеси (n = 29).

Критерии включения в исследование:
– возраст 75–95 лет;
– выполнение планового остеосинтеза прокси-

мального отдела бедренной кости по поводу пере-
лома;

– ASA 3;
– индекс индивидуальных кардиальных ослож-

нений Lее > 2;
– отсутствие инфаркта миокарда или инсульта в 

предшествующие 6 месяцев;
– отсутствие противопоказаний к регионарным 

методам анестезии;
– отсутствие онкологического анамнеза;
– отсутствие психических заболеваний.
Критерии исключения: техническая невозмож-

ность проведения субарахноидальной блокады; 
отказ пациента от участия в исследовании.

Методика ингаляций термической гелий-кисло-
родной смесью: ингаляции выполняли с помощью 
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аппарата «гелиокс-экстрим» (Россия), соотношение 
гелия к кислороду поддерживали 70% к 30%, про-
должительность ингаляции составляла 15 мин – за 
30 мин до кожного разреза, сразу после окончания 
операции и через 4 часа после операции.

Анестезия и периоперационный мониторинг 
у пациентов были стандартизированы. В опера-
ционной с соблюдением правил асептики и анти-
септики, в положении лежа на здоровом боку, после 
инфильтрации 2% раствором лидокаина на уровне 
L3–L4 проводили пункцию субарахноидального 
пространства и выполняли спинномозговую ане-
стезию ропивакаином. Всем пациентам осуществля-
ли внутривенную инфузию 0,9% раствора хлорида 
натрия. После операции пациентов переводили в 
профильное отделение под наблюдение дежурного 
медицинского персонала и лечащего врача.

Для оценки послеоперационных когнитивных 
нарушений использовали шкалу MоСА, контроль-
ные точки: до оперативного вмешательства (ОВ), 
3-и сутки после него. В рамках данного теста оцени-
вались: исполнительные функции, пространствен-
но-зрительные способности, языковые функции, 
кратковременная память и запоминание, внима-
ние, концентрация и рабочая память, абстрактное 
мышление, ориентация во времени и пространстве. 
Максимально возможное количество баллов – 30. 
Результат более 26 баллов в рамках данного теста 
считается нормой [24]. Всем пациентам тесты про-
водили в одинаковых условиях.

Чтобы сравнить частоту развития когнитивных 
нарушений в послеоперационном периоде, выпол-
нили расчет Z-критериев для каждого пациента. 
Рассчитывали стандартизированное значение Z для 
каждого пациента по формуле:

где х  – результат обычного тестирования для од-
ного пациента, М – среднее значение и SD – стан-
дартное отклонение для данного теста. В качестве 
выборки для расчета референсных значений M и 
SD использовали группу здоровых добровольцев 
(n = 20), значения представлены в табл. 1. Именно 
их учитывали для расчета Z-критерия для каждого 
пациента по субтестам MоCA.

После подсчета Z-критерия для каждого пациен-
та до и после ОВ и ингаляции гелий-кислородной 
смесью проводили расчет Δ композитного счета для 
выявления наличия или отсутствия когнитивных 
нарушений. Если показатель был ниже на 1SD по 
сравнению с дооперационным Z-критерием, резуль-
тат засчитывали как положительный, то есть как 
наличие когнитивного нарушения.

Для оценки послеоперационного делирия перед 
экстубацией все пациенты были оценены по шка-
ле RASS. По шкале СAM-ICU проводили оценку 
каждые 6 часов после операции в палате интенсив-
ной терапии и далее каждый день до 7 суток или 
до выписки.

Сбор данных и статистический анализ. Количе-
ственные показатели оценивали на предмет соот-
ветствия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. В случае отсутствия 
нормального распределения количественные дан-
ные описывали с помощью медианы (Me), нижнего 
и верхнего квартилей (Q1; Q3). Категориальные 
данные описывали с указанием абсолютных зна-
чений и процентных долей. 95% доверительные 
интервалы для процентных долей рассчитывали 

Таблица 1. Полученные результаты в баллах субтестов шкалы MOCA у здоровых добровольцев (n = 20) 
Table 1. The obtained results in points of subtests of the MOCA test in healthy volunteers (n = 20)

Субтест MOCA M SD
Зрительно-конструктивные и исполнительные навыки 4,25 0,97
Называние 2,92 0,29
Внимание 5,92 0,29
Речь 2,42 0,67
Абстракция 1,25 0,87
Отсроченное воспроизведение 3,83 1,34
Ориентация 5,92 0,29
Общий балл МОСА 26,67 1,87

Таблица 2. Характеристика пациентов по группам, Me [Q₁; Q₃] 
Table 2. Characteristics of patients by groups, Me [Q₁; Q₃]

Показатель
Группа

p
Контроль, (n = 24) Гелий, (n = 29)

Возраст, полных лет 82 [78; 85] 83 [77; 84] 0,83
ИМТ, кг/м² 26 [23; 29] 26 [24; 29,5] 0,59
Длительность ОВ, мин 65 [61; 72] 67 [62; 75] 0,1
Пол
Женщины, асб., % 24 [82,8%] 26 [81,2%]

1,0
Мужчины, асб., % 5 [17,2%] 6 [18,8%]

Z =
x − M

SD
,
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по методу Клоппера – Пирсона. Сравнение двух 
групп по количественному показателю при распре-
делении, отличном от нормального, осуществляли 
при помощи U-критерия Манна – Уитни. Сравне-
ние процентных долей при анализе четырехполь-
ных таблиц сопряженности выполняли с помощью 
точного критерия Фишера. При сравнении двух 
связанных выборок при распределении, отличном 
от нормального, использовали критерий Уилкок-
сона. При сравнении трех и более зависимых сово-
купностей, с распределением, которое отличается 
от нормального, использовали непараметрический 
критерий Фридмана. Различия считали статисти-
чески значимыми при p <  0,05. Статистический 
анализ проводили с использованием программ 
Statistica 12, StatTech v. 4.8.

Характеристика пациентов. Пациенты не от-
личались между собой по возрасту, полу, ИМТ 
и длительности ОВ (табл. 2). Все пациенты при 
оценке физического статуса по ASA были отне-
сены к III классу, а по индексу индивидуальных 
кардиальных осложнений Lee показатель был 
более 2 баллов.

Результаты

Был проведен анализ динамики общего балла по 
МоСА в зависимости от группы. При сравнении 
баллов МоСА после ОВ были установлены стати-
стически значимые различия (табл. 3).

Анализ показал, что в группе с применением 
ингаляции гелий-кислородной смеси отмечались 
статистически значимые изменения: балл по МоСА 
после проведения ингаляций был выше, чем в кон-
трольной группе (p = 0,002). Данные представлены 
на рис. 1.

При сравнении динамики балла МоСА по суб
тестам также выявили статистически значимые 
отличия в субтестах «зрительно-конструктивный», 
«отсроченное воспроизведение», «абстракция». 
Результаты представлены в табл. 4.

Анализ показал, что в группе с применением 
ингаляции гелий-кислородной смесью отмечались 
статистически значимые изменения: балл по МоСА 
по субтестам после проведения ингаляций был 
выше, чем в контрольной группе. В исследовании 
удалось выявить статистически значимые отличия 
(табл. 5): в группе с применением гелий-кислород-
ной смеси отмечали меньшее количество когни-
тивных нарушений в послеоперационном периоде 
(p = 0,046). 

Δ композитного счета в группах статистически 
значимо не отличалась (p = 0,243): 0,75 (–3,45; 1,9) 
в группе контроля и –1,27 (–1,5; 0,56) в группе с 
применением гелия.

Обсуждение

В настоящее время отсутствуют убедительные 
доказательства, позволяющие однозначно связать 
развитие ПОКД исключительно с воздействием 
общей анестезии. Также не получено достоверных 
данных о способности какого-либо конкретного 
анестезиологического метода или фармакологи-
ческого препарата существенно снижать частоту 
возникновения данного осложнения.

Среди патогенетических механизмов рассматри-
ваются нейротоксическое действие анестетиков и 
сопутствующих периоперационных факторов, на-
рушение нейротрансмиттерной передачи, развитие 
нейровоспалительной реакции в ответ на хирурги-
ческую травму. Эти процессы могут инициировать 
сложные каскады нейрофизиологических измене-
ний, приводящих к формированию когнитивного 
дефицита. Выдвигалась гипотеза, что возрастной 
мозг более уязвим, чем молодой, к нейровоспале-
нию, спровоцированному хирургическим вмеша-
тельством, и, как следствие, микроглия в гипокампе 
отвечает несоразмерной воспалительной реакцией 
в ответ на периферическую хирургическую проце-

Таблица 3. Сравнение динамики общего балла по МоСА, Me [Q1; Q3] 
Table 3. Comparison of the dynamics of the total score according to MoCA, Me [Q1; Q3]

Группа
Этап наблюдения

МоСА до ОВ МоСА после ОВ p
Контрольная (n = 24) 25 [24; 25] 24 [24; 25] 0,242
Гелия (n = 29) 25 [23; 25] 26 [25; 27] 0,002*
P 0,88 0,01*
 * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 

 

Динамика общего балла МоСА в зависимости от группы, 
Me [Q1; Q3]
Dynamics of the total MoCA score depending on the group, 
Me [Q1; Q3]
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дуру [13]. При этом экспериментальные данные 
свидетельствуют, что нейровоспалительный ком-
понент не играет определяющей роли в развитии 
нейронального повреждения [2].

Исследование органопротективных свойств гелия 
шагнуло из лабораторий в клиническую практику. 
Ряд экспериментальных исследований демонстри-
руют положительные свойства гелия для защиты 
ткани головного мозга от гипоксии и ишемии. Про-
должается изучение механизмов нейропротектив-
ного действия при гипоксически-ишемической эн-
цефалопатии. В гипотезе гелий-кислородная смесь 
может снижать нейроапоптоз, вызванный повыше-
нием уровня внутриклеточного кальция. Результа-
ты подчеркивают потенциал использования гелия 
для профилактической терапии в условиях, связан-
ных с ишемией-гипоксией [16, 18].

Пациенты старческого возраста более уязвимы 
в отношении развития когнитивных нарушений в 
послеоперационном периоде. Повышенные риски 
связаны с возрастными изменениями и включают 
сниженный уровень когнитивных и физических 
способностей, а также наличие хронических забо-
леваний. ПОКД является относительно распро-
страненным осложнением после некардиальных 
операций, особенно у пациентов, перенесших 
большие операции, и у лиц пожилого и старче-
ского возраста. Частота случаев зависит от типа 
операции, популяции пациентов и многих других 
факторов. В систематическом обзоре выявлено, 
что при некардиохирургических операциях часто-
та ПОКД составляет 11,7% в течение 3 месяцев 

[16]. На операциях при переломе бедренной кости 
у пациентов пожилого и старческого возраста с 
коморбидным фоном и предшествующими когни-
тивными нарушениями частота ПОКД возрастает 
до 22% [8, 12].

В другом исследовании с участием 2 380 473 па-
циентов, перенесших хирургические вмешательства, 
средний возраст которых составил 75,36 ± 7,31 года, 
ПОКД была диагностирована у 44 974 (1,9%) па-
циентов. У этих пациентов продолжительность го-
спитализации была значимо дольше, они реже вы-
писывались домой и имели более высокую частоту 
смертности в течение 1 года после лечения. Наличие 
ПОКД в течение 1 года после операции было связа-
но со статистически значимым увеличением затрат 
на госпитализацию (p < 0,001) [23].

Актуальные данные о периоперационных ког-
нитивных расстройствах (включая послеопера-
ционный делирий, отсроченное когнитивное вос-
становление и послеоперационное когнитивное 
расстройство) у пациентов старше 65 лет, перенес-
ших ортопедические операции, свидетельствуют об 
их росте. Послеоперационный делирий встречается 
у 18,4% пациентов старше 65 лет, что связано с уве-
личением длительности пребывания в больнице и 
риском ухудшения когнитивной функции в долго-
срочной перспективе [24]. Также около 12,7% па-
циентов могут страдать отсроченным когнитивным 
восстановлением через 3 месяца после операции. 
В других исследованиях ПОКД связывают с по-
вышенным риском смертности в течение первого 
года после операции [3].

Таблица 4. Сравнение динамики баллов в отдельных блоках шкалы МоСА 
Table 4. Comparison of the dynamics of scores in individual blocks of the MoCA test

Группа
Зрительно-конструктивный

p
МоСА до ОВ МоСА после ОВ

Контрольная 3 (3; 4) 4 (3; 4) 0,04*
Гелия 3 (3; 4) 4 (4; 4)  < 0,001*
p 0,59 0,011*

Отсроченное воспроизведение
Контрольная 3 (3; 3) 3 (2; 4) 0,25
Гелия 3 (2; 4) 4 (3; 4) 0,001*
p 0,43 0,03*

Абстракция
Контрольная 2 (1; 2) 1 (1; 2) 0,76
Гелия 2 (1; 2) 2 (2; 2) 0,02*
p 0,617 0,001*
 * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 5. Сравнение когнитивных нарушений в послеоперационном периоде 
Table 5. Comparison of cognitive impairment in the postoperative period

Категории
Группа

95% ДИ p
Контроль Гелий

Нет когнитивных нарушений, абс. (%) 10 (41,7) 20 (69) 42,3 – 70,2
0,046*

Есть когнитивные нарушения, абс. (%) 14 (58,3) 9 (31) 29,8 – 57,7
 * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Несмотря на предполагаемую рядом исследо-
вателей значимую роль артериальной гипотензии, 
недавний систематический обзор не выявил убеди-
тельной связи между интраоперационной гипотен-
зией и развитием ПОКД [4, 5, 17].

Ряд авторов в своих исследованиях подчеркивают 
достаточно высокую частоту ПОКД у пациентов по-
жилого и старческого возраста [14–16]. В последнее 
время, помимо основных статистических методов 
анализа данных, сформировалась положительная 
тенденция к применению Z-композитного счета для 
выявления когнитивных нарушений в послеопера-
ционном периоде [4, 5]. 

В нашем исследовании проводилось сравнение 
динамики баллов МоСА по группам. В группе при-
менения гелий-кислородной смеси статистически 
значимо общий балл (26 [25; 27]) был выше, чем в 
группе контроля (24 [24; 25]).

Пациенты из группы с применением гелий-кис-
лородной смеси проходили повторный тест не-
сколько лучше (результаты МоСА до – 25 [23; 25], 
после – 26 [25; 27]), чем пациенты из группы кон-
троля (результаты МоСА до – 25 [24; 25], после – 
24 [24; 25]). По мнению некоторых ученых, такой 
результат может быть связан с эффектом практи-
ки, особенно если интервалы между повторными 
тестированиями невелики [10, 21]. Также иссле-
дователями отмечается, что стрессовая ситуация 

(предстоящее оперативное вмешательство) может 
негативно отражаться на результатах MoCA, поэ-
тому итоги оценки первого теста могут быть не-
сколько хуже, чем второго [7]. Нельзя исключить 
и положительное влияние ингаляции гелий-кис-
лородной смеси на когнитивные функции в по-
слеоперационном периоде, свидетельством тому 
является улучшение показателей не только общего 
балла MoCA, но и в блоках «зрительно-конструк-
тивный», «отсроченное воспроизведение» и «аб-
стракция».

При сравнении двух групп по динамике ре-
зультатов дооперационного Z-счета относитель-
но Δ композитного счета было определено, что в 
группе пациентов, которым проводили ингаляции 
гелий-кислородной смесью, было статистически 
значимо меньшее количество когнитивных нару-
шений (31%) по сравнению с группой контроля 
(58,3%) в послеоперационном периоде.

Выводы

Использование гелий-кислородной смеси спо-
собствует уменьшению частоты развития ког-
нитивных нарушений у пациентов старческого 
возраста, перенесших плановый остеосинтез прок-
симального отдела бедренной кости по поводу пе-
релома.
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Диагностические возможности композитных воспалительных 
индексов при гнойно-септических хирургических заболеваниях
Ю. Ю. Кирячков*

Гродненский государственный медицинский университет
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Введение. Появление новых композитных (инкорпорированных, комбинированных, агрегированных) индексов, позволяющих оценивать 
одновременно воспаление, питание, иммунитет, активно изучается как фактор риска тяжелого течения сердечно-сосудистых, онкологи-
ческих и инфекционных заболеваний.
Цель – оценить диагностические возможности композитных воспалительных индексов при интенсивной терапии тяжелого течения острого 
панкреатита и гнойно-воспалительных заболеваний.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование включены 62 пациента (муж. – 32, жен. – 30, медиана возраста – 49,5 лет, 
Q1–Q3 – 35,5–64), находящихся в отделении интенсивной терапии с диагнозом: острый панкреатит тяжелое течение, тяжелые формы гной-
но-воспалительных заболеваний. У выживших и умерших пациентов изучена значимость разных индексов, отражающих состояние систем-
ного воспаления, иммунитета, питания: NLR индекс (neutrophil/lymphocyte ratio); MLR индекс (monocyte/lymphocyte ratio); PLR индекс 
(platelet/lymphocyte ratio); LMR индекс (lymphocyte-monocyte ratio); NLPR индекс (neutrophil / lymphocyte х platelet ratio); AISI агрегатный 
индекс системного воспаления (aggregate index of systemic inflammation); SIRI индекс системного воспалительного ответа (systemic inflamma-
tory response index); SII индекс системного иммунного воспаления (systemic immune-inflammation index); LCR (lymphocyte/C-Reactive Protein 
ratio) индекс; CLR индекс (C-Reactive Protein/Lymphocyte Ratio); CALLY индекс (C reactive protein-albumin-lymphocyte index); TИГ (TIH, total 
index hematology); CAR индекс (C-Reactive Protein/Albumin ratio); PNI (prognostic nutritional index) прогностический индекс питания; MII-1 
(multi inflammatory index) – мультивоспалительный индекс (анализаторы Sysmex XT-2000i (Япония) и DxC 700 AU Beckman Coulter, США).
Результаты. Показатели NLR > 3,8; PLR < 149; SIRI > 3,06; NLPR > 1,83; LCR < 120; CLR > 77,7; CAR > 2,51; Cally index < 47; TИГ < 12,8; 
PNI < 37; MII-1 > 334 связаны с манифестацией системного воспаления и развитием критического состояния при гнойно-септических 
заболеваниях.
Заключение. Полученные точки отсечения (cut off) позволяют использовать композитные индексы для объективизации динамики интен-
сивной терапии гнойно-воспалительных заболеваний. 
Ключевые слова: NLR, PLR, SIRI, NLPR, LCR, CAR, Cally index, гнойно-воспалительные заболевания
Для цитирования: Кирячков Ю. Ю. Диагностические возможности композитных воспалительных индексов при гнойно-септи-
ческих хирургических заболеваниях // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, №  1. – С. 23–30. https://doi.
org/10.24884/2078-5658-2026-23-1-23-30.
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Introduction. The emergence of new composite (incorporated, combined, aggregated) indices that allow simultaneously evaluating inflammation, 
nutrition, and immunity is being actively studied as a risk factor for severe cardiovascular, oncological, and infectious diseases.
The objective was to evaluate to evaluate the diagnostic capabilities of new composite inflammatory indices in the intensive care of severe acute 
pancreatitis and purulent-inflammatory diseases. 
Materials and methods. The retrospective cohort study included 62 patients (male – 32, female – 30, median age – 49.5 years, Q1–Q3 – 35.5–64) 
in the intensive care unit with a diagnosis of severe acute pancreatitis, purulent-inflammatory. The significance of the following indicators reflecting 
the state of systemic inflammation, immunity, and nutrition were studied in surviving and deceased patients: NLR index (neutrophil/lymphocyte 
ratio); MLR index (monocyte/lymphocyte ratio); PLR index (platelet/lymphocyte ratio); LMR index (lymphocyte-monocyte ratio); NLPR index 
(neutrophil / lymphocyte x platelet ratio); AISI (aggregate index of systemic inflammation ); SIRI (systemic inflammatory response index); SII index 
(systemic immune-inflammation index); LCR index (lymphocyte/C-Reactive Protein ratio); CLR index (C-Reactive Protein/Lymphocyte Ratio); 
CALLY index (C reactive protein-albumin-lymphocyte index); TIH (total index hematology); CAR index (C-Reactive Protein/Albumin ratio); PNI 
(prognostic nutritional index); MII-1 ((multi inflammatory index) (Sysmex XT-2000i analyzers (Japan) and DxC 700 AU Beckman Coulter, USA)). 
Results. Values of NLR > 3.8; PLR < 149; SIRI > 3.06; NLPR > 1.83; LCR < 120; CLR > 77.7; CAR > 2.51; CALLY index < 47; TIG < 12.8; PNI < 37; 
MII-1 > 334 are associated with the manifestation of systemic inflammation and the development of a critical condition in purulent-septic diseases.
Conclusion. The obtained cut-off points make it possible to use composite indexes for objectification and automatic calculation of the results and 
dynamics of intensive therapy for purulent-inflammatory diseases.
Keywords: NLR, PLR, SIRI, NLPR, LCR, CAR, CALLY index, purulent-inflammatory diseases
For citation: Kiryachkov Yu. Yu. Diagnostic possibilities of composite inflammatory indexes in purulent-septic surgical diseases. Messenger of 
Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 1, P. 23–30. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-1-23-30.
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Введение

Отношения нейтрофилов, лимфоцитов, моноци-
тов, тромбоцитов, С-реактивного белка, сыворо-
точного альбумина – основа многочисленных агре-
гированных показателей пациентов с воспалением 
и развитием критического состояния [4, 13, 18]. 
Композитные индексы позволяют получать клю-
чевую информацию, объединяя информацию из 
нескольких переменных в единое целое. В таких 
традиционных определениях, как лейкоцитоз, 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, отсутству-
ет современная статистическая дискриминация 
получаемых параметров благоприятного/небла
гоприятного исхода, а при оценке показателя ис-
пользуется принцип «больше-меньше» (нет «точек 
отсечения» – «cut off», чувствительности и спе
цифичности параметров). Методики применения 
композитных индексов позволяют проводить мо-
ниторинг: использование в реальном времени для 
оценки эффективности и коррекции интенсивной 
терапии. Перспективой их применения является 
интеграция с искусственным интеллектом с при-
менением машинного обучения. 

Целью исследования было определение диа-
гностических возможностей композитных воспа-
лительных индексов на основе отношения ней-
трофилов, лимфоцитов, моноцитов, тромбоцитов, 
С-реактивного белка, сывороточного альбумина при 
интенсивной терапии тяжелых форм гнойно-вос-
палительных заболеваний и острого панкреатита.

Материалы и методы

Проведен анализ электронных и печатных ме-
дицинских карт при сплошной выборке пациентов 
отделения интенсивной терапии (ОИТ) универси-
тетской клиники г. Гродно (РБ) в период с февраля 
по сентябрь 2024 г. За этот период в ретроспектив-
ное когортное исследование включены 62 пациента 
(мужчин 32, женщин 30, медиана возраста – 49,5 лет, 
Q1–Q3 – 35,5–64), находившихся в ОИТ с диагно-
зом: острый панкреатит, тяжелое течение (n = 31); 
гнойно-воспалительные заболевания (гнойный 
отит – 4, внегоспитальная пневмония – 2, перито-
нит – 6, флегмона-гангрена нижних конечностей – 5, 
флегмона головы и шеи – 11, абсцесс малого таза – 2, 
инфекционный эндокардит – 1, n = 31). 

У выживших и умерших пациентов изучены сле-
дующие показатели состояния системного воспале-
ния, иммунитета, питания. 

I. 1) NLR индекс (neutrophil/lymphocyte ratio): 
соотношение в абсолютных единицах нейтрофи-
лов/лимфоцитов в 1 мкл, 103, 103/µl; 2) MLR индекс 
(monocyte/lymphocyte ratio): соотношение в абсо-
лютных единицах моноцитов/лимфоцитов, в 1 мкл, 
103, 103/µl; 3) PLR индекс (platelet/lymphocyte ratio): 

соотношение тромбоциты/лимфоциты в 1 мкл, 103, 
103/µl; 4) LMR индекс (lymphocyte-monocyte ratio): 
соотношение лимфоциты/моноциты, в 1 мкл, 103, 
103/µl; 5) NLPR индекс (neutrophil / lymphocyte х 
platelet ratio): соотношение нейтрофилов х 100/лим-
фоцитов х тромбоцитов, в 1 мкл, 103, 103/µl; 6) AISI 
агрегатный индекс системного воспаления (aggre-
gate index of systemic inflammation): нейтрофилы х 
моноциты х тромбоциты/ лимфоциты, в 1 мкл, 103, 
103/µl); 7) SIRI индекс системного воспалитель-
ного ответа (systemic inflammatory response index): 
нейтрофилы х моноциты/лимфоциты, в 1 мкл, 103, 
103/µl); 8) SII индекс системного иммунного вос-
паления: нейтрофилы х тромбоциты / лимфоциты, 
в 1 мкл, 103, 103/µl); 9) LCR индекс: лимфоциты/С 
реактивный белок (использована формула расчета: 
lymphocyte/C-Reactive Protein ×104, 103/µl и мг/л); 
10) CLR индекс: С-реактивный белок/лимфоциты 
(C-Reactive Protein/Lymphocyte), мг/л и 103/µl со-
ответственно; 11) CALLY индекс: альбумин х лим-
фоциты/C реактивный белок. Использована фор-
мула расчета: serum albumin level (g/L) × absolute 
lymphocyte count (cells/ µl) × 100 / CRP (mg/L); 
12) CAR индекс: С-реактивный белок/альбумин, 
мг/л и г/л соответственно; 13) TИГ: альбумин 
г/л х лимфоциты 103 х тромбоциты 109 / С-реак-
тивный белок х нейтрофилы 103 (serum albumin 
level (g/L) х absolute lymphocyte count (cells/ µl) × 
platelet / CRP (mg/L) × neutrophil 103/µl); 14) PNI 
прогностический индекс питания: 10 × сывороточ-
ный альбумин (г/дл) + 0,005 × общее количество 
лимфоцитов (мм3); 15) MII-1 – мультивоспали-
тельный индекс: NLR индекс ед. × C-реактивный 
белок г/л (NLR х CRP). Регистрацию параметров 
выполняли дважды: исходно на 1–2-й день при 
поступлении пациентов в отделение интенсивной 
терапии и в конце курса интенсивной терапии при 
переводе пациента в профильное отделение или 
развитии неблагоприятного исхода (анализаторы 
Sysmex XT-2000i (Япония) и DxC 700 AU Beckman 
Coulter, США).

II. Наличие или отсутствие распространенности 
ряда заболеваний и состояний – дистресс-синдро-
ма легких, сепсиса, септического шока, хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ), сердечной 
недостаточности (IIБ–III стадии по Стражеско – 
Василенко и III–IV функциональный класс NYHA 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации), 
артериальной гипертензии 3 стадии, рецидивиру-
ющей инфекции мочевыводящих путей, острого 
повреждения почек/хронической болезни почек 
(ОПП/ХБП), эпизодов желудочно-кишечного 
кровотечения, диабета 1 или 2 типа, ишемической 
болезни сердца (ИБС), артериальной гипертензии 
3 стадии, ожирения, злокачественной опухоли. 

Статистическую обработку полученных данных 
провели с использованием программы MedCalc 

* Для корреспонденции:  
Юрий Юрьевич Кирячков  
E-mail: kirychyu@yandex.ru

* Correspondence:  
Yurij Yu. Kiryachkov  
E-mail: kirychyu@yandex.ru



25

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 1, 2026

Software, версия 18.10.2. Проверку гипотезы о 
нормальности исходных данных выполнили с по-
мощью критерия Шапиро – Уилка. Показателя-
ми дисперсии служили медиана, межквартильный 
размах (Q3–Q1), для сравнения средних значений 
применен критерий Краскела – Уоллиса (Kruskal – 
Wallis, H-test). Диагностический тест включал в 
себя определение точки отсечения (cut off), чув-
ствительности и специфичности показателя, каче-
ство модели диагностики изучено на основе ROC 
(receiver operating characteristic) кривой c подсче-
том площади под кривой (AUC-area under curve). 
Статистически значимыми признавались различия 
при p  ≤  0,05. «Нулевая» гипотеза оценивалась с 
применением критериев Пирсона (Х2 – «хи-ква-
драт»).

Результаты

Из 62 обследуемых пациентов были выделены 
две клинические группы пациентов. 1-ю группу 
(n = 36, мужчин 21, женщин 15, медиана возрас-
та – 40,5 лет, Q1–Q3: 33–51) составили пациен-

ты с благоприятным результатом интенсивной 
терапии тяжелого острого панкреатита и гной-
но-воспалительных заболеваний (выжившие); 
2-ю группу (n  =  26, мужчин 11, женщин 15, ме-
диана возраста – 62 лет, Q1–Q3: 57–72) соста-
вили пациенты с неблагоприятным результатом 
интенсивной терапии (умершие). Статистические 
различия по возрасту значимы, что могло по-
влиять на смертность при данных заболеваниях 
(p  =  0,00188). Различия по гендерному принци-
пу, индексу массы тела (ИМТ), продолжитель-
ности нахождения пациентов в ОИТ между 1-й и 
2-й группами оказались незначимыми (p > 0,05) 
(табл. 1).

При анализе изменений композитных индексов 
воспаления на основе отношения миелоидных и 
лимфоидных клеток (1-я группа индексов) полу-
чены результаты, представленные в табл. 2.

По итогу интенсивной терапии (выжившие/умер-
шие) наиболее достоверные изменения величин 
показателей регистрировалось по 4 композитным 
воспалительным индексам: NLR, PLR, SIRI, NLPR 
(табл. 2). При анализе композитных индексов на 

Таблица 1. Данные по индексу массы тела, возрасту, полу пациентов сравниваемых групп Me (Q1; Q3) 
Table 1. Data on BMI (body mass index), age, gender of patients in the compared groups, Me (Q1; Q3)

Показатель
Me (Q1; Q3)

Достоверность  
(отличия между 1-й и 2-й группами)1-я группа  

(выжившие, n = 36)
2-я группа  

(умершие, n = 26)
Мужчины/женщины 21/15 15/11 p > 0,05 (р = 0,959)
ИМТ, кг/м2 25,1 (21,5–31,2) 39,3 (22,05–30,84) p > 0,05 (р = 0,40372)
Возраст в годах 40,5 (33–51) 62 (57–72) р = 0,00188
Число дней в отделении интенсивной терапии 9 (5–29) 11,5 (6,25–19,25) p > 0,05 (р = 0,943)
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистически значимые различия.

Таблица 2. Композитные воспалительные индексы пациентов сравниваемых групп (Mе, Q1; Q3) 
Table 2. Composite inflammatory indices of patients in the compared groups, Me (Q1; Q3)

Показатель

Me (Q1; Q3) Достоверность отличий между 
группами и этапами исследова-

ния (исходные данные  
и окончание лечения)

1-я группа (выжившие) 2-я группа (умершие)

исходные данные окончание лечения исходные данные окончание лечения

NLR 7,33 (3,8; 12,4) 2,29 (1,85; 3,25) 5,57 (4,36; 9,61) 8,78 (4,77; 14,8) p1 = 0,0912;  
p2 = 0,731

p3 = 0,373;  
p4 < 0,04072

PLR 227,9 (128,2; 305,3) 182,3 (148,05; 275,2) 191 (110,5; 255,2) 90,9 (44,1; 134,9) p1 = 0,767;  
p2 < 0,027

p3 = 0,448;  
p4 < 0,00014

MLR 0,55 (0,33; 0,85) 0,326 (0,243; 0,4) 0,478 (0,226; 0,694) 0,5825 (0,224; 0,585) p1 = 0,633;  
p2 = 0,748

p3 = 0,958;  
p4 = 0,88246

LMR 2,36 (1,3; 3,35) 0,32 (0,23; 0,42) 2,01 (1,39; 4,14) 0,33 (0,215; 0,58) p1 = 0,083;  
p2 = 0,15

p3 = 0,665;  
p4 = 0,0717

SII 2197,6 (560,7;3968,6) 832,4 (488,07; 1432,6) 1878,3 (727,6; 2588) 846,8 (480,9; 1621) p1 = 0,931;  
p2 = 0,242

p3 = 0,641;  
p4 = 0,531

SIRI 1,71 ± 0,26  
(1,11–2,31)

0,84 ± 0,31  
(0,22–1,46)

1,48 ± 0,26  
(0,87–2,08)

2,41 ± 0,47  
(1,36–3,46)

p1 < 0,035; 
p2 = 0,088

p3 = 0,63;  
p4 < 0,007

AISI 1137,4 (272,8; 3320) 542,7 (261,2; 753) 735,9 (230,7; 1923) 384,7 (253,1; 760,1) p1 = 0,211;  
p2 = 0,333

p3 = 0,189;  
p4 = 0,239

NLPR 2,5 (1,22; 4,05) 0,65 (0,4; 0,96) 2,9 (1,405; 7,39) 9,59 (3,35; 29,45) p1 = 0,367;  
p2 = 0,4181

p3 = 0,302;  
p4 = 0,027

П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистические различия по критерию Краскела – Уоллиса (Kruskal – Wallis H-test). p1 – 
статистическая значимость различий в группе выживших (1-я группа) до и при окончании лечения; p2 – статистическая значимость различий 
в группе умерших (2-я группа) до и при окончании лечения; p3 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группы) до 
лечения; p4 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группы) при окончании лечения.
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основе отношения миелоидных, лимфоидных кле-
ток и биохимических параметров плазмы крови (2-я 
группа индексов) получены результаты, представ-
ленные в табл. 3. Изменения параметров пациентов 
1-й и 2-й групп в подавляющем большинстве слу-
чаев характеризовались достоверными отличиями 
при окончании лечения. 

С учетом полученных данных по показателям 
статистической разницы (критерий Краскела – 
Уоллиса) проведен анализ диагностической цен-
ности результатов с вычислением точек отсечения 
(cut off), чувствительности и специфичности полу-
ченных значений (табл. 4).

На начальных этапах лечения (1–2-е сутки) зна-
чимых отличий по указанным показателям между 
группами выживших и умерших не было. Найти 

точки отсечения (cut-off) удалось на завершающей 
стадии интенсивной терапии, когда либо наблюда-
лось разрешение системного воспаления и благо-
приятный исход, либо сохранялось персистирова-
ние критического состояния с развитием летального 
исхода.

При анализе данных коморбидности у выживших 
и умерших пациентов получены статистические 
различия, указывающие на то, что сопутствующая 
патология в виде сердечной недостаточности 2Б–III 
стадии (NYHA 3–4 ф. кл.), артериальной гипертен-
зии, ИБС, а также течение заболевания с проявле-
ниями ОПП/ХБП, сепсиса, ОРДС, септического 
шока ассоциируются с неблагоприятным прогно-
зом и более тяжелым течением воспалительного 
процесса (табл. 5). 

Таблица 3. Композитные воспалительные (биохимические и гематологические) индексы пациентов сравниваемых 
групп, Mе (Q1; Q3) 
Table 3. Composite inflammatory (biochemical and hematological) indices of patients in the compared groups, Me (Q1; Q3)

Показатель

Me (Q1; Q3) Достоверность отличий между 
группами и этапами исследова-

ния (исходные данные  
и окончание лечения)

1-я группа (выжившие) 2-я группа (умершие)

исходные данные окончание лечения исходные данные окончание лечения

LCR 140 (62; 240) 430 (220; 13700) 66 (36; 178) 100 (29; 121) p1 = 0,00135; 
p2 = 0,56952

p3 = 0,32868; 
p4 = 0,00002

CLR 69,6 (41,4; 159,9) 29,3 (11,53; 49,24) 150,27 (55,94; 272,2) 141,1 (86,7; 353) p1 = 0,02943; 
p2 = 0,89

p3 = 0,382; 
p4 = 0,00292

CAR 3,77 (2,27; 7,74) 1,56 (0,53; 2,57) 4,23 (2,71; 6,88) 6,67 (4,3; 9,27) p1 = 0,1085; 
p2 = 0,11685

p3 = 0,66945; 
p4 = 0,01506

Cally index 36 (16; 66) 170 (65; 257) 16 (11; 38) 19 (7; 31) p1 = 0,283; 
p2 = 0,752

p3 = 30,84; 
p4 = 0,00419

TИГ 8,42 (4,23; 35,2) 125,5 (44,07; 193,2) 4,9 (2,43; 18,2) 1,53 (0,565; 3,1) p1 = 0,96; 
p2 = 0,412

p3 = 0,00001; 
p4 < 0,00001

PNI 37,65 (32,3; 42,7) 40,2 (36,5; 45,5) 35,925 (29,5; 40,5) 33,3 (27,3; 37,7) p1 = 0,69; 
p2 = 0,9107

p3 = 0,7823; 
p4 < 0,8942

MII-1 636 (408; 967) 83,5 (42,4; 197) 635 (405; 1653) 1621,5 (935; 3864) p1 = 0,00002; 
p2 = 0,1085

p3 = 0,498; 
p4 = 0,00001

П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистические различия по критерию Краскела – Уоллиса (Kruskal – Wallis H-test). р1 – ста-
тистическая значимость различий в группе выживших (1-я группа) до и по окончании лечения; р2 – статистическая значимость различий 
в группе умерших (2-я группа) до и по окончании лечения; р3 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группа) до 
лечения; р4 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группа) по окончании лечения.

Таблица 4. Дискриминация тяжести системного воспаления на основе композитных индексов 
Table 4. Discrimination of the severity of systemic inflammation based on composite indices

Показатель
Точка отсечения результата (cut-off) в конце лечения  

в группе с неблагоприятным результатом интенсивной 
терапии

Чувствительность  
диагностического  

теста (Se)

Специфичность  
диагностического  

теста (Sp)

Area under ROC curve  
(площадь под кривой)  

показателя M ± m
NLR  > 3,8 89,66% 74,07% 0,8749 ± 0,0461
PLR  < 149 82,61 73,08 0,8313 ± 0,059
SIRI  > 3,06 78,95 83,33 0,8540 ± 0,057
NLPR  > 1,83 100 95,83 1
LCR  < 120 80,77% 93,33% 0,9185 ± 0,04
CLR  > 77,7 84 93,75 0,9194 ± 0,047
CAR  > 2,51 100 82,61 1
Cally index  < 47 90% 88,89% 0,9526 ± 0,0361
TИГ  < 12,8 100% 100% 1
PNI  < 37 83,3% 71,4% 0,772 ± 0,075
MII-1  > 334 95,2% 89,47% 0,9884 ± 0,0216
П р и м е ч а н и е: диагностическая ценность результатов рассчитана для койко-дня медиана которого составила 11,5 (6,25–19,25; Q1; Q3)  
в конце курса интенсивной терапии.
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Обсуждение

Основным способом получения «точек отсече-
ния» («cut-off») композитных индексов воспаления 
являлся анализ дискриминации (разграничения) 
тяжести системного воспаления по исходу кри-
тического состояния при гнойно-воспалительных 
процессах. Данный способ показал свою диагно-
стическую эффективность и позволил получить 
цифровые параметры системных воспалительных 
индексов тяжести критического состояния. В де-
бюте заболевания пациенты как с благоприятным 
(выжившие), так и с неблагоприятным результатом 
интенсивной терапии (умершие) имели значения 
композитных индексов, не позволяющие дискрими-
нировать норму и патологию критического состоя-
ния при воспалении. Такое разграничение удалось 
получить при исходе системного воспаления в виде 
его разрешения (выжившие) или персистирования 
гнойно-воспалительного заболевания (умершие). 
Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что показатели NLR ≤ 3,8; PLR ≥ 149; SIRI ≤ 3,06; 
NLPR ≤ 1,83; LCR ≥  120; CLR ≤ 77,7; CAR ≤ 2,51; 
Cally index ≥ 47; TИГ ≥ 12,8; PNI ≥ 37; MII-1≤334 
ассоциированы с разрешением системного вос-
паления и благоприятным исходом интенсив-
ной терапии, а показатели NLR > 3,8; PLR < 149; 
SIRI > 3,06; NLPR > 1,83; LCR < 120; CLR > 77,7; 
CAR > 2,51; Cally index < 47; TИГ < 12,8; PNI < 37; 
MII-1 > 334 связаны с манифестацией системного 
воспаления и развитием критического состояния 
при гнойно-септических заболеваниях. Композит-
ные показатели крови – предмет многих современ-
ных публикаций, позволяющих интегрировать их 
в оценку системного воспаления [11, 18]. Индекс 
отношения нейтрофилов и лимфоцитов (NLR), 
показывающий дисбаланс между нейтрофилами 
и лимфоцитами в провоспалительном и проти-
вовоспалительном ответе, впервые предложил 
R. Zahorec (2001) [26]. В работе W. X. Wang et al. 
(2023) значение NLR больше 6 – точка возникно-

вения пневмонии при субарахноидальном крово-
излиянии. Пороговое значение NLR больше 5,84 
связано с повышенной частотой пневмонии у паци-
ентов с переломом шейки бедра [22, 25]. В нашем 
исследовании при NLR > 3,8 состояние пациента 
расценивалось как критическое на фоне системно-
го воспаления. Есть данные, что при NLPR > 11,0 
у пациентов после кардиоваскулярных опера-
ций развивалось острое повреждение почек [12]. 
В сравнении с прокальцитонином и лактатом 
NLPR продемонстрировал большую дискрими-
нантную точность у пациентов с бактериальным 
сепсисом [10]. В полученном нами результате при 
NLPR  >  1,83 состояние пациента расценивалось 
как критическое на фоне системного воспаления.

Исходный высокий уровень MLR (> 0,21) был 
независимым предиктором смертности от всех при-
чин при перитонеальном диализе [24]. MLR, равный 
0,44 и 0,62, характерен для пациентов с сепсисом 
на фоне ИБС с благоприятным и неблагоприятным 
прогнозом соответственно [13]. Точкой отсечения 
при кардиогенном шоке, когда вероятность леталь-
ного исхода уменьшалась, было значение LMR 
выше 0,9 [27]. В проведенном нами исследовании 
не получены значимые различия как по MLR, так и 
по LMR показателям в разграничении удовлетвори-
тельного/критического состояния при системном 
воспалении.

M. Heidarpour et al. (2021) обнаружили, что паци-
енты с декомпенсированной сердечной недостаточ-
ностью из второго квартиля PLR (119 < PLR < 198) 
имели сниженную вероятность смертности в от-
личие от тех, у кого был самый низкий квартиль 
(ниже 119) [5]. Лабораторные данные показали, 
что средний показатель PLR при абдоминальной 
травме для выживших был значительно выше, чем 
для не выживших (149,3 против 76,3, p = 0,001) [15]. 
Сходные параметры получены в нашем исследова-
нии, когда удовлетворительное состояние пациента 
и разрешение системного воспаления статистически 
определялось при значении PLR≥149.

Таблица 5. Клинико-эпидемиологические данные пациентов сравниваемых групп 
Table 5. Clinical and epidemiological data of patients group in the compared groups 

Показатель 1-я группа  
(выжившие, n = 36)

2-я группа  
(умершие, n = 26)

Хи-квадрат  
различия между 

1-й и 2-й группами

Статистически значи-
мые отличия между 
1-й и 2-й группами

Артериальная гипертензия 3 стадии 5 14 11,3 p < 0,001
Сердечная недостаточность 2Б–III стадии (NYHA 4 ФК) 6 24 34,5 p < 0,001
Сахарный диабет 8 11 2,86 p > 0,05 (р = 0,091)
ИБС 8 17 11,6 p < 0,001
ОПП/ХБП 5 15 13,2 p < 0,001
Сепсис 5 26 44,7 p < 0,001
ОРДС 4 26 47,7 p < 0,001
Септический шок 4 26 47,7 p < 0,001
Ожирение 8 9 2,86 p > 0,05 (р = 0,091)
ХОБЛ 0 2 2,05 p > 0,05 (р = 0,152)
Злокачественная опухоль 2 0 1,49 p > 0,05 (р = 0,222)
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистически значимые различия.
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Данные научных публикаций для AISI: при зна-
чении точки отсечки 1362 и более наблюдалась 
большая летальность при нетравматическом суб
арахноидальном кровоизлиянии [6, 7]. Прогноз 
длительности нахождения пациентов в стационаре 
после торакальных операций – точка отсечения бо-
лее 221 характерна для осложненного послеопера-
ционного периода и нахождения в стационаре более 
12 дней [7, 17]. В проведенном нами исследовании 
не удалось получить значимые различия по AISI в 
дискриминации удовлетворительного/критическо-
го состояния.

У пациентов при SIRI ≥ 0,82 высок риск развития 
несостоятельности анастомоза при гастрэктомии в 
послеоперационном периоде [20]. В проведенном 
нами исследовании SIRI > 3,06 значимо ассоции-
ровался с манифестацией системного воспаления и 
критическим состоянием пациентов. 

Риск 28-дневной смертности при сепсисе был 
самым минимальным при уровне SII ниже 774 [9]. 
В проведенном нами исследовании по SII не получе-
но достоверной разницы в разграничении удовлет-
ворительного/критического состояния пациентов.

Точка отсечения LCR показателя при тяжелом 
панкреатите, когда высока вероятность летального 
исхода, составила менее 54,2 [23]. В нашем исследо-
вании LCR значимо ассоциировался с критическим 
состоянием пациентов при значениях менее 120. 
Установлено, что улучшение состояния в динамике 
в процессе лечении характеризовалось повышением 
LCR. Композитный индекс CLR более 15,52 ука-
зывает на увеличение вероятности перипротезной 
инфекции при замене коленного и тазобедренного 
суставов и показатель снижается, когда инфекция 
отсутствует, и состояние пациентов улучшается [1]. 
В проведенном нами исследовании увеличение CLR 
более 77,7 ассоциировалось статистически значимо 
с неблагоприятным исходом критического состоя-
ния на фоне гнойно-септического заболевания, а 
снижение показателя ≤ 77,7 в большинстве случа-
ев указывало на разрешение системной инфекции.

Индекс CALLY впервые был описан H. Iida et al. 
(2022) [8]. CALLY index <  3,5 отражает высокий 
воспалительный статус в предоперационном пери-
оде [21]. В проведенном нами исследовании ассо-
циация его с критическим состоянием пациентов 
проявилась при значениях < 47. 

Пациенты с CAR меньше 0,5 имеют невысокий 
риск летальности в наблюдаемый 6-месячный пе-
риод проведения гемодиализа [19]. Если в предопе-
рационном периоде CAR более 0,76, риск развития 
осложнений после выполнения некардиохирурги-
ческих операций весьма высок [16]. В проведенном 
нами исследовании индекс CAR > 2,51 указывал на 
критическое состояние и манифестацию системного 

воспаления. Улучшение состояния и благоприят-
ный прогноз характеризовались снижением пока-
зателей CAR индекса. 

В работе Y. Huang et al. (2023) пациенты с низким 
PNI имели более длительную продолжительность 
пребывания в ОИТ и больший риск внутриболь-
ничной смертности после инфаркта миокарда, а 
верхний предел значения PNI для прогнозирования 
смертности от всех причин через 6 месяцев соста-
вил менее 41,5 [6]. При динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризуются 
повышением показателей PNI индекса. В проведен-
ном нами исследовании индекс PNI < 37 указывал 
на критическое состояние пациентов.

У 452 пациентов с острым ишемическим ин-
сультом точка отсечения MII-1 между благоприят-
ным/неблагоприятным исходами заболевания со-
ставила 32,09. При меньших значениях летальность 
значительно снижалась [3]. По нашим данным, ин-
декс MII-1  >  334 указывал на критическое состо-
яние пациентов. При динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризовались 
снижением показателей MII-1.

ТИГ, включающий в себя максимальное количе-
ство первичных данных при его измерении (альбу-
мин, лимфоциты, тромбоциты, С-реактивный белок, 
нейтрофилы) показал наилучшую модель диа
гностики системного воспаления – значения TИГ 
< 12,8 указывали на манифестацию воспаления и 
критическое состояние. При улучшении состояния 
пациента происходил рост значений показателя. 

Выводы 

1. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что показатели NLR≤ 3,8; PLR≥149; SIRI  ≤  3,06; 
NLPR ≤ 1,83; LCR ≥  120; CLR ≤ 77,7; CAR ≤ 2,51; 
CALLY index ≥ 47; TИГ ≥ 12,8; PNI ≥ 37; MII-1≤334 
ассоциированы с разрешением системного воспале-
ния и благоприятным исходом интенсивной тера-
пии, а показатели NLR > 3,8; PLR < 149;SIRI > 3,06; 
NLPR > 1,83; LCR < 120; CLR > 77,7; CAR > 2,51; 
CALLY index < 47; TИГ < 12,8; PNI < 37; MII-1 > 334 
связаны с манифестацией системного воспаления и 
неблагоприятным прогнозом гнойно-септического 
состояния.

2. Композитные индексы: MLR; LMR; SII; AISI 
не обладают достоверной дискриминационной 
способностью различать процессы разрешения или 
манифестации системного воспаления при гной-
но-септических заболеваниях.

3. Полученные точки отсечения (cut off) по-
зволяют использовать композитные индексы для 
объективизации динамики интенсивной терапии 
гнойно-воспалительных заболеваний.
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Цель – сравнить диагностическую и прогностическую эффективность применения коэффициента экстракции кислорода, напряжения 
кислорода в венозной крови из верхней полой вены и показателя извлекаемости кислорода из артериальной крови для оценки оксигенации 
тканей у больных педиатрического профиля, находящихся в критическом состоянии.
Материалы и методы. Обследовали 28 пациентов педиатрического профиля, находящихся в критическом состоянии. У всех пациентов 
помимо традиционных показателей кислотно-основного состояния и газов крови оценивали напряжения кислорода в венозной крови, взятой 
из катетера, находящегося в верхней полой вене непосредственно перед входом в правое предсердие (PcvO2), коэффициент экстракции 
кислорода (OER) и показатель извлекаемости кислорода из артериальной крови (PO2(Х)). Пробы артериальной крови брали у пациентов 
в конце 1-х суток после поступления, на 3-и, 5-е и 7-е сутки нахождения в ОРИТ. Анализ данных проводили в двух группах – выживших 
и умерших пациентах. Для решения поставленной цели исследования был использован множественный корреляционно-регрессионный 
анализ, задачей которого являлось выявление факторов, объясняющих вариацию зависимой переменной cLact (концентрация лактата в 
артериальной крови) с последующим построением множественной регрессионной модели.
Результаты. Выявили закономерность увеличения концентрации лактата в артериальной крови при снижении значений показателя из-
влекаемости кислорода из артериальной крови, означающее снижение оксигенации тканей организма и повышении анионного разрыва, 
скорректированного по альбумину. Расчетный параметр показатель извлекаемости кислорода из артериальной крови РО2(Х) показал 
высокую диагностическую и прогностическую эффективность, подтвержденную по результатам множественного корреляционно-регрес-
сионного анализа, дисперсионного анализа и ROC-анализа.
Заключение. Построенная многофакторная регрессионная модель прогнозирования значения уровня лактата в артериальной крови, в ко-
торую в качестве фактора включился показатель извлекаемости кислорода из артериальной крови, может быть полезна практическим 
врачам как в определении ведущего фактора резвившегося лактат-ацидоза, так и отслеживании динамики изменения уровня лактата 
в артериальной крови.
Ключевые слова: оксигенация тканей, извлекаемость кислорода из артериальной крови, прогнозирование уровня лактата, критическое 
состояние
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The objective was to compare the diagnostic and prognostic efficacy of using oxygen extraction coefficient, central venous oxygen tension and 
oxygen recovery rate from arterial blood for assessing tissue oxygenation in critically ill pediatric patients.
Materials and methods. The study involved 28 critically ill pediatric patients, who were admitted in intensive care unit. In addition to traditional 
acid-base balance and blood gas measurements, all patients were assessed in venous blood from the superior vena cava (PcvO2), oxygen extraction 
coefficient (OER), and oxygen recovery rate from arterial blood (PO2(X)). Arterial blood samples were collected at the end of the first day after 
admission and on the third, fifth, and seventh days of their ICU stay. Patients were divided into two groups: survived and died patients. In order 
to achieve the goal of our study, multiple correlation regression analysis was used to identify factors explaining changes in the dependent variable, 
arterial lactate concentration and then to construct a multiple regression model.
Results. A pattern of increasing arterial lactate concentration with decreasing oxygen recovery rate from arterial blood was identified, indicating 
decreased tissue oxygenation and an increase in the albumin-corrected anion gap. The calculated parameter of the arterial blood oxygen extrac-
tion rate PO2(X) showed high diagnostic and prognostic efficiency, confirmed by the results of multiple correlation-regression analysis, variance 
analysis and ROC analysis.
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Введение

Оценка адекватности тканевой оксигенации у 
больных в критическом состоянии представляет 
собой одну из наиболее сложных и одновременно 
чрезвычайно актуальных задач клинической практи-
ки. Следует признать, что данных об использовании 
кислорода, его положительных и отрицательных эф-
фектах в различных клинических ситуациях все еще 
недостаточно. В последние годы широкое использо-
вание кислородотерапии в качестве стандартного ме-
роприятия в рамках оказания неотложной помощи 
при различных критических состояниях сменилось 
более взвешенным и избирательным подходом. На-
стоятельно рекомендуется избегать гипероксии, вы-
зывающей вредные побочные эффекты, связанные с 
появлением активных форм кислорода, приводящих 
к вторичному повреждению микроциркуляции. На-
ряду с этим известно, что при критическом состоя-
нии существуют физиологические механизмы, спо-
собные при условии правильного баланса обеспечить 
адаптацию к умеренной гипоксии, избежать клеточ-
ной дисфункции и углубления органной недостаточ-
ности даже при циркуляторном шоке.

С целью увеличения глобальной доставки кисло-
рода при лечении шока, терапия традиционно фо-
кусируется на управлении гемодинамикой и чаще 
всего на оптимизации ударного объема и сердеч-
ного выброса. Однако современные исследования, 
посвященные лечебно-диагностическим вопросам 
критических состояний, все настойчивее ставят в 
центр внимания необходимость контроля целевых 
показателей оксигенации тканей [4, 5].

Неспособность поддерживать адекватный транс-
порт кислорода к тканям и эффективно исполь-
зовать его на клеточном уровне, объясняется не 
только расстройствами системной гемодинамики, 
но и нарушениями микроциркуляции, изменени-
ями капиллярного кровотока, гетерогенностью 
микрососудистой перфузии, функциональным 
шунтированием крови, снижением эффективности 
извлечения кислорода тканями, митохондриальной 
дисфункцией [6].

Вопрос диагностики состояния доставки кисло-
рода тканям при циркуляторном шоке неизбежно 
приводит к необходимости одновременного анализа 
как глобальных, так и тканецентрированных пока-
зателей оксигенации [7]. К сожалению, несмотря 
на стремительное развитие технологий оценки 
тканевой оксигенации, их диагностическая эффек-

тивность при циркуляторном шоке пока не пока-
зала желаемых результатов. Это связано в первую 
очередь со многими техническими трудностями. 
Кроме того, доставка кислорода тканям организма 
при шоке обусловлена балансом между эффектив-
ными реанимационными мероприятиями и пато-
логическими изменениями в организме, такими 
как гемодилюция, отек тканей, сужение артериол 
и тампонада венул. В свою очередь, процесс экс-
тракции кислорода на тканевом уровне во многом 
зависит от наличия микроциркуляторных шунтов 
и выраженности митохондриальной дисфункции 
[8]. Учет только указанных выше аспектов еще раз 
демонстрирует сложность диагностики нарушений 
оксигенации тканей при циркуляторном шоке.

Не вызывает сомнения, что для клинических це-
лей наиболее полезную информацию можно получить 
только при использовании нескольких типов измере-
ний. Современная концепция, отражающая показате-
ли физиологического гомеостаза доставки кислоро-
да к тканям на уровнях макро- и микроциркуляции, 
методики их измерения и основные терапевтические 
вмешательства, представлена на рис. 1 [9].

Как видно из рис. 1, доступность кислорода тка-
ням и его извлекаемость из тканей являются одними 
из ключевых показателей оценки физиологического 
гомеостаза доставки кислорода при циркуляторном 
шоке, развивающемся при большинстве критиче-
ских состояний.

Исследования, посвященные оценке оксигенации 
тканей у пациентов педиатрического профиля в кри-
тическом состоянии, буквально единичны, а оценка 
диагностической эффективности показателя извле-
каемости кислорода из артериальной крови не прово-
дилась, что и побудило к проведению данной работы.

Цель – провести сравнение диагностической и 
прогностической эффективности трех показателей: 
коэффициента экстракции кислорода, напряжения 
кислорода в венозной крови из верхней полой вены 
и показателя извлекаемости кислорода из артери-
альной крови для оценки оксигенации тканей у 
больных педиатрического профиля, находящихся 
в критическом состоянии.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Проведено одноцентровое 
проспективное когортное исследование на базе 
отделения реанимации и интенсивной терапии 
анестезиологии-реанимации №  1 Областной дет-

Conclusion. The constructed multivariate regression model for predicting arterial blood lactate levels, which includes arterial blood oxygen recovery 
rate as a factor, may be useful for practitioners both in identifying the leading factor in developing lactic acidosis and in monitoring the dynamics 
of changes in arterial blood lactate levels.
Keywords: tissue oxygenation, arterial blood oxygen extraction rate, lactate level prediction, critical condition
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ской клинической больницы (г. Санкт-Петербург), 
в период с 01.01.2025 г. по 30.09.2025 г., в которое 
включили 28 пациентов педиатрического профиля, 
находящихся в критическом состоянии. У всех па-
циентов помимо традиционных показателей кис-
лотно-основного состояния и газов крови оцени-
вали напряжение кислорода в венозной крови из 
верхней полой вены (PcvO2), коэффициент экстрак-
ции кислорода (OER) и показатель извлекаемости 
кислорода из артериальной крови (PO2(Х)).

Критерии включения и невключения. В исследова-
ние включали пациентов старше 1 месяца, но младше 
18 лет, не имевших врожденных пороков развития, 
не перенесших до поступления в ОРИТ остановку 
сердечной деятельности и имевших оценку в первые 
12 часов после поступления по шкале PRISM III 15 
баллов и более (для подсчета баллов использова-
ли on-line калькулятор с сайта https://www.cpccrn.
org/calculators/prismiiicalculator/). 

Не включали пациентов, перенесших остановку 
сердечной деятельности в первые сутки после по-
ступления, а также пациентов, умерших в течение 
первых суток после поступления, а также переве-
денных из ОРИТ в первые сутки после поступления.

Исследование показателей кислотно-основно-
го состояния и кислородного статуса артериаль-
ной крови детей в критическом состоянии прово-
дили при помощи анализатора «ABL800 FLEX» 
«Radiometer», Дания.

Получение для исследования пробы цельной ар-
териальной крови производили путем пункции лу-
чевой артерии. Методика пункции периферической 
артерии включала:

– обеспечение стабильности состояния пациента в 
течение как минимум 20 мин до забора пробы крови;

– использование для обезболивания местного ане-
стезирующего крема EMLA;

– проверку непосредственно перед пункцией кол-
латерального кровоснабжения кисти пациента с по-
мощью модифицированного теста Аллена;

– применение специальных самозаполняющих-
ся устройств с сухим гепарином для пункционного 
взятия артериальной крови PICO (Samplers PICO);

– избегание преаналитических ошибок, связан-
ных с забором артериальной крови;

– обеспечение экспозиции от момента полу-
чения артериальной крови до исследования не 
более 5 мин благодаря реализации методологии 

 

Рис. 1. Показатели физиологического гомеостаза доставки кислорода к тканям на уровнях макро- и микроциркуляции, 
методики их измерения и основные терапевтические вмешательства при циркуляторном шоке: PiCCO – импульсный 
контурный сердечный выброс; Echo – эхокардиография; BGA – анализ газов крови; PAC – катетер легочной артерии; HVM – ручная 
микроскопия жизненно важных органов; mitPO2 – митохондриальный PO2; NIRS – спектроскопия в ближней инфракрасной области [9]
Fig. 1. Indicators of physiological homeostasis of oxygen delivery to tissues at the levels of macro- and microcirculation, 
methods of their measurement and basic therapeutic interventions in circulatory shock: PiCCO – Pulse Contour Cardiac Out-
put; Echo – Echocardiography; BGA – Blood Gas Analysis; PAC – Pulmonary Artery Catheter; HVM – Hand-held Vital Microscopy; mitPO2 – 
mitochondrial PO2; NIRS – Near-Infrared Spectroscopy [9]
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организации экстренного лабораторного обеспече-
ния в ОРИТ ОАР№ 1 «Анализ по месту лечения 
(Point-of-care-testing)».

Значения расчетных показателей кислородного 
статуса артериальной крови генерировались авто-
матически на основе формул, заложенных в про-
граммном обеспечении анализатора ABL800 FLEX 
«Radiometer» (Дания), после внесения в меню до-
полнительных параметров, необходимых для расче-
та (температура тела пациента, величина сердечного 
выброса, напряжения кислорода в венозной крови 
из верхней полой вены и др.). Пробы артериальной 
крови брали у пациентов в конце первых суток по-
сле поступления, на 3-и, 5-е и 7-е сутки нахождения 
в ОРИТ. Величину сердечного выброса определяли 
допплерэхокардиографическим измерением объем-
ной скорости кровотока в восходящем отделе аорты. 

Статистический анализ. Реализованная в MS 
Excel исследовательская база данных состояла из 40 
признаков (37 количественных, 2 качественных и 1 – 
бинарный). Общее количество наблюдений в базе 
данных, полученное при исследовании 28 больных, 
составило 97. Произведена оценка дескриптивных 
статистик (среднее, ошибка среднего, коэффици-
ент вариации) всех 37 количественных признаков. 
Проверка гипотезы нормальности распределения 
37 количественных признаков проведена с помо-
щью критерия Колмогорова – Смирнова.

Для решения поставленной цели исследования ис-
пользован множественный корреляционно-регресси-
онный анализ, задачей которого являлось выявление 
факторов (независимых переменных), объясняющих 
вариацию зависимой (объясняемой) переменной 
cLact (концентрация лактата в артериальной кро-
ви) с последующим построением множественной 
регрессионной модели. Данная задача основывалась 
на том, что на фоне низкой тканевой перфузии или 
недостаточной оксигенации тканей развивается лак-
тат-ацидоз, относящийся к быстрому типу (тип А). 
Была выдвинута гипотеза, что коэффициент экстрак-
ции кислорода, показатель напряжения кислорода в 
венозной крови из верхней полой вены и показатель 
извлекаемости кислорода из артериальной крови 
должны являться факторами, включающимися в 
объяснение вариации показателя концентрации 
лактата в артериальной крови. Ключевой задачей 
корреляционного анализа являлся отбор факторов 
для дальнейшего построения модели множественной 
регрессии. Перед началом корреляционного анализа 
проведен анализ однородности исследуемой инфор-
мации относительно распределения значений пока-
зателей около среднего уровня. Были проверены 
критерии однородности информации по значениям 
среднеквадратического отклонения и коэффициен-
та вариации, которые рассчитывались по каждому 
факторному и результативному показателю. При ва-
риации выше 33%, говорящей о неоднородности ин-
формации, были исключены значения нетипичных 
наблюдений. По результатам корреляционного ана-
лиза в качестве факторов для построения модели 

множественной регрессии отбирались переменные 
по следующим критериям:

– наличие статистически значимой (прямой или 
обратной) связи с переменной cLact средней или 
сильной силы по значению коэффициента корре-
ляции в соответствии со шкалой Чеддока;

– отбор самых значимых факторов, оказывающих 
решающее воздействие на результативный пока
затель;

– учет наличия причинно-следственные связи 
между показателями;

– невключение факторов, связь которых с ре-
зультативным показателем имеет криволинейный 
характер;

– если между двумя факторами имелся парный 
коэффициент корреляции более 0,7, то один из фак-
торов исключался из регрессионной модели.

При построении множественной регрессионной 
модели использован пошаговый метод подбора 
факторов, выявленных по результатам проведения 
корреляционного анализа. Проведена проверка 
качества построенной модели, заключающаяся в 
проверке значимости коэффициентов регрессии, 
проверке остатков модели на наличие гетероске-
дастичности и автокорреляции, проверка соответ-
ствия остатков нормальному распределению.

Проведена проверка гипотез о равенстве груп-
повых средних анализируемых количественных 
признаков  – показателей кислородного статуса 
артериальной крови с помощью однофакторного 
дисперсионного анализа (ANOVA). В качестве груп-
пирующего признака выступал бинарный признак 
Outcome (исход лечения в отделении реанимации 
и интенсивной терапии). Для изучения прогности-
ческой ценности выявленных признаков-предик-
торов кислородного статуса артериальной крови 
был проведен ROC-анализ, показывающий зави-
симость количества верно классифицированных 
положительных результатов от количества неверно 
классифицированных отрицательных результатов 
для каждого признака-предиктора. Предметом диа
гностики явились варианты раннего исхода крити-
ческого состояния в исследованной группе детей. 
Для получения численного значения клинической 
значимости показателя, а также для сравнения диа
гностической ценности признаков, использован по-
казатель AUC (Area Under Curve  – площадь под 
кривой). В анализ включены признаки-предикто-
ры, продемонстрировавшие характеристические 
кривые с AUC >  0,70. Использованы пакеты ста-
тистических программ MedCalc версии 23.3.4. и 
STATISTICATM ver.14.0.0.15 (TIBCO® Data Science).

С помощью свободно распространяемого в сети 
интернет программного обеспечения G*Power про-
веден постфактумный (Post-hoc) анализ статисти-
ческой мощности (Actual power) вероятности откло-
нения основной (или нулевой) гипотезы и расчета 
объема выборки для сравнения средних величин 
использованных критериев. Произведен расчет ста-
тистической мощности для использования однофак-
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торного дисперсионного анализа (ANOVA). Заданы 
параметры α-ошибки (α err prob)  – равная 0,05 и 
мощности Power (1-β err prob) равная 0,80. Получен-
ная величина эффекта (Effect size f) для ANOVA со-
ставила 1,8, что явилось отражением очень большой 
разницы между сравниваемыми выборками. Стати-
стическая мощность (Actual power) составил 0,9, что 
означало вероятность получения истинного эффекта 
равную 90%. Расчетами программы G*Power показа-
но, что в данное исследование необходимо включить 
как минимум (Total sample size) 36 наблюдений.

Результаты

Данные исследованных больных представлены 
в табл. 1.

Как видно из данных табл. 1, из исследуемых 
показателей, отражающих состояния оксигенации 
тканей, статистически значимые различия в группах 
по U-критерию Манна – Уитни выявлены у показа-

теля pO2(x) (показатель извлекаемости кислорода 
из артериальной крови) и cLact. Различия в группах 
также выявлены по показателям PaO2 (напряжение 
кислорода в артериальной крови), FShunt (фракция 
шунта), cBase(Ecf) (стандартный избыток основа-
ний) и оценке по шкале PRISM III в первые 12 часов 
после поступления в ОРИТ ОАР№ 1. Статистиче-
ски значимых различий между группами по пока-
зателям pH, PaСO2, p50, PcvO2, OER и AA_AG не 
отмечено. Больные с тяжелой политравмой, вклю-
чая черепно-мозговую травму, составили доминиру-
ющую по нозологии группу больных (табл. 2).

Для изучения связей переменных pO2(Х) (пока-
затель извлекаемости кислорода из артериальной 
крови), OER (коэффициент экстракции кислорода), 
PcvO2 (напряжение кислорода в венозной крови из 
верхней полой вены) и cLact между собой и с дру-
гими переменными базы данных был использован 
линейный корреляционный анализ (корреляция 
r-Пирсона). Выбор данного варианта корреляции 

Таблица 1. Сравнительная характеристика исследованных больных по показателям кислотно-основного состояния, 
насыщения крови кислородом и оксигенации тканей (медиана и межквартильный размах) 
Table 1. Comparative characteristics of the studied patients in terms of acid-base balance, blood oxygen saturation  
and tissue oxygenation (median and interquartile range)

Параметр Выжили, n = 23 Умерли, n = 5 p
Пол: 

мужчины 
женщины

10 (43,5%) 
13 (56,5%)

4 (80%) 
1 (20%)

Возраст, лет, месяцы 1 мес. – 17 лет 
ср. (5 лет 2 мес.)

7 мес. – 16 лет 
ср. (7 лет 9 мес.) 0,003*

PRISM III, баллы 18 (IQR 15 – 22) 22 (IQR 20 – 24) 0,0001*
pH 7,43 (IQR 7,38 – 7,45) 7,42 (IQR 7,39 – 7,47) 0,756*
cBase(Ecf), ммоль/л 1,90 (IQR –0,7 – 4,3) 3,15 (IQR 0,05 – 4,95) 0,05*
PaO2, мм рт. ст. 96,0 (IQR 78,0 – 115,0) 81,9 (IQR 64,1 – 89,0) 0,003*
PaСO2, мм рт. ст. 38,6 (IQR 34,3 – 44,2) 39,3 (IQR 37,5 – 44,3) 0,173*
ctO2(a), ммоль/л 6,2 (IQR 5,7 – 6,8) 5,56 (IQR 4,85 – 6,7) 0,093*
pO2(x), мм рт. ст. 31,7 (IQR 29,2 – 35,2) 28,2 (IQR 24,5 – 32,4) 0,001*
p50, мм рт. ст. 25,3 (IQR 24,2 – 26,8) 25,0 (IQR 23,9 – 26,5) 0,585*
FShunt, % 17,2 (IQR 9,3 – 27,1) 33,4 (IQR 24,7 – 48,2) 0,001*
PcvO2, мм рт. ст. 42,7 (IQR 19,3 – 27,2) 42,0 (IQR 37,2 – 46,5) 0,383*
OER, % 24,0 (IQR 38,6 – 47,7) 22,4 (IQR 16,2 – 25,2) 0,112*
cLact, ммоль/л 1,0 (IQR 0,6 – 1,9) 1,95 (IQR 1,45 – 2,60) 0,001*
AA_AG, ммоль/л 12,0 (IQR 11,6 – 12,9) 8,4 (IQR 7,7 – 9,1) 0,146*
П р и м е ч а н и е: ctO2(a) – концентрация общего кислорода в артериальной крови; p50 – это парциальное давление кислорода в крови, при 
которой достигается 50% сатурация кислородом; cBase(Ect) – FShunt – фракция шунта – часть крови, которая проходит через легкие без 
полной оксигенации в альвеолах; pO2(x) – показатель извлекаемости кислорода из артериальной крови; PcvO2 – напряжения кислорода в 
венозной крови из верхней полой вены; OER (Oxygen Extraction Ratio) – коэффициент экстракции кислорода, cLact – концентрация лактата 
в артериальной крови; AA_AG (Albumin-adjusted anion-gap) анионный разрыв, регулируемый альбумином. * – U-критерий Манна – Уитни. По-
лужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.

Таблица 2. Распределение исследованных больных по диагнозам 
Table 2. Distribution of examined patients by diagnoses

Диагноз Количество пациентов
Политравма. Закрытая черепно-мозговая травма 12
Острая внебольничная пневмония 6
Новообразования головного мозга с гидроцефалией и дислокационным синдромом 5
Гнойный менингит. Отек головного мозга 2
Острый флегмонозный аппендицит. Перитонит 2
Сепсис 1
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базировался на том, что линейные корреляции явля-
ются более точными, чем ранговые, исследовались 
взаимосвязи между числовыми (количественными) 
переменными, большинство из которых имело нор-
мальное распределение, а объем выборки был более 
30. Произведена интерпретация корреляции между 
признаками умеренной и сильной (положительной 
или отрицательной) связи с высокой или средней 
статистической значимостью (рис. 2).

Корреляционный анализ выявил отрицательную 
корреляционную связь умеренной силы и высокой 
статистической значимости между показателем 
извлекаемости кислорода из артериальной крови 
(pO2(Х)) и сLact, отражающую наблюдаемую в кли-
нической практике закономерность увеличения кон-
центрации лактата в артериальной крови при сни-
жении значений pO2(Х). Использование тепловой 
карты (heatmap) на графике позволило более нагляд-
но отразить тренд динамики изменения данных пока-
зателей. Статистически значимой корреляционной 

связи между исследуемыми показателями – pO2(Х), 
OER и PcvO2 – не было выявлено. Не выявлено ста-
тистически значимой корреляционной связи между 
уровнем лактата и показателями OER (коэффициент 
экстракции кислорода) и PcvO2 (напряжения кис-
лорода в венозной крови из верхней полой вены). 
Обнаружена положительная корреляционная связь 
умеренной силы (r = 0,58) и высокой статистической 
значимости (p < 0,0001) между показателем лактата 
в артериальной крови и переменной FHHb (фракция 
восстановленного гемоглобина). Не было выявлено 
статистически значимой корреляционной связи меж-
ду показателем напряжения кислорода в артериаль-
ной крови (PaO2) и концентрацией лактата.

Для определения влияния на переменную сLact 
(концентрацией лактата в артериальной крови) как 
на результативный признак нескольких факторных 
признаков использован многофакторный регресси-
онный анализ. Была применена процедура постро-
ения регрессионной модели на основе прямой по-
шаговой регрессии (рис. 3).

В регрессионную модель включили следующие 
наиболее важные факторы, влияющие на зависи-
мую переменную cLact:

– PaO2 (напряжение кислорода в артериальной 
крови);

– AA_AG (анионный разрыв, регулируемый аль-
бумином);

– FHHb (фракция восстановленного гемоглобина);
– pO2(Х) (показатель извлекаемости кислорода 

из артериальной крови).
Регрессионная модель имела вид:

сLact = 4,66 + 0,028pO2 + 0,095AA_Ag + 0,25FHHb – 
– 0,25pO2x.

Уравнение выражает зависимость концентрации 
лактата в артериальной крови от значения напря-
жения кислорода в артериальной крови, величины 
анионного разрыва, регулируемого альбумином, ве-
личины фракции восстановленного гемоглобина и 
значения показателя извлекаемости кислорода из 
артериальной крови. Коэффициенты уравнения 
показывают количественное воздействие каждого 
фактора на результативный показатель при неиз-
менности других.

 

Рис. 2. Диаграмма дисперсии с тепловой картой, отра-
жающая выявленную отрицательную корреляционную 
связь умеренной силы (r = –0,63) и высокой статистиче-
ской значимости (p < 0,0001) между двумя числовыми 
переменными – сLact и pO2(Х)
Fig. 2. A dispersion diagram with a heat map showing 
the identified negative correlation of moderate strength 
(r = –0.63) and high statistical significance (p < 0.0001) 
between the two numerical variables cLact and pO2(Х)

 
Рис. 3. Результаты регрессионного анализа: Intercept – константа; Regression Summary for Dependent Variable – итого-
вая регрессия для зависимой переменной; R – множественный коэффициент корреляции; R2 – коэффициент детерминации; 
Adjusted R2 – скорректированный на потерю степеней свободы коэффициент множественной детерминации; F – критерий 
Фишера; Std. Error of estimate – стандартная ошибка оценки; р – уровень значимости модели
Fig. 3. Results of regression analysis: Intercept – constant; Regression Summary for Dependent Variable – final regression  
for the dependent variable; R – multiple correlation coefficient; R2 – determination coefficient; Adjusted R2 – multiple determination 
coefficient adjusted for loss of degrees of freedom; F – Fisher criterion; Std. Error of estimate – standard estimation error; p –signifi-
cance level of а model
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Коэффициент множественной корреляции 
Multiple R  =  0,854; коэффициент детерминации 
R-square  =  0,730; скорректированный на поте-
рю степеней свободы коэффициент множествен-
ной детерминации Adjusted R2  =  0,719; критерий 
Фишера F  =  62,44; уровень значимости модели 
p < 0,00001; стандартная ошибка оценки Std. Error 
of estimate = 1,46.

Р-значения t-статистики для всех коэффициентов 
уравнения меньше 0,05, что говорит о значимости 
переменных. Для константы p-значение = 0,0002, что 
меньше 0,05, следовательно, константа тоже значима.

Коэффициент детерминации (R Square) 
R2 = 0,73 – это говорит о том, что 73% вариации пе-
ременной сLact объясняется вариацией переменных 
PaO2, AA_AG, FHHb и pO2(X), а 26% приходятся на 
долю других неучтенных факторов.

Коэффициент корреляции между объясняющими 
переменными (факторами) не превышает 0,45, что 
свидетельствует об отсутствии мультиколлинеар-
ности. Гетероскедастичность регрессионной модели 
отсутствует (на основании теста Уайта). 

Показатели OER (коэффициент экстракции кис-
лорода) и PcvO2 (напряжение кислорода в венозной 
крови из верхней полой вены) в регрессионную мо-
дель, объясняющую вариации переменной сLact, не 
включились.

Результат регрессионного моделирования пред-
ставлен одним из графиков поверхности квадратич-
ной подгонки (рис. 4).

Данный график поверхности отражает выявлен-
ную закономерность увеличения концентрации 
лактата в артериальной крови у больных исследо-
ванной группы при снижении извлекаемости кис-

лорода из артериальной крови и повышении ани-
онного разрыва, скорректированного по альбумину, 
диагностирующего увеличение концентрации неиз-
меряемых анионов в крови.

Прогностическая эффективность трех показате-
лей  – коэффициента экстракции кислорода, пока-
зателя напряжения кислорода в венозной крови из 
верхней полой вены и показателя извлекаемости 
кислорода из артериальной крови исследована с по-
мощью однофакторного дисперсионного анализа, где 
в качестве фактора выступала бинарная переменная 
Outcome (исход лечения в ОРИТ ОАР№ 1) (рис. 5).

На рис. 5 отражено выявленное значимое разли-
чие показателя извлекаемости кислорода из артери-
альной крови при сравнении его значений в группах 
выживших и умерших пациентов. Переменные OER 
(коэффициент экстракции кислорода), PcvO2 (на-
пряжения кислорода в венозной крови из верхней 
полой вены) не показали статистически значимых 
различий при сравнении их значений в группах 
выживших и умерших пациентов (фактор – пере-
менная Outcome).

Сравнение прогностической эффективности 
оценки по шкале PRISM III в первые 12 часов после 
поступления и показателя извлекаемости кислоро-
да из артериальной крови представлено на рис. 6.

Если прогностическое значение оценки по шкале 
PRISM III хорошо известно, что было подтверж-
дено получением модели бинарной классификации 
отличного качества (AUC = 0,924), то прогностиче-
ская эффективность оценки по одному только пока-
зателю извлекаемости кислорода из артериальной 
крови (AUC  =  0,753, качество модели хорошее) 
оказалось в определенном смысле не ожидаемым.

 

Рис. 4. Зависимость концентрации лактата в артериальной 
крови (сLact, ось Z) от показателя извлекаемости кисло-
рода из артериальной крови (pO2(Х), ось X) и анионного 
разрыва, регулируемого альбумином (AA_AG, ось Y)
Fig. 4. Dependence of the concentration of lactate in arte-
rial blood (cLact, Z-axis) on the index of oxygen extrac-
tion from arterial blood (pO2(X), X-axis) and the anion gap 
regulated by albumin (AA_AG, Y-axis)

 

Рис. 5. Сравнение значений показателя РО2(Х) у выжив-
ших и умерших пациентов (F-отношение – 27,4; p < 0,001)
Fig. 5. Comparison of PO2(X) values in surviving and 
deceased patients (F-ratio – 27.4; p < 0.001)
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Обсуждение

Для оценки состояния оксигенации тканей тра-
диционно используется коэффициент экстракции 
кислорода (OER – Oxygen Extraction Ratio), отра-
жающий отношение потребления кислорода к его 
доставке [10]. В нашем исследовании коэффициент 
экстракции кислорода автоматически рассчитывался 
анализатором ABL800 FLEX «Radiometer» по фор-
муле OER = (SaO2–SvO2)/SaO2, где SaO2 – степень 
насыщения гемоглобина кислородом артериальной 
крови, SvO2 – степень насыщения гемоглобина кис-
лородом венозной крови, взятой из катетера, находя-
щегося в верхней полой вене непосредственно перед 
входом в правое предсердие. По литературным дан-
ным, повышение OER указывает на «недостаточность 
потока», то есть на уменьшение сердечного выброса 
или увеличение спроса тканей на кислород. Сниже-
ние OER свидетельствует об уменьшении спроса 
тканей на кислород, неэффективном использовании 
кислорода тканями или патологическом увеличении 
сердечного выброса (превышение физиологических 
потребностей организма) [10–12].

Напряжение кислорода в венозной крови из верх-
ней полой вены в норме составляет 35–40 мм рт. ст. 
[2]. Большинство авторов утверждают, что этот по-
казатель отражает количество кислорода, оставше-
гося в крови после ее прохождения через капилляр-
ное русло, где происходит экстракция кислорода и, 
таким образом, тоже может использоваться в оценке 
оксигенации тканей. Лактат играет диагностиче-
скую роль как продукт клеточного метаболизма, 
который образуется в результате анаэробного гли-
колиза (расщепления глюкозы без участия кислоро-

да). Уровень лактата в крови отражает прежде всего 
нарушения, связанные с кислородным голоданием 
тканей. Поиск чувствительных показателей, ди-
намика изменений которых связана с изменением 
уровня лактата в крови у пациентов, находящихся в 
критическом состоянии, является актуальной кли-
нической и исследовательской задачей.

Теоретический расчетный показатель PO2(X)  – 
мера извлекаемости кислорода из артериальной 
крови, которая является интегративным резуль-
татом трех показателей  – напряжения кислорода 
в артериальной крови, общего содержания кисло-
рода в артериальной крови (химически и физиче-
ски связанного) и показателя p50 (парциальное 
давление кислорода в крови, при которой достига-
ется 50 сатурация кислородом). PO2(X) отражает 
уровень парциального давления кислорода крови 
в конце капилляров при условии нормальной тка-
невой перфузии и нормальной потребностей тка-
ней в кислороде [1]. При этом величину PO2(X) 
нельзя отождествлять с парциальным давлением 
кислорода в смешанной венозной крови, поскольку 
между двумя этими параметрами имеются большие 
различия. При стандартных условиях нормальная 
извлекаемость кислорода из артериальной крови 
составляет 2,3 ммоль/л [1]. Высокая диагностиче-
ская и прогностическая эффективность этого пока-
зателя ставит вопрос о возможности получения его 
значений в ситуациях, когда в газоанализаторе не 
предусмотрен его автоматический расчет. В таких 
ситуациях целесообразно использовать свободно 
распространяемую компьютерную программу OSA 
(Oxygen Status Algorithm), разработанную Ole Sig-
gaard–Andersen и коллегами [19] (рис. 7).

 
Рис. 6. ROC-анализ оценок по шкале PRISM III и значе-
нию показателя РО2(Х) (показателя извлекаемости кис-
лорода из артериальной крови) (разность AUC – 0,171; 
z-статистика – 3,271; p = 0,0011)
Fig. 6. ROC analysis of the PRISM III scale scores and the 
PO2(X) value (an indicator of oxygen extraction from arte
rial blood) (AUC difference – 0.171; z-statistics – 3.271; 
p = 0.0011)

 

Рис. 7. Экран ввода данных и показателей кислотно- 
основного состояния и газов крови программы OSA 
для автоматического расчета значений РО2(Х)
Fig. 7. Screen for entering data and indicators of acid-base 
state and blood gases of the OSA program for automatic 
calculation of PO2(X) values
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Ряд значений показателя извлекаемости кисло-
рода из артериальной крови, включенных в данное 
исследование, как раз был получен на основе расче-
та в программе OSA, когда в этот момент штатный 
газоанализатор отделения реанимации и интенсив-
ной терапии находился на сервисном обслуживании.

Не менее важным является то, что программа 
OSA позволяет построить так называемый кисло-
родный график, представляющий собой S-образную 
функцию (рис. 8).

Если значение РО2 (Х) снижено (диапазон рефе-
рентных значений 32–41 мм рт. ст.) [12], то отдача 
кислорода тканям нарушена. В этом случае достиже-
ние адекватной доставки кислорода тканям зависит 
от увеличения извлекаемости кислорода из крови, 
увеличения тканевой перфузии или снижения ско-
рости тканевого метаболизма. Задача клинической 
диагностики с использованием данного показателя 
сводится к принятию терапевтических мер при сни-
жении его значений для достижения возвращения его 
значений к референтным еще до развития лактат-аци-
доза. Низкие значения РО2(Х) и гиперлактатемия, как 
правило, связаны с уже развившейся полиорганной 
недостаточностью, что обуславливает плохой прогноз. 
По мнению разработчиков этого показателя, несмотря 
на то, что это расчетный и теоретический показатель, 
тем не менее, он является простым инструментом, об-
легчающим понимание сложных взаимодействий в 
оценке кислородного статуса артериальной крови [12].

Выводы

1. Теоретический, расчетный параметр  – пока-
затель извлекаемости кислорода из артериальной 
крови РО2(Х) – в отличие от других исследован-
ных показателей – коэффициента экстракции кис-
лорода из тканей (OER) и показателя напряжения 
кислорода в венозной крови из верхней полой вены 
(PcvO2) показал высокую диагностическую и про-
гностическую эффективность, подтвержденную по 
результатам множественного корреляционно-ре-
грессионного анализа, дисперсионного анализа и 
ROC-анализа.

2. Построенная многофакторная регрессионная 
модель прогнозирования значения уровня лактата 
в артериальной крови, в которую в качестве фактора 
включился показатель извлекаемости кислорода из 
артериальной крови, может быть полезна практиче-
ским врачам как в определении ведущего фактора 

развившегося лактат-ацидоза, так и отслеживании 
динамики изменения уровня лактата в артериаль-
ной крови.

3. При отсутствии автоматического расчета по-
казателя PO2(X) целесообразно для получения 
значения этого показателя использовать свободно 
распространяемую компьютерную программу OSA 
(Oxygen Status Algorithm).

 

 

Рис. 8. Кислородный график программы OSA, отражаю-
щий значения и точки нахождения на S-образной кривой 
показателей PaO2 (напряжение кислорода в артери-
альной крови), Р50 (парциальное давление кислорода 
в крови, при которой достигается 50% сатурация кисло-
родом), РО2 (Х) (показатель извлекаемости кислорода 
из артериальной крови)
Fig. 8. The oxygen graph of the OSA program reflects the 
values and points on the S-shaped curve of the indicators 
PaO2 (oxygen tension in arterial blood), P50 (partial pres-
sure of oxygen in the blood at which 50% oxygen satura-
tion is achieved), PO2 (X) (indicator of oxygen extraction 
from arterial blood)
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Введение. До настоящего времени сохраняется острая необходимость в оценочных системах риска ухудшения состояния пациента, осно-
ванных на клинических данных.

Цель – оценка дискриминационной способности педиатрических шкал раннего предупреждения PEWS и рqSOFA для прогнозирования 
длительности лечения в отделениях реанимации и интенсивной терапии.

Материалы и методы. Дизайн – проспективное, обсервационное многоцентровое исследование. Критерии включения – дети, посту-
пившие в ОРИТ в возрасте от 1 месяца до 17 лет. Критерии исключения – наличие шока, необходимость проведения искусственной 
вентиляции легких. Всего обследовано 470 детей. Оценку тяжести состояния пациентов проводили в течение первого часа лечения в 
ОРИТ с использованием шкал PEWS и qSOFA. Конечная точка – длительность лечения в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(менее и более 72 часов) в зависимости от температуры тела при поступлении (ниже и выше 38 оС). Демографические и клинические 
данные представлены в виде медианных значений с межквартильными интервалами средних и стандартных отклонений. Непрерывные 
переменные сравнивали с использованием U-теста Манна – Уитни. Дискриминационную способность шкал определяли путем вычис-
ления площади под ROC-кривой.

Результаты. Предиктивная способность шкалы PEWS относительно риска длительного лечения в ОРИТ статистически значимо выше 
(p < 0,0001) по сравнению с оценочной системой pqSOFA, хотя ее прогностическая значимость невысока (AUROC менее 0,7). При наличии 
лихорадки дискриминационная способность шкал PEWS и pqSOFA не является статистически значимой. 

Выводы. Шкала PEWS является слабым, но информативным предиктором риска развития органной дисфункции у госпитализированного 
ребенка. Оценки по шкалам PEWS и рqSOFA, составляющие два и более баллов, служат основанием для госпитализации пациента в ОРИТ.

Ключевые слова: дети, шкалы, критическое состояние, прогноз
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Введение

Ежегодно около 5 млн детей (4,6–5,4) в мире 
умирает от предотвратимых заболеваний [24]. 
Почти треть смертей пациентов в возрасте до 
5 лет обусловлена обратимыми критическими 
состояниями  – дыхательной недостаточностью 
и сепсисом, причем в большей степени это ха-
рактерно для стран с низким и средним уровнем 
дохода [14, 23, 25].

Неадекватная первичная оценка тяжести состо-
яния пациента при поступлении в стационар, не-
достаточный мониторинг и погрешности лечения 
способствуют неблагоприятным исходам заболева-
ний, что отчасти обусловлено отсутствием систем 
безопасности пациентов с высоким риском ухудше-
ния состояния [20].

Несомненно, что раннее распознавание и иден-
тификация данной категории пациентов имеют 
решающее значение для предотвращения прогрес-
сирования заболевания и полиорганной дисфунк-
ции, о чем свидетельствуют работы отечественных 
исследователей, заложивших основы угрозометрии 
критических состояний у детей в нашей стране 
[5, 6, 9, 10]. Под угрозометрией подразумевается си-
стема ранжированной балльной оценки состояния 
пациента, находящегося в критическом состоянии, 
позволяющая прогнозировать риск развития угро-
жающих инцидентов в определенный временной 
интервал.

Относительно недавно зарубежными исследо-
вателями было предложено несколько вариантов 
педиатрических шкал раннего предупреждения, 
использующие данные физикального осмотра, 
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Introduction. There is still an urgent need for clinically based risk assessment systems for patient deterioration.
The objective was to assess the discriminatory ability of the pediatric early warning scores PEWS and рqSOFA in predicting the duration of treat-
ment in intensive care units
Materials and methods. Design: a prospective, observational, multicenter study. Inclusion criteria: children admitted to the ICU aged 1 month 
to 17 years. Exclusion criteria: children on mechanical ventilation and patients with shock. A total of 470 children were included in the study. The 
severity of the condition of all children admitted to the ICU was assessed within the first hour of treatment in the department using the PEWS 
and qSOFA scores. The end point was the duration of treatment in the intensive care unit (less than and more than 72 hours) depending on the 
body temperature on admission (below and above 38 оC). Demographic and clinical data are presented as median values with interquartile ranges 
of means and standard deviations. Continuous variables were compared using the Mann–Whitney U test. The discriminatory ability of the scores 
was determined by calculating the area under the ROC curve.
Results. The predictive ability of the PEWS score regarding the risk of longer treatment in the ICU is statistically significantly (p < 0.0001) higher 
compared to the pqSOFA assessment system. At the same time, its prognostic significance is low (AUG ROC less than 0.7). In the presence of fever, 
the discriminatory ability of the PEWS and pqSOFA scores is not statistically significant.
Conclusions. The PEWS score is a weak but informative predictor of the risk of organ dysfunction in a hospitalized child. Scores on the PEWS 
and pqSOFA scores of two or more points serve as the basis for hospitalization of the patient in the ICU.
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которые могут указывать на риск ухудшения со-
стояния пациента в ближайшее время и целесо-
образность госпитализации ребенка в отделение 
интенсивной терапии [11, 20].

В настоящее время в педиатрической практике до-
статочно часто используются шкала PEWS (Pediatric 
Early Warning Score) и детский вариант шкалы 
qSOFA  – pediatric quick Sequential Organ Failure 
Assessment (рqSOFA) [7, 11, 12, 16, 21]. Целью дан-
ных шкал является выявление пациентов с риском 
ухудшения состояния для проведения своевременной 
терапии и предотвращения развития критического 
состояния. Критическим пороговым значением для 
шкалы PEWS считается оценка в 3 и более балла 
[12, 16], а для шкалы рqSOFA – 2 и более балла [21]. 

По мнению ряда исследователей, представленные 
шкалы – объективный инструмент для выявления 
пациентов с высоким риском ухудшения состояния, 
в то же время нельзя не отметить, что многие клини-
цисты считают их малоинформативными [7, 11, 12]. 
Неоднозначность оценки их эффективности косвен-
но подтверждается тем, что существуют различные 
модификации шкалы PEWS и педиатрической 
qSOFA [7, 11]. Кроме этого, клиническая и прогно-
стическая значимость рассматриваемых систем 
оценки недостаточно изучена в Российской Феде-
рации, они редко используются в практической дея-
тельности отделений скорой медицинской помощи 
и ОРИТ [2, 8].

Однако недавний анкетный опрос, проведенный 
ведущими специалистами Ассоциации детских ане-
стезиологов-реаниматологов России, выявил, что 
220 (95,6%) из 230 респондентов известна шкала 
pqSOFA, а 77 (33,5%) специалистов утверждают, 
что используют ее в клинической практике [7]. От-
носительно данной шкалы отсутствуют даже экс-
пертные мнение о ее предиктивной способности в 
отечественных условиях. 

Цель исследования  – оценка дискриминацион-
ной способности педиатрических шкал раннего 
предупреждения PEWS и рqSOFA в прогнозиро-
вании длительности лечения в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии.

Материалы и методы

Дизайн  – проспективное, обсервационное мно-
гоцентровое исследование, выполненное в период с 
01.02.2025 по 06.03.25 гг., куда вошло восемь много-
профильных педиатрических стационаров третьего 
уровня. 

В первичную базу данных были включены па-
циенты, находившиеся в педиатрических ОРИТ 
Санкт-Петербурга (n = 127), Уфы (n = 165), Влади-
востока (n = 45), Омска (n = 39), Кемерово (n = 34), 
Пскова (n = 27), Ставрополя (n = 22) и Екатерин-
бурга (n = 11).

Критерии включения – все пациенты, поступаю-
щие в педиатрическое ОРИТ.

Критерии исключения  – дети, нуждающиеся 
в проведении инвазивной или неинвазивной ис-
кусственной вентиляции легких, наличие шока, 
дети в возрасте менее одного месяца и пациенты 
с врожденными пороками развития, требующими 
хирургической коррекции по срочным или экстрен-
ным показаниям.

Оценка тяжести состояния всех детей, поступа-
ющих в ОРИТ, проводилась в течение первого часа 
лечения в отделении с использованием шкал PEWS 
(табл. 1) и pqSOFA (табл. 2).

Всего в исследование вошло 470 детей в возрасте 
от 1 месяца до 17 лет, летальный исход имел место 
лишь в одном случае. Медиана возраста составила 
7 [1–15] лет.

Распределение пациентов в зависимости от ос-
новного заболевания представлено на рис 1.

Таблица 1. Шкала рqSOFA [17] 
Table 1. Pediatric quick sequential organ failure assessment score [17]

Признак Возраст
Оценка

0 1
Частота дыханий, число в мин 0 дней – 1 неделя ≤ 50  > 50

1 неделя – 1 месяц ≤ 40  > 40
1 месяц – 1 год ≤ 34  > 34

2 – 5 лет ≤ 22  > 22
6 – 12 лет ≤ 18  > 18

13 – 17 лет ≤ 14  > 14
Сознание 0 дней – 18 лет Беспокоен Реакция на голос, боль  

или нет реакции
0 дней – 18 лет 15  < 15

Систолическое артериальное  
давление, мм рт. ст.

0 дней – 1 неделя ≥ 59  < 59
1 неделя – 1 месяц ≥ 79  < 79

1 месяц – 1 год ≥ 75  < 75
2–5 лет ≥ 74  < 74

6–12 лет ≥ 83  < 83
13–17 лет ≥ 90  < 90
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Чаще всего в лечении в ОРИТ нуждались дети 
с различными соматическими заболеваниями 
(37,65%), острыми хирургическими заболевания-
ми органов брюшной полости (18,08%) и отравле-
ниями (17,87%). Среди соматических заболеваний 
преобладали внебольничная пневмония, бронхооб-
структивный синдром, диабетический кетоацидоз 
и эпилептический синдром.

Оксигенотерапию при поступлении проводили 
128 (27,2%) детям. У 49 (10,4%) пациентов исход-
ный уровень SpO2 был менее 94%. Температура тела 
более 38 оC была у 81 (17,2%) ребенка.

Конечными точками исследования были длитель-
ность лечения в ОРИТ (менее и более 72 часов) в 
зависимости от температуры тела при поступлении 
(ниже и выше 38 оС).

Статистическую обработку данных выполняли 
с использованием программного пакета MedCalc 
(v 11.3.1.0, Бельгия) в соответствии с рекомендаци-
ями по обработке результатов медико-биологических 
исследований. Дискриминационную способность ис-
следуемых шкал проводили на основе ROC-анализа. 
Для описательного анализа непрерывные перемен-
ные представили как медиана и 25–75% межквар-
тильный разброс; категорированные переменные 
представили как абсолютное значение (n) и относи-
тельную частоту (%). Статистическую значимость 
различий между непараметрическими критериями 
оценивали с помощью u-критерия Манна–Уитни. 
Критическое значение двустороннего уровня зна-
чимости принимали равным 5%.

Результаты

У всех детей, поступивших в ОРИТ, оценка по 
шкале pqSOFA составила 2 балла. По шкале PEWS 

оценка в 2 балла отмечалась у 341 (72,6%) больного, 
у 128 (27,2%) детей 3 балла. У 362 (77,0%) детей 
длительность лечения в ОРИТ не превышала 72 ча-
сов. ROC-анализ установил отсутствие зависимо-
сти между исходной оценкой и длительностью ле-
чения в ОРИТ для шкалы pqSOFA, а шкала PEWS 
показала достоверную, но слабую прогностическую 
способность (рис. 2).

Представленные данные указывают, что предик-
тивная способность шкалы PEWS статистически 
значимо (p < 0,0001) выше по сравнению с оценоч-
ной системой pqSOFA. В то же время ее прогности-
ческая значимость невысока (AUG ROC менее 0,7).

Соотношение чувствительности и специфично-
сти шкалы PEWS, в зависимости от оценки, пред-
ставлено в табл. 3.

Таблица 2. Шкала PEWS [18] 
Table 2. Pediatric Early Warning Score (PEWS) [18]

Возраст 3 балла 1 балл 0 баллов 1 балл 3 балла
Частота дыханий в минуту (при дотации кислорода более 2 л/мин плюс 1 балл)

Менее 4 месяцев  < 20 20–29 30–39 40–54  > 54
4 месяца – 2 года  < 15 15–24 25–34 35–55  > 55
2 – 5 лет  < 10 10–19 20–29 30–45  > 45
5 – 12 лет  < 10 10–19 20–29 30–45  > 45
Старше 12 лет  < 10 10–15 15–25 25–45  > 45

Частота сердечных сокращений
Менее 4 месяцев  < 80 80–109 110–159 160–190  > 190
4 месяца – 2 года  < 80 80–99 100–149 150–180  > 180
2 – 5 лет  < 60 60–79 80–119 120–150  > 150
5 – 12 лет  < 60 60–69 70–119 100–150  > 150
Старше 12 лет  < 60 60–69 70–99 100–150  > 150

Время наполнения капилляров, с
Все возраста  > 4 3 – 4 ≤ 2

Уровень сознания
Все возраста Не реагирует Реагирует на боль  

и голос Беспокоен

SpO2 менее 94% – присваивается 1 балл, независимо от возраста
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от основного заболевания 
Fig. 1. Patient disposition by underlying disease
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Полученные результаты позволяют утверждать, 
что максимально приемлемые значения чувстви-
тельности и специфичности наблюдаются при оцен-
ке по шкале PEWS, составляющей 2 балла.

На следующем этапе исследования мы оценили, 
насколько гипертермия может повлиять на дискри-
минационную способность исследуемых шкал. Тем-
пература тела выше 38⁰С отмечалась у 81 (17,2%) 
ребенка. Ранее в работе S. T. Romaine et al. (2020) 
была отмечена подобная зависимость при ранней 
диагностике сепсиса у детей с использованием шка-
лы педиатрической qSOFA [21].

Представленные данные указывают, что предик-
тивные способности шкал pqSOFA и PEWS при 
оценке вероятности длительности лечения в ОРИТ 
у лихорадящих детей не являются статистически 
значимыми (p < 0,0001), что не позволяет их ис-
пользовать в клинической практике. 

Данное исследование позволило установить, что 
применение шкалы раннего предупреждения PЕWS 
способно предсказать вероятность более длительно-
го лечения и, соответственно, риска развития син-
дромов органной дисфункции у детей, находящихся 
в ОРИТ, однако точность данного прогноза относи-
тельно невелика. Педиатрическая шкала qSOFA в 
данном отношении не имеет прогностической цен-
ности, независимо от наличия лихопдки.

Обратило на себя внимание, что у всех пациентов 
ОРИТ оценки по шкалам PЕWS и pqSOFA были не 
менее 2 баллов, при этом у шкалы PЕWS наилучшее 
соотношение чувствительности и специфичности 
выявлено при оценке в 2 балла, а у лихорадящих 
детей – при оценке более 2 баллов. Вероятнее всего, 
это и есть тот уровень оценки, на который нужно 
ориентироваться при решении вопроса о целесоо-
бразности перевода или первичной госпитализации 
ребенка в ОРИТ.

Обсуждение

В этой работе была предпринята попытка най-
ти доказательства целесообразности применения 
шкал раннего предупреждения PЕWS и pqSOFA как 
маркеров необходимости госпитализации ребенка в 
ОРИТ, так и предикторов возможного развития по-
лиорганной недостаточности у детей, хотя исходно 
они не создавались для оценки тяжести состояния 
пациента, находящегося в критическом состоянии.

До настоящего времени не было получено окон-
чательных ответов по эффективности использова-
ния шкал раннего предупреждения в клинической 
практике. В частности, в систематическом анализе V. 
Lambert et al. (2017) из 38 работ по использованию 
PEWS, авторы только 23 исследований отметили 
наличие ее слабой прогностической ценности [18].

Использование qSOFA для ранней диагности-
ки сепсиса у детей также имеет достаточно много 
ограничений. В нескольких исследованиях, как у 
взрослых, так и детей, авторы сообщили о плохой 
чувствительности, составляющей от 37 до 70% при 
прогнозировании внутрибольничной смертности и 
только от 36 до 54% при прогнозировании поступле-
ния в ОРИТ [1, 11, 12, 21, 22].

Нами установлено, что шкала PЕWS имела сла-
бую дискриминационную способность относитель-
но длительности лечения в ОРИТ и, соответствен-
но, риска развития полиорганной недостаточности, 
а шкала pqSOFA такими способностями не обладала 
вообще. Наиболее значимым результатом нашей ра-
боты является заключение о целесообразности го-
спитализации ребенка в ОРИТ при оценке тяжести 
его состояния по шкале PЕWS или pqSOFA, равной 
двум и более баллам.

Настоящая работа имеет ряд ограничений. Пре-
жде всего это связано с тем, что большую часть 

AUG ROC = 0,671; Standard error = 0,0316; 
95% Confidence interval 0,626 – 0,713

AUG ROC = 0,500. Standard Error = 0,0318; 
95% Confidence interval – 0,454 – 0,546

 

Рис. 2. Оценка прогностической значимости шкал PEWS 
и pqSOFA
Fig. 2. Assessment of prognostic significance of the PEWS 
and pqSOFA scores

AUG ROC = 0,675. Standard error – 0,140;
95% Confidence interval – 0,476 to 0,877.

AUG ROC = 0,500. Standard error – 0,144;
95% Confidence interval – 0,310 to 0,690

 

Рис. 3. Оценка прогностической значимости шкал PEWS 
и pqSOFA у лихорадящих детей
Fig. 3. Evaluation of the prognostic significance of the PEWS 
and pqSOFA scores in febrile children

Таблица 3. Чувствительность и специфичность шкалы PEWS в зависимости от оценки тяжести состояния 
Table 3. Sensitivity and specificity of the PEWS score depending on the assessment of the severity of the condition

Оценка Чувствительность 95% доверительный интервал Специфичность 95% доверительный интервал
 < 2 100,00 96,6 – 100,0 0,00 0,0 – 1,0
 > 2 53,27 43,4 – 63,0 80,94 76,5 – 84,9
 > 3 0,00 0,0 – 3,4 100,00 99,0 – 100,0
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пациентов, включенных в исследование (77,2%), 
составили дети со сроком лечения в ОРИТ менее 
72 часов, что объясняет малое количество неблаго-
приятных исходов лечения. Вероятно, в будущих 
исследованиях необходимо в качестве одной из ко-
нечных точек применять показатель, превышающий 
72 часа лечения в ОРИТ. Еще одним ограничением 
является то, что прогностическая значимость шка-
лы рqSOFA оценивалась нами только на популяции 
детей с предполагаемым сепсисом и не сопоставля-
лась с данными пациентов, у которых позже диа-
гноз «сепсис» подтвердился. Это свидетельствуют 
о необходимости дополнительных исследований 
для более взвешенной оценки целесообразности 
использования педиатрической qSOFA при выяв-
лении детей с высокой вероятностью манифестации 
сепсиса, особенно если учесть, что ранее проведен-
ные российские исследования указывают на очень 
низкую информационную ценность шкалы qSOFA 
у взрослых [3].

Таким образом, полученные результаты являются 
лишь предварительными и требуют дополнительно-
го подтверждения в многоцентровых проспектив-
ных исследованиях с большим размером выборки 
с целью оценки возможности имплементации шкал 
раннего предупреждения в клиническую практику. 

Несомненно, что будущие исследования долж-
ны изучить PEWS как компонент более сложной 
и многогранной социально-медицинской системы, 
обеспечивающей реализацию концепции безопас-
ного лечения ребенка, на которую влияют многие 
организационные и человеческие факторы, такие 
как знания, опыт и уверенность врача; эффективная 
многопрофильная коммуникация и командная ра-
бота; семейная вовлеченность; ситуационная осве-
домленность; управление и руководство отделением 
и больницей; условия труда и окружающая среда; 
стресс и усталость [23–25].

Выводы

1. Шкала PEWS является слабым, но информа-
тивным предиктором риска развития органной дис-
функции у госпитализированного ребенка.

2. Педиатрическая шкала qSOFA не обладает 
клинической значимостью для оценки вероятности 
развития органной дисфункции и прогнозирования 
длительного лечения в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии.

3. Оценка по шкалам PEWS и рqSOFA, составля-
ющая два и более баллов, служит основанием для 
госпитализации ребенка в ОРИТ.
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Введение. Сепсис – тяжелое жизнеугрожающее заболевание, сопровождающееся высокой летальностью и длительным снижением качества 
жизни выживших пациентов.
Цель – определение факторов риска, связанных с развитием хронического критического состояния (ХКС) у детей с сепсисом.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ детей с сепсисом, поступивших в отделение интенсивной терапии (ОИТ) Респу-
бликанской детской клинической больницы с января 2020 г. по июнь 2025 г. Пациенты были разделены на две группы на основе клинических 
исходов: группа ХКС, определяемая пребыванием в ОИТ ≥14 дней со стойкой органной дисфункцией, и группа без ХКС, включающая 
пациентов с быстрым выздоровлением или ранней смертью. Были собраны и проанализированы данные об исходных демографических 
показателях, клинических характеристиках, а также диагностических и терапевтических различиях. 
Результаты. Из 326 детей с сепсисом 44 были отнесены к группе с ХКС (13,5%), а 282 – к группе без ХКС (86,5%), включая 31 случая смерти 
и 251 случаев быстрого восстановления. Существенных различий между группами по полу и возрасту не наблюдалось. Респираторные 
заболевания были преобладающими источниками инфекции в обеих группах. По сравнению с группой без ХКС у детей с ХКС имелась 
большая длительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ), повышенная частота инфекций, вызванных карбапенем-резистеными 
патогенами, более высокие исходные баллы по шкале pSOFA и коморбидность. ROC анализ выявил длительную ИВЛ, карбапенем-рези-
стентность и оценку pSOFA как независимые факторы риска развития ХКС у детей с сепсисом.
Выводы. Факторами риска развития ХКС при педиатрическом сепсисе являются длительная искусственная вентиляция легких, полире-
зистентность возбудителей инфекции и повышенные показатели шкалы pSOFA. 
Ключевые слова: сепсис, дети, хроническое критическое состояние, факторы риска
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Introduction. Sepsis is a severe life-threatening disease associated with high mortality and long-term decrease in the quality of life of surviving patients.
The objective was to identify risk factors associated with the development of chronic critical illness (CCI) in children with sepsis.
Materials and methods. A retrospective analysis of children with sepsis admitted to the intensive care unit (ICU) of the Republican Children’s 
Clinical Hospital from January 2020 to June 2025 was performed. Patients were divided into two groups based on clinical outcomes: the CCI group, 
defined by an ICU stay of ≥14 days with persistent organ dysfunction, and the non-CCI group, including patients with rapid recovery or early death. 
Data on baseline demographics, clinical characteristics, and diagnostic and therapeutic differences were collected and analyzed.
Results. Of 326 children with sepsis, 44 were classified as CCI (13.5%) and 282 as non-CCI (86.5%), including 31 deaths and 251 rapid recovery. 
No significant differences were observed between the groups by gender or age. Respiratory diseases were the predominant sources of infection in 
both groups. Compared with the group without CCI, children with CCI had a longer duration of mechanical ventilation, a higher frequency of 
infections caused by carbapenem-resistant pathogens, higher baseline pSOFA scores, and comorbidity. ROC analysis identified prolonged mechanical 
ventilation, carbapenem resistance, and pSOFA score as independent risk factors for the development of CCI in children with sepsis. 
Conclusion. Risk factors for the development of CCI in pediatric sepsis include prolonged mechanical ventilation, multidrug resistance of infec-
tious agents, and elevated pSOFA scores. 
Keywords: sepsis, children, chronic critical illness, risk factors
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Введение

Сепсис – состояние, возникающее в результате 
нарушения регуляции реакции организма на инфек-
цию, приводящее к опасной для жизни дисфункции 
органов [1, 13, 17]. Ежегодно сепсисом страдают 
примерно 25 млн детей, что приводит к более чем 
3 млн смертей [12]. В регионах с ограниченными 
ресурсами, особенно в Африке и Азии, сепсис яв-
ляется основной причиной смертности среди детей 
в возрасте до 5 лет, составляя 36,7% всех детских 
смертей [2]. Хотя значительные достижения в ди-
агностических и терапевтических стратегиях спо-
собствовали снижению показателей госпитальной 
летальности от сепсиса на 52,8% (47,7–57,5%) за 
период с 1990 по 2017 гг., это не всегда приводило 
к явному улучшению долгосрочных исходов [12]. 
Вероятно, увеличение краткосрочной выживаемо-
сти среди пациентов с сепсисом сопровождалось 
увеличением частоты хронического критического 
состояния (ХКС) [5, 9]. 

Литературные данные свидетельствуют о том, 
что у пациентов с ХКС отмечается более высокая 
частота вторичных инфекций, вызванных поли
резистентными патогенами, более длительное 
пребывание в больнице и худшие исходы [11]. 
Примерно 60% пациентов с ХКС повторно госпи-
тализируются в течение 6 месяцев [6], преимуще-
ственно из-за рецидивирующих инфекций, при 
этом уровень летальности достигает 40% в течение 
этого периода [4]. Известно, что 70% пациентов с 
ХКС умирают от болезни до прекращения лечения 
[16]. Однако большая часть современного пони-
мания ХКС основана на исследованиях взрослых, 
что оставляет существенные пробелы в эпидеми-
ологической и клинической характеристике ХКС 
у детей с сепсисом.

Хотя общепринятого определения ХКС пока нет, 
оно в целом характеризуется стойкой органной 
дисфункцией, требующей длительной госпитали-
зации и значительного использования ресурсов, 
включая длительное пребывание в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [8, 10]. 
Двухнедельное пребывание в ОРИТ, согласно дан-
ным о длительности пребывания, полученным от 
Shands UF Health, служит стандартом для выяв-
ления ХКС [10, 14].

В настоящее время основные механизмы раз-
вития ХКС при сепсисе остаются неясными, что 
затрудняет усилия по профилактике вторичных 
инфекций и улучшению долгосрочных результатов. 
Чтобы восполнить эти пробелы в знаниях, целью 
нашего исследования являлось сравнительное из-
учение клинических профилей детей с сепсисом с 
длительным и быстрым выздоровлением для выяв-
ления факторов риска развития ХКС.

Материалы и методы

Дизайн – ретроспективное наблюдательное иссле-
дование. Были проанализированы данные 326 детей 
с сепсисом, госпитализированных в ОРИТ Респу-
бликанской детской клинической больницы г. Уфы 
(РДКБ) за период с января 2020 г. по июнь 2025 г. 
Для каждого пациента были собраны данные, вклю-
чая демографические характеристики, клинические 
проявления заболевания, результаты лабораторных 
исследований, карбапенем-резистентность патоге-
на, лечебные вмешательства и конечные результаты. 
Одобрение на проведение исследования было выда-
но этическим комитетом РДКБ (№ 4/2025).

Критерии включения в исследование: 1) госпита-
лизация в ОРИТ; 2) возрастной диапазон от 1 ме-
сяца до 18 лет; 3) клинически диагностированный 
сепсис или септический шок. Критерии исключения: 
тяжелая черепно-мозговая травма; злокачественные 
новообразования и гемобластозы; летальный исход 
в первые 24 часа госпитализации; пациенты, имею-
щие официальный статус «паллиативный больной»; 
новорожденные дети. Конечная точка  – выжива
емость. 

Клинические данные получены ретроспективно 
через электронную систему медицинских карт боль-
ницы (ПРОМЕД). Демографические переменные 
включали пол, возраст и вес. Клинические характе-
ристики включали первичный источник инфекции, 
тяжесть сепсиса, показатели дисфункции органов и 
наличие фоновых заболеваний. Лабораторные ана-
лизы включали такие показатели, как количество 
лейкоцитов, количество нейтрофилов, количество 
лимфоцитов, уровень гемоглобина, количество 
тромбоцитов, прокальцитонин, билирубин, креа-
тинин, альбумин и D-димер. Данные, связанные с 
лечением, включали использование вазоактивных 
препаратов, продолжительность ИВЛ, проведение 
заместительной почечной терапии, продолжитель-
ность пребывания в ОРИТ и общее пребывание 
в больнице. Кроме того, были проанализированы 
данные о наличии антибиотикорезистентости воз-
будителей инфекции.

Диагноз «сепсис» устанавливали на основе ре-
комендаций Ассоциации детских анестезиоло
гов-реаниматологов РФ [1]. Тяжесть состояния 
определяли на основе данных шкалы pSOFA в пер-
вые 24 часа поступления в ОРИТ. Септический 
шок определяли как сепсис, сопровождающийся 
сердечно-сосудистым баллом шкалы Phoenix не 
менее 1 [13].

Пациенты-дети с диагнозами «сепсис» или «септи-
ческий шок» были разделены на две группы в зави-
симости от клинического течения заболевания  – 
быстрое восстановление (251 случай) либо ранняя 
смерть (31 случай) и ХКС (44 случая). Группа ХКС 
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включала пациентов, находящихся в ОИТ не менее 
14 дней и имеющих стойкую органную дисфунк-
цию, определяемую по сердечно-сосудистой шка-
ле pSOFA ≥ 1 или любой другой системе органов 
pSOFA ≥ 2 на 14-й день интенсивной терапии.

Полученные данные анализировали с исполь-
зованием статистического программного обеспе-
чения SPSS версии 26.0. Категориальные пере-
менные были представлены в виде частот (n) и 
процентов (%), а групповые различия проверяли 
с помощью критерия хи-квадрат (χ2). Данные, не 
распределенные нормально, были описаны с ис-
пользованием медиан с межквартильными разма-
хами (Q1, Q3), а групповые сравнения проводили 

с использованием U-критерия Манна – Уитни. 
Для выявления факторов, связанных с результа-
тами исследования, первоначально использовали 
однофакторный анализ для скрининга потенци-
альных факторов риска. Многофакторный логи-
стический регрессионный анализ с использовани-
ем метода обратного исключения был использован 
для количественной оценки рисков, связанных с 
выбранными прогностическими переменными. 
Прогностическую эффективность окончатель-
ной модели оценивали с помощью площади под 
кривой рабочей характеристики приемника (AUG 
ROC). Статистическая значимость была установ-
лена при двустороннем значении p < 0,05.

Таблица 1. Сравнительный анализ демографических и клинических характеристик сепсиса у исследуемых групп детей 
Table 1. Comparative analysis of demographic and clinical characteristics of sepsis in the studied groups of children

Демографические данные Всего (326) Без ХКС (282) ХКС (44) р

Мужской пол, n (%) 191 (58,6%) 171 (60,6%) 25 (56,8%) 0,99

Медиана возраста 1,40 [0,3–5,0] 1,50 [0,4–6,0] 1,2 [0,3–8,0] 0,043

Дети до года, n (%) 187 (57,4%) 147 (52,1%) 26 (59,0%)  < 0,05

Дети от 1года до 3, n (%) лет 62 (19,0%) 51 (18,1%) 9 (20,5%)  > 0,05

Дети старше 3 лет, n (%) 77 (26,6%) 84 (29,8%) 9 (20,5%)  > 0,05

Медиана веса, кг 9,8 [5–16] 10 [5–17] 9,2 [4–16] 0,036

Длительность лечения в ОРИТ 7 [3–11] 6 [2–8] 21 [17–27]  < 0,001

Длительность госпитального лечения 18 [10–30] 16 [8–24] 36 [26–48]  < 0,001

Пневмония, n (%) 269 (82,5%) 227 (80,5%) 42 (95,4%)  < 0,001

Перитонит, n (%) 28 (8,6%) 2 (9,6%) 1 (2,6%)  < 0,05

Инфекция мягких тканей, n (%) 12 (3,7%) 11 (3,9%) 1 (2,6%)  > 0,05

Уроинфекция, n (%) 11 (3,4%) 11 (3,9%) – –

Менингит, n (%) 5 (1,5%) 4 (1,4%) 1 (2,3%)  > 0,05

pSOFA, балл 6 [3–11] 5 [3–7] 11 [9–13]  < 0,001

Шок, n (%) 42(12,9%) 31 (11,0%) 11 (25,0%)  < 0,05

Бронхолегочная дисплазия, n (%) 51 (15,6%) 30 (10,6%) 21 (47,7%)  < 0,05

Органическое поражение ЦНС, n (%) 22 (6,7%) 12 (4,3%) 10 (22,7%)  < 0,05

Врожденный порок сердца, n (%) 16 (4.9%) 11 (3,9%) 5 (11,4%)  > 0,05

Ренальные пороки, n (%) 12 (3,7%) 10 (3,5%) 2 (4,5%)  > 0,05

Прочие, n (%) 2 (0,6%) 1 (0,3%) 1 (2,3%) –

Два и более сопутствующих заболевания 23 (7,0%) 14 (5,0%) 9 (20,2%)  < 0,05

Таблица 2. Лабораторные показатели у сравниваемых групп детей 
Table 2. Laboratory parameters in the compared groups of children

Лабораторные данные Всего (326) Без ХКС (282) ХКС (44) р

Эритроциты, ×1012/л 3,7 [3,1–3,9] 3,7 [3,3–4,1] 3,5 [3,1–3,9] 0,76

Гемоглобин, г/л 100 [88–112] 100 [87–113] 100 [88–110] 0,84

Лейкоциты, ×109/л 9,9 [5,1–13,4] 10,2 [5,5–14,1] 9,6 [5,1–12,0] 0,69

Нейтрофилы 6,5 [3–12] 6,4 [3–11] 7,0 [3–12] 0,21

Тромбоциты, ×109/л 260 [120–400] 260 [120–400] 240 [110–400] 0,29

Билирубин, ммоль/л 6,6 [3–15] 6,7 [3–15] 6,2 [3–12] 0,80

Креатинин, ммоль/л 62 [42–88] 62 [42–88] 62 [46–90] 0,91

Альбумин, г/л 31,3 [25–38] 31,6 [25–38] 31 [26–36] 0,88

Прокальцитонин, нмоль/л 2,5 [0,8–12] 2,5 [1–12] 2,6 [0,6–18] 0,061

D-димеры 2,9 [1–8] 2,7 [1–8] 3,8 [1,5–10] 0,03
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Результаты

Частота встречаемости ХКС среди обследо-
ванных нами детей с сепсисом составила 13,5%, 
что значительно ниже, чем у взрослых (28%) [9]. 
Группа быстрого восстановления составила 77,0% 
когорты больных, что указывает в целом на благо-
приятный прогноз для большинства детей с сепси-
сом. 14-дневная летальность составила 9,5%. Дети 
в группе с ХКС были младше (чаще младенцы), и 
они имели более длительные сроки госпитального 
лечения и терапии в ОРИТ (табл. 1).

Пневмония была основным источником сепсиса 
в обеих группах детей. У больных с ХКС были вы-
явлены значительно более высокие баллы pSOFA, и 
была выше частота септического шока. Эти данные 
могут свидетельствовать о сильной связи между 
степенью выраженности органной дисфункции и 
развитием ХКС.

Доля пациентов с сопутствующими заболевани-
ями в группе ХКС была значительно выше, чем у 
пациентов без нее (88,6% против 22,7%). Прежде 
всего, это относилось к детям с бронхолегочной 
дисплазией и органическими поражениями ЦНС 
и множественной коморбидностью. 

Значимых различий в количестве лейкоцитов, 
уровне гемоглобина, абсолютном количестве лим-
фоцитов, абсолютном количестве нейтрофилов, ко-
личестве тромбоцитов, уровне билирубина, уровне 
креатинина, альбумина и прокальцитонина между 
сравниваемыми группами детей не наблюдалось. 
Однако уровень D-димера был значительно выше 
в группе детей с ХКС (табл. 2).

Группа детей с ХКС продемонстрировала значи-
тельно большую частоту назначения вазоактивных 
препаратов, им значительно чаще и длительней про-
водилась ИВЛ, чаще применяли методы замести-
тельной почечной терапии (табл. 3).

У 233 (71,5%) детей, включенных в исследова-
ние, инфекция была вызвана грамотрицательными 
патогенами (Kl. Ppeumoniae – 118 (50,6%), Ps. Au-
erugenosa – 61 (26,2%), E. Colli – 31(13,3%)). Карба-
пенем-резистентность была более распространена 
у пациентов с ХКС: 31,8% (14 детей) против 11,7% 
(33 ребенка) (p < 0,05).

Для предварительного скрининга выделенных 
нами потенциальных факторов риска было прове-
дено вычисление отношения шансов (ОШ) по ри-
ску развития ХКС у исследуемых детей с сепсисом 
(табл. 4).

Таблица 3. Тактика лечения в сравниваемых группах больных 
Table 3. Treatment tactics in the compared groups of patients

Тактика лечения Всего (326) Без ХКС (282) ХКС (44) р
Антибиотики, n (%) 326 (100%) 282 (100%) 44 (100%) –
Инфузионная терапия, n (%) 326 (100%) 282 (100%) 44 (100%) –
Нутритивная поддержка, n (%) 326 (100%) 282 (100%) 44 (100%) –
ИВЛ, n (%) 146 (44,8%) 106 (37,6%) 40 (91,0%)  < 0,001
Длительность ИВЛ, сутки 2 [1–4] 1 [0–3] 11 [6–16]  < 0,001
Заместительная почечная терапия, n (%) 27 (8,3%) 18 (6,4%) 9, (20,5%)  < 0,001

Таблица 4. Отношения шансов клинических данных по риску развития ХКС у исследуемых детей с сепсисом 
Table 4. Odds ratios of clinical data on the risk of developing CCI in the studied children with sepsis

Переменные ОШ 95% ДИ р

Балл pSOFA 1,45 (1,38–1,52) 0,045

Длительность ИВЛ 2,1 (1,4–3,4)  < 0,001

Заместительная почечная терапия 0,46 (0,35–0,86)  < 0,001

Карбапенемрезистентность 2,47 (1,64–3,72)  < 0,001

Коморбидность по 2 заболеваниям 1,36 (1,21–1,49) 0,052

 

Дискриминационная способность исследуемых факторов 
риска развития ХКС при сепсисе у детей (n = 326)
Discriminatory ability of the studied risk of developing CCI 
in children with sepsis (n = 326)

Тестовая  
еременная

Площадь  
под ROC кривой

95% доверительный интервал
Пороговое 
значениеНижняя 

граница
Верхняя 
граница

pSOFA 0,663 ± 0,079 0,592 0,803 9 баллов

Длительность ИВЛ 0,869 ± 0,073 0,666 0,934 10 суток

Карбапенемрезис­
тентность

0,628 ± 0,100 0,508 0,796 –
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Данные табл. 4 позволяют полагать, что дли-
тельность ИВЛ, карбапенем-резистентность и 
оценка по шкале pSOFA, могут быть независи-
мыми факторами риска развития ХКС у детей 
с сепсисом. Для верификации этого положения 
нами вычислена площадь под ROC кривой для 
оценки pSOFA, количества дней ИВЛ и карбапе-
нем-резистентности у исследуемых нами детей 
сепсисом (рисунок).

Площадь под ROC-кривой для длительности 
ИВЛ имела наибольшие значения, что указывает 
на наибольшую прогностическую ее ценность для 
прогнозирования ХКС при сепсисе у детей.

Обсуждение

ХКС после сепсиса становится все более значи-
мой проблемой в реанимации и интенсивной тера-
пии. Несмотря на отсутствие стандартизирован-
ных диагностических критериев, оно, как правило, 
определяется как стойкая дисфункция органов, 
требующая пребывания в ОРИТ более 14 дней, что 
отражает переход от острой дисфункции органа к 
хронической недостаточности с продолжающейся 
дисфункцией органа [4, 15]. Недавние исследова-
ния у взрослых выявили несколько факторов риска 
развития ХКС после сепсиса, включая пожилой воз-
раст, мужской пол и сопутствующие заболевания 
[3, 7]. В то же время исследования в плане изучения 
факторов риска ХКС в детской популяции остают-
ся явно ограниченными. Данные по эпидемиологии, 
клиническим характеристикам и механизмам, лежа-
щим в основе ХКС у детей после сепсиса, скудны, 
а отсутствие специализированных для детей диа-
гностических критериев еще больше затрудняет 
усилия по лечению этого состояния. Этот пробел в 
знаниях является значительным препятствием для 
разработки эффективных стратегий профилактики 
и лечения ХКС.

У исследуемых нами 326 пациентов доля детей, у 
которых развилось ХКС (13,5%), была ниже, чем у 
взрослых (33%), хотя она остается также клинически 
значимой. Обе группы пациентов были схожи по воз-
расту, весу, тяжести сепсиса и источникам инфекции, 
в первую очередь респираторным инфекциям. Что 
касается лабораторных показателей, не было вы-
явлено заметных различий между сравниваемыми 
группами детей с сепсисом по количеству лейкоци-
тов, уровню гемоглобина, абсолютному количеству 
лимфоцитов, абсолютному количеству нейтрофилов, 
количеству тромбоцитов, уровню билирубина, уров-
ню креатинина или уровню альбумина.

Результаты нашего исследования выявили вза-
имосвязь между более высокими показателями 
pSOFA и развитием ХКС, что указывает на то, что 
тяжелая органная дисфункция играет решающую 
роль как в прогнозе сепсиса, так и в прогнози-
ровании ХКС. Многофакторный логистический 
регрессионный анализ выявил несколько неза-

висимых факторов риска развития ХКС у детей 
с сепсисом, включая длительную ИВЛ, карбапе-
нем-резистентность и оценку pSOFA. Сопутству-
ющие заболевания не стали значимым фактором, 
влияющим на возникновение ХКС. Однако это 
положение требует дополнительного подтвержде-
ния из-за относительно малой выборки целевых 
больных и пограничного значения достоверности 
отношения шансов. При выполнении ROC-ана-
лиза среди этих факторов только длительная 
ИВЛ, наличие карбапенем-резистентности и по-
вышенные значения pSOFA продемонстрировали 
прогностическую ценность. Наиболее высока она 
была относительно длительности (10 и более су-
ток) проведения ИВЛ.

Таким образом, в нашем исследовании были вы-
явлены независимые факторы риска развития ХКС: 
длительная ИВЛ, карбапенем-резистентность воз-
будителя инфекции и высокий балл шкалы pSOFA. 
Длительная ИВЛ и, вероятно, карбапенем-рези-
стентность не только предсказывают развитие ХКС, 
но и играют решающую роль в его патогенезе. В этом 
отношении наши данные, как по частоте развития 
ХКС, так и по основным факторам риска в целом 
сопоставимы с недавним исследованием L. Yang 
et al. (2025) [18]. В то же время есть все основания 
полагать, что множественная коморбидность также 
способна модулировать развитие ХКС при сепсисе 
у детей. Вероятно, полученные нами пограничные 
значения статистической значимости для данного 
параметра были связаны с относительно малой вы-
боркой пациентов.

Эта работа имеет определенные ограничения. 
Будучи одноцентровым ретроспективным анализом, 
оно подвержено потенциальной систематической 
ошибке отбора, что ограничивает обобщаемость 
его результатов и предполагает необходимость бу-
дущих многоцентровых проспективных исследо-
ваний для валидации. Кроме того, значительное 
число критериев исключения не позволяют считать, 
что оно полностью отражает всю популяцию детей 
с сепсисом, лечившихся в клинике. 

Будущие исследования должны изучить точные 
механизмы, лежащие в основе сепсис-индуциро-
ванного ХКС у детей и разработать стратегии для 
эффективной профилактики и лечения хрониче-
ских критических заболеваний, тем самым снижая 
их частоту и улучшая долгосрочные результаты 
выживания и качество жизни пациентов с сеп
сисом.

Заключение

Факторами риска развития хронического крити-
ческого состояния при сепсисе у детей являются 
необходимость в длительной (более 10 суток) ИВЛ 
легких, полирезистентность возбудителей инфек-
ции и высокая исходная оценка по шкале pSOFA 
(более 9 баллов).
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Клинические варианты течения сепсиса и факторы,  
их определяющие
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Введение. Раннее распознавание вариантов клинических проявлений сепсиса имеет большое значение для правильного выбора стратегии 
и тактики его лечения. 
Цель – проанализировать причины и проявления различных вариантов течения сепсиса и оценить зависимость его исходов от этих факторов.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 189 историй болезни пациентов с сепсисом. У 63 из них в течение 14 суток 
наступило клиническое выздоровление (1-я группа), у 46 – летальных исход (2-я группа). У 80 пациентов развилось хроническое крити-
ческое состояние (ХКС, 3-я группа), закончившееся выздоровлением в 23 и летальным исходом в 57 случаях. Оценивали демографиче-
ские, антропометрические показатели, причины госпитализации, выраженность и разновидность сопутствующей патологии, проявления 
органной дисфункции (SOFA), источник инфекции, результаты микробиологических исследований, лабораторные данные. Рассчитывали 
нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение (НЛО), тромбоцитарно-лимфоцитарное соотношение (ТЛО), индекс NLPR (НЛО х тромбо-
циты), агрегированный индекс системного воспаления (AISI: нейтрофилы х моноциты х тромбоциты/лимфоциты) и мультивоспалитель-
ный индекс (MII-1: НЛО  х  CРБ, г/л) на момент поступления и в динамике. Посредством ROC-анализа и многомерного логистического 
регрессионного анализа с пошаговым отбором переменных оценивали зависимость исходов сепсиса от первоначальных значений этих 
факторов и скорости их изменения в процессе наблюдения и лечения.
Результаты. Значимые отличия между группами по исходным общим клиническим и лабораторным показателям не выявлены. Различие 
в динамике течения сепсиса проявлялось в первые несколько суток после начала лечения. Несмотря на закономерное изменение значений 
как лабораторных данных, так и композитных индексов, соответствовавшее тяжести проявлений сепсиса, значимая связь между изменени-
ями большинства из них и траекторией септического процесса не выявлена. Установлено лишь, что предикторами раннего выздоровления 
могут выступать значения ΔСРБ, а летальности – индекса NLPR на 4-е сутки. Одновременное использование сразу нескольких показателей 
продемонстрировало их связь с исходом более наглядно (СРБ+NLPR+Δ лактат при быстром выздоровлении; СРБ+НЛО+AISI – при 
ранней смерти; НЛО+ΔТЛО – при ХКС).
Заключение. Распознать варианты течения сепсиса на момент его развития не получилось в связи с отсутствием значимой связи про-
стейших клинических и лабораторных параметров с исходами. Различие в динамике сепсиса приобретало отчетливый характер к 4-м 
суткам лечения. Уровень лимфоцитов и тромбоцитов, СРБ, прокальцитонина, а также индексы НЛО, ТЛО, NLPR, МII-1, AISI и скорость 
их изменений в динамике не являются универсальными показателями, пригодными для прогнозирования всех вариантов септического 
течения в силу низких уровней их специфичности и чувствительности, значимость каждого из них может измениться в зависимости от 
варианта течения сепсиса.
Ключевые слова: сепсис, множественная органная дисфункция, хроническое критическое состояние, факторы риска, PICS
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Introduction. Early recognition of variants of clinical manifestations of sepsis is essential for the correct choice of strategy and tactics of its treatment.
The objective was to analyze the causes and manifestations of various variants of the course of sepsis and to assess the dependence of its outcomes 
on these factors.
Materials and methods. A retrospective analysis of 189 medical records of patients with sepsis was conducted. Clinical recovery within 14 days 
occurred in 63 of them (group 1), and death – in 46 (group 2). 80 patients developed a chronic critical illness (CCI, group 3), which resulted in 
recovery in 23 cases and death in 57 cases. Demographic and anthropometric parameters, reasons for hospitalization, severity and type of comor-
bidities, manifestations of organ dysfunction (SOFA), source of infection, microbiological test results, and laboratory data were assessed. The 
neutrophil/lymphocyte ratio (NLR), platelet/lymphocyte ratio (PLR), NLPR index (NLR x platelets), aggregate index of systemic inflammation 
(AISI: neutrophils x monocytes x platelets/lymphocytes), and multi-inflammatory index (MII-1: NLR x CRP, g/L) were calculated at admission 
and over time. ROC analysis and multivariate logistic regression analysis were used to assess the relationship between sepsis outcomes and the 
initial values of these factors and the rate of their change during observation and treatment.
Results. No significant differences were found between the groups in initial clinical and laboratory parameters. Differences in the dynamics of 
sepsis progression became apparent within the first few days after the start of treatment. Despite the predictable changes in both laboratory data 
and composite indices corresponding to the severity of sepsis manifestations, no significant association was established between changes in most 
of them and the trajectory of the septic process. It was only established that ΔCRP values can predict early recovery, and the NLPR index on day 
4 can predict mortality. Simultaneous use of several indices demonstrated their association with outcome more clearly (CRP + NLPR + Δ lactate 
for rapid recovery; CRP + NLR + AISI for early death; NLR + ΔTLR for CCI).
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Введение

Множественная органная дисфункция является 
не только необходимым критерием постановки диа-
гноза «сепсис», но и основой понимания процессов, 
протекающих в организме при его развитии. Чаще 
всего выделяют два варианта исхода септического 
процесса. При первом гипервоспалительная реак-
ция, резистентная к проводимой терапии, ведет 
к быстрому формированию необратимой множе-
ственной органной дисфункции (МОД) с разви-
тием летального исхода [5]. При втором сбаланси-
рованный ответ иммунной системы в сочетании с 
проводимым лечением приводит к клиническому 
выздоровлению. Однако в последнее время стали 
выделять и третий вариант [8, 14], характеризую-
щийся длительным сохранением явлений МОД, 
нарушениями иммунного и гормонального стату-
са, метаболизма, микробиома кишечника, присоеди-
нением персистирующих гнойно-воспалительных 
осложнений. При данном варианте течения сепсиса 
может не происходить полного клинического вы-
здоровления. Такие пациенты длительное время 
остаются зависимыми от технологий, реализуемых 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) [9], что дало основание сформулировать 
понятие о хроническом критическом состоянии 
(ХКС). Поиск причин, приводящих к его разви-
тию, и способов предотвращения подобного тече-
ния септического процесса привлекают все большее 
внимание. 

Цель исследования – проанализировать при-
чины и проявления различных вариантов течения 
сепсиса и оценить зависимость его исходов от этих 
факторов.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 189 историй 
болезни пациентов, поступивших в 2021–2024 гг. 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
НКЦ анестезиологии и реаниматологии ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с установленным диагнозом 
«сепсис» (критерии Sepsis-3 [3]). Информацию о 
больных с терминальной стадией основного забо-
левания, а также имевших заболевания кроветвор-
ной системы, получавших иммуносупрессивную 
терапию, в анализ не включали. 

Оценивали демографические, антропометриче-
ские показатели, причины госпитализации, выра-
женность и разновидность сопутствующей патоло-
гии, проявления органной дисфункции по шкале 
SOFA на момент поступления и в динамике, нали-
чие септического шока, источник инфекции, резуль-
таты бактериальных посевов, лабораторные данные. 
Используя результаты анализов, рассчитывали ряд 
композитных индексов, отражающих, по данным 
литературы [1, 7], выраженность системного воспа-
лительного ответа: нейтрофильно-лимфоцитарное 
соотношение (НЛО), тромбоцитарно-лимфоци-
тарное соотношение (ТЛО), индекс NLPR (НЛО × 
тромбоциты), агрегированный индекс системного 
воспаления (AISI: нейтрофилы х моноциты х тром-
боциты/лимфоциты) и мультивоспалительный ин-
декс (MII-1: НЛО × CРБ, г/л).

Критерии выздоровления: стабилизация состо-
яния пациентов по основным жизненно важным 
функциям и/или возвращение к исходным пара-
метрам органной дисфункции по шкале SOFA. 

Тяжесть сопутствующей патологии оценивали с 
помощью индекса коморбидности Чарлсона. Выход 
из септического шока констатировали по моменту 
стабилизации гемодинамики и нормализации уров-
ня лактата.

Результаты микробиологических исследований 
фиксировали на момент констатации сепсиса из 
стандартных локусов: бронхоальвеолярный лаваж 
(при проведении ИВЛ), посев крови (центральный 
венозный катетер, периферическая вена), посев 
мочи, а также посев из предполагаемого источника, 
вызвавшего сепсис. 

Критериями развития хронического критиче-
ского состояния считали пребывание в ОРИТ не 
менее 14 дней с тяжестью органной дисфункции по 
SOFA ≥ 2 или проведение продолжительной ИВЛ 
не менее 6 часов в сутки в течение ≥ 21 суток [10]. 
Соответственно, определение как благоприятного, 
так и неблагоприятного исхода (ранняя смертность) 
осуществляли с учетом данного обстоятельства (до 
14 суток).

Статистическую обработку проводили в среде R 
(версия 4.2.1) с использованием интегрированной 
среды разработки RStudio (версия 2022.07.1, Posit 
Software). Данные представлены в виде абсолют-
ных и процентных значений, среднего значения со 
стандартным отклонением или медианы с межквар-

Conclusion. Recognizing sepsis progression variants at the onset of the disease is impossible due to the lack of a significant correlation between 
simple clinical and laboratory parameters and outcomes. Differences in sepsis dynamics become clearly evident by the fourth day of treatment. 
Lymphocyte and platelet levels, CRP, procalcitonin, as well as the NLR, TLR, NLPR, MII-1, and AISI indices and their rate of change over time, 
are not suitable for predicting all sepsis progression variants due to their low specificity and sensitivity; the significance of each can change dramati-
cally depending on the specific clinical scenario.
Keywords: sepsis, multiple organ dysfunction, chronic critical illness, risk factors, PICS
For citation: Papin K. V., Polushin Yu. S., Afanasyev A. A., Volkov N. P., Shlyk I. V., Panafidina V. A. Clinical variants of sepsis and their determining 
factors. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 1, P. 57–68. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-1-57-68.
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тильным диапазоном. Межгрупповой анализ про-
водили с использованием: T-критерий Стьюдента, 
U-критерий Манна – Уитни. Тесты χ2 Пирсона и 
тесты Краскела–Уоллиса сначала проводили мно-
гомерной моделью; в дальнейшем, при выявлении 
значимости, использован post-hoc анализ. Значи-
мым считалось значение p ≤ 0,05. 

Чтобы оценить клиническую значимость ско-
рости изменений регистрируемых показателей в 
динамике, рассчитывали разность (Δ) абсолютных 
значений на момент поступления в ОРИТ и на 
4-е сутки интенсивной терапии. Полученные зна-
чения «Δ», отражающие индивидуальную траекто-
рию изменения лабораторных маркеров, служили 
аргументами уравнений при дальнейшем анализе 
влияния их на исход. 

На первом этапе для идентификации факторов, 
ассоциированных с развитием неблагоприятного 
прогноза, были отобраны переменные, демонстри-
ровавшие статистически значимые различия между 
группами пациентов с разными исходами сепсиса 
(однофакторный анализ). Для каждого значимого 
показателя затем определялась оптимальная точка 
отсечения (cut-off value) с помощью ROC-анализа. 
На заключительном этапе проводили многомерный 
логистический регрессионный анализ с пошаговым 
отбором переменных, где в качестве предикторов 
использовали дихотомизированные (по опреде-
ленным точкам отсечения) значения отобранных 
лабораторных параметров и индексов. 

Результаты

Позитивный исход сепсиса с выпиской из стацио-
нара имел место в 86 случаях из 189 (45,5%). Клини-
ческое выздоровление в срок до 14 суток отмечено 
в 63 случаях. Для последующего анализа эти паци-
енты составили группу № 1. Большинство (98,4%) 

из них были выписаны на амбулаторное лечение, 
один переведен в другой стационар, специализиру-
ющийся на лечении кишечных свищей. Летальный 
исход зафиксирован более чем у половины вклю-
ченных в анализ пациентов (n  =  103 или 54,5%). 
В течение первых двух недель (ранняя смертность) 
умерли 46 больных (24%); они вошли в группу № 2. 
Соответствовали критериям ХКС и находились в 
ОРИТ более 14 дней от момента постановки диа-
гноза «сепсис» 80 пациентов (3-я группа). Среди 
них выздоровели 23 и умерли 57 человек (71,3%).

Все больные, включенные в анализ, относились 
к старшей возрастной категории, число мужчин и 
женщин среди них было практически одинаковым 
(χ2 = 3,67 р > 0,05). Несколько чаще пациенты были 
госпитализированы в экстренном, чем в плановом 
порядке (табл. 1). Все имели умеренную сопутству-
ющую патологию (индекс коморбидности Чарлсона 
> 3 баллов), причем более чем в 40% случаев в виде 
сочетания не менее 3-х хронических заболеваний 
(преимущественно ишемической болезни сердца, 
хронической болезни почек, ожирения или онко-
логического заболевания). Множественная орган-
ная дисфункция (МОД) по шкале SOFA в момент 
констатации сепсиса у всех была не менее 5 баллов. 
Значимые отличия между группами по этим пока-
зателям отсутствовали.

Причиной сепсиса в подавляющем большинстве 
случаев (табл. 2) явились абдоминальная инфекция 
(69,8%), пневмония (14,85%) и инфекция мягких 
тканей (6,35%). На долю иных источников при-
шлось всего 9%. В микробиологическом спектре 
(результаты посевов из различных локусов) (табл. 
3) преобладала Klebsiella pneumoniae ssp. В 23,8% 
случаев она была представлена в единственном 
виде, а еще в 23,3% в комбинациях с Acinetobacter 
baumannii и/или Escherichia coli, или Enterococcus 
faecium. Зафиксировать значимые отличия между 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов 
Table 1. General characteristics of patients

Показатель Всего, n = 189 Быстрое выздоров-
ление, n = 63 (33%)

Ранняя смертность, 
n = 46 (24%)

ХКС, n = 80 
(43%)

Пол, n (%)
Женщины 88 (46,6%) 24 (38,1%) 26 (56,5%) 38 (47,5%)
Мужчины 101 (53,4%) 39 (61,9%) 20 (43,5%) 42 (52,5%)
Возраст, годы (медиана, 25; 75) 68,0 [61,0;76,0] 68,0 [60,5;76,0] 70,0 [63,0;77,0] 68,0 [61,0;76,0]
Вес, кг (медиана, 25; 75) 75,0 [64,0;85,0] 75,0 [67,5;85,5] 68,5 [51,8;85,0] 73,0 [64,8;85,0]
Рост, м (M±SD) 1,68 ±0,1 1,69 ±0,1 1,66 ±0,1 1,69 ± 0,09
Госпитализация, n (%)
Плановая 75 (39,7%) 18 (28,6%) 21 (45,7%) 36 (45,0%)
Экстренная 114 (60,3%) 45 (71,4%) 25 (54,3%) 44 (55,0%)
Индекс коморбидности Чарлсона, баллы (медиана, 25; 75) 6,0 [4,00;7,0] 5,00 [3,0;6,0] 8,00 [7,0;9,0] 6,00 [4,75;6,0]
SOFA на момент поступления, баллы (медиана, 25; 75) 5,0 [4,0;7,0] 5,0 [3,0;6,0] 7,0 [5,0;9,0] 6,00 [3,75;7,0]
Исход, n (%)
Летальный 103 (54,5%) 0 46 (100%) 57 (71,3%)
Выписка на амбулаторное лечение 79 (41,8%) 62 (98,4%) 0 17 (21,2%)
Перевод в другой стационар 7 (3,7%) 1 (1,6%) 0 6 (7,5%)
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группами и по этим показателям также не удалось. 
Таким образом, по общим показателям пациенты 
всех трех групп оказались идентичными.

Сопутствующая патология имелась у 57% па-
циентов 1-й группы и была представлена не более 
чем двумя сопутствующими заболеваниями. Пре-
имущественно преобладала ишемическая болезнь 
сердца и/или хроническая болезнь почек не выше 
С3. Больные 2-й группы (ранняя смертность) были 
несколько тяжелее по сопутствующей патологии 
(8 баллов по индексу коморбидности Чарлсона) и 
выраженности органной дисфункции. Более отя-
гощенный соматический статус был обусловлен 
наличием у них сердечно-сосудистых заболеваний, 
облитерирующего атеросклероза сосудов нижних 
конечностей, хронической болезни почек, дефицита 
массы тела. У них чаще развивалась внутриболь-
ничная пневмония (p ≤ 0,001), и, соответственно, 
в структуре органной дисфункции преобладали 
респираторные нарушения (до 90% случаев) и на-
рушения системы коагуляции (48% случаев). Со-
путствующая патология у пациентов 3-й группы 
была представлена теми же заболеваниями, что и 
в группе с ранним летальным исходом, однако их 
проявления были несколько менее выраженными 
(индекс коморбидности Чарлсона 6 [4,75; 6,0]).

Как видно из рис. 1, тяжесть СМОД на момент 
поступления в ОРИТ у всех пациентов не имела 
значимых различий. Однако они проявились уже 
через сутки и особенно стали отчетливыми к 4-м 
суткам. Наиболее позитивная динамика отмечена 

у лиц 1-й группы (продолжительность нахождения 
в ОРИТ не более 14 суток), хотя каждый третий 
из них (26%) поступал в отделение с клиникой 
септического шока. Основной причиной сепсиса в 
этой подгруппе была абдоминальная инфекция по-
сле операций, выполненных в экстренном порядке 
при острой патологии органов брюшной полости. 
Контроль очага инфекции у них был реализован в 
виде лапаротомии и санации брюшной полости с 
устранением первопричины. 

У каждого второго пациента (в 54%) из группы с 
ранней смертностью (до 14 суток, 2-я группа) при 
поступлении в ОРИТ была картина септического 
шока. Тяжесть МОД у них в отличие от предыдущей 
группы, наоборот, постоянно и значимо нарастала 
уже с первых суток наблюдения. В течение первой 
недели увеличение произошло на 58% относительно 
исходных значений и к 7-м суткам составило 12 бал-
лов по шкале SOFA. Это сочеталось с ухудшением 
лабораторных показателей, особенно к 4-м суткам 
заболевания. 

Отличительная особенность пациентов со сро-
ками лечения более 14 суток (3-я группа с ХКС) 
заключалась в отсутствии динамики изменений 
МОД в течение всех первых 7 суток наблюдения. 
Как и в других группах, развитие сепсиса у них 
преимущественно было связано с абдоминаль-
ной инфекцией. Отличие заключалось в том, что 
большую их часть реоперировали в связи с фор-
мированием очага инфекции после первоначально 
выполненных в плановом порядке операций по по-

Таблица 2. Источники сепсиса 
Table 2. Sources of sepsis

Показатель Быстрое выздоровление, n = 63 (33%) Ранняя смертность, n = 46 (24%) ХКС, n = 80 (43%)
Абдоминальная инфекция 52 (82,5%) 25 (54,3%) 55 (68,8%)
Внебольничная пневмония 1 (1,59%) 1 (2,17%) 3 (3,75%)
Внутрибольничная пневмония 0 12 (26,1%) 11 (13,8%)
Инфекция кровотока 0 5 (10,9%) 1 (1,25%)
Инфекция мягких тканей 4 (6,36%) 3 (6,53%) 5 (6,25%)
Уроинфекция 1 (1,59%) 0 2 (2,5%)
Другое 5 (7,95%) 0 3 (3,75%)

Таблица 3. Спектр микроорганизмов, вызвавших сепсис 
Table 3. Spectrum of microorganisms causing sepsis

Возбудитель Всего,  
n = 189

Быстрое выздоровление,  
n = 63 (33%)

Ранняя смертность,  
n = 46 (24%)

ХКС,  
n = 80 (43%) p

Acinetobacter baumannii, n (%) 8 (4,23%) 1 (1,59%) 4 (8,68%) 3 (3,75%) 0,193
Candida albicans, n (%) 2 (1,04%) 0 0 2 (2,5%) 0,509
Enterococcus faecium, n (%) 8 (4,23%) 2 (3,18%) 2 (4,34%) 4 (5,0%) 0,903
Escherichia coli, n (%) 24 (12,7%) 10 (15,9%) 5 (10,9%) 9 (11,25%) 0,650
Klebsiella pneumoniae ssp,, n (%) 45 (23,8%) 9 (14,31%) 11 (23,9%) 25 (31,25%) 0,05
Pseudomonas aeruginosa v, non mucosa, n (%) 1 (0,52%) 0 (0,00%) 1 (2,17%) 0 (0,00%) 0,243
Staphylococcus spp., n (%) 16 (8,48%) 3 (4,76%) 5 (10,9%) 8 (10,0%) 0,401
Сочетание возбудителей, n (%) 44 (23,3%) 15 (23,8%) 10 (21,7%) 19 (23,75%) 0,960
Другие, n (%) 11 (5,8%) 3 (4,76%) 3 (6,51%) 5 (6,25%) 0,928
Нет верификации возбудителя, n (%) 30 (15,9%) 20 (31,7%) 5 (10,9%) 5 (6,25%) 0,001
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воду онкологического заболевания (42%). Внутри
больничная пневмония как источник сепсиса за-
фиксирована лишь в 13,8% случаев (в два раза 
реже, чем в группе с ранним наступлением леталь-
ного исхода).

Исходно значимых различий в значениях 
лимфоцитов, С-реактивного белка (СРБ) и про-
кальцитонина (ПКТ) во всех трех группах не 
было (табл. 4 и 5), но у пациентов групп № 2 и 
№ 3 были зафиксированы более выраженная 

 
Рис. 1. Динамика органной дисфункции у пациентов с разными вариантами течения сепсиса;  
 * – значения p < 0,05 в сравнении с исходной выраженностью органной дисфункции (0 день) 
Fig. 1. Dynamics of organ dysfunction in patients with different types of sepsis; * – p < 0.05 compared  
with the initial severity of organ dysfunction (day 0)

Таблица 4. Динамика лабораторных маркеров в первые 4 суток* 
Table 4. Dynamics of laboratory markers in the first 4 days*

Показатель Быстрое выздоровление,  
n = 63 (33%)

Ранняя смертность,  
n = 46 (24%) ХКС, n = 80 (43%) p1 p2 p3 p

День поступления
Лимфоциты 109/л 0,7 [0,3;0,9] 0,6 [0,3;0,9] 0,6 [0,4;0,9]  > 0,05  > 0,05  > 0,05 0,99
Тромбоциты 109/л 211 [148;302] 168 [81;230] 162 [113;250] 0,01 0,01  > 0,05 0,012
Лактат ммоль/л 2,1 [1,3;3,2] 3,4 [2,4;5] 2,1 [1,4;2,8]  < 0,001  > 0,05  < 0,001  < 0,001
СРБ, мг/л 162 [94;232] 141 [84;198] 149 [102;225]  > 0,05  > 0,05  > 0,05 0,43
ПКТ, мкг/л 6,3 [1,8;21,8] 6,9 [1,4;20,3] 4,15 [1,0;12,7]  > 0,05  > 0,05  > 0,05 0,35

1-е сутки
Лимфоциты 109/л 0,8 [0,5;1,1] 0,5 [0,3;0,8] 0,7 [0,5;1,0]  < 0,001  > 0,05  < 0,001 0,015
Тромбоциты 109/л 186 [151;262] 138 [47;234] 157 [89;235]  < 0,001 0,02  > 0,05 0,03
Лактат ммоль/л 1,5 [1,1;2,1] 3,1 [2;5,1] 1,8 [1,3;2,6]  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001
СРБ, мг/л 184 [145;248] 191 [123;256] 194 [132;254]  > 0,05  > 0,05  > 0,05 0,91
ПКТ, мкг/л 6,9 [2,6;24,6] 8,7 [1,8;21,4] 4,8 [1,2;10,7]  > 0,05  > 0,05  > 0,05 0,07

4-е сутки
Лимфоциты, 109/л 1,1 [0,8;1,4] 0,7 [0,4;1,2] 0,8 [0,5;1,0]  < 0,001  < 0,001  > 0,05  < 0,001
Тромбоциты, 109/л 178 [128;248] 71 [26;159] 123 [66;220]  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001
Лактат, ммоль/л 1,2 [1;1,5] 3,1 [1,8;6,2] 1,6 [1,3;2]  < 0,001  < 0,001  < 0,001  < 0,001
СРБ, мг/л 118 [82;153] 202 [152;266] 158 [109;220]  < 0,001  < 0,001 0,004  < 0,001
ПКТ, мкг/л 1,3 [0,6;4,7] 7,85 [3,1;19,6] 2,2 [0,7;8,2]  < 0,001  > 0,05  < 0,001  < 0,001
П р и м е ч а н и е: здесь и далее полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели; * – данные представлены в виде ме-
дианы; p – значение p, полученное при сравнении трех групп с использованием критерия Краскела – Уоллиса; p1 – p-значения для попарных 
сравнений групп (группа 1 vs группа 2); p2 – группа 1 vs группа 3; p3 – группа 2 vs группа 3.
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тромбоцитопения и более высокий уровень лак-
тата в крови. 

Динамика лабораторных показателей в 1-й 
группе закономерно отражала благоприятное 
течение в виде снижения уровня лактата, воспа-
лительных маркеров, лимфопении. Некоторое 
снижение уровня тромбоцитов было преимуще-
ственно в рамках референсных значений и не 
имело клинической значимости. Различия по 
значениям лабораторных показателей у лиц с бла-
гоприятным исходом по сравнению с пациентами 
2-й и 3-й групп стали отчетливыми к 4-м суткам. 
При быстром наступлении летальных исходов (до 
14 суток) продолжали прогрессировать лимфопе-
ния, тромбоцитопения, нарастали уровни СРБ и 
маркеров почечной дисфункции при отсутствии 

положительной динамики в отношении других 
лабораторных данных. Сохранялись высокие 
значения лактата. 

У пациентов с ХКС также значимых позитив-
ных изменений зафиксировано не было: у них 
отмечалась персистирующая лимфопения и тром-
боцитопения, тоже отмечался рост СРБ, хотя эти 
изменения были менее выражены по сравнению с 
пациентами группы № 2. При этом у них отмечена 
нормализация уровня лактата в венозной крови. 

Значения рассчитанных композитных индек-
сов воспаления (НЛО, ТЛО, MII-1, AISI, NLPR) 
представлены в табл. 6 и 7. Значимые межгруппо-
вые различия у большинства из них в абсолютных 
значениях на момент поступления отсутствовали. 
Только значения ТЛО у лиц с благоприятным ис-

Таблица 5. Степень изменения лабораторных маркеров к 4-м суткам* 
Table 5. The degree of change in laboratory markers by day 4*

Показатель Быстрое выздоровление, n = 63 (33%) Ранняя смертность, n = 46 (24%) ХКС, n = 80 (43%) p
Δ Абсолютные значения 

Δ Лимфоциты, абс. +0,5a [0,2; 0,8] +0,1b [–0,2; 0,4] +0,1b [–0,1; 0,4] < 0,001
Δ Тромбоциты, абс. –19a [–56; 27,] –53b [–116; –26] –26a [–77; 10] 0,006
Δ Лактат, абс. –0,9a [–1,8; 0,0] +0,1b [–1,4; 1,4] –0,3b [–1,3; 0,3] 0,010
Δ СРБ, абс. –40a [–92; 13] +49b [5; 134] +2c [–69; 67] < 0,001
Δ ПКТ, абс. –4a [–18,8; –0,4] –0,4b [–7,5; 3,0] –0,6b [–8,9; 0,3] 0,03

Δ, %
Δ Лимфоциты, % +100a [18,2; 214] +33,3b [–25,0; 100] +17,4b [–28,3; 100] < 0,001
Δ Тромбоциты, % –12a [–22; 17] –56b [–73; –24] –19c [–50; 7] < 0,001
Δ Лактат, % –40,0a [–62,1; 0,0] +1,4b [–37,8; 60,3] –17,4b [–49,1; 21,6] 0,001
Δ СРБ, % –24,7a [–50,5; 13,7] +51,0b [4,8; 95,0] +1,3c [–37,8; 54,9] < 0,001
Δ ПКТ, % –74,0a [–87,3; –50,0] –7,9b [–56,5; 150] –37,0b [–76,4; 55,0] < 0,001
П р и м е ч а н и е: * – данные представлены в виде медианы. Для сравнения трех независимых групп на каждом временном этапе использовался 
критерий Краскела–Уоллиса. При выявлении статистически значимых различий (p < 0,05) выполнялись последующие попарные сравнения 
с поправкой Данна – Бонферрони. В пределах одной строки значения, помеченные разными надстрочными буквами (a, b, c), статистически 
значимо различаются между соответствующими группами (p < 0,05). Значения, имеющие одинаковую букву, значимо не различаются.

Таблица 6. Значения композитных индексов воспаления в динамике* 
Table 6. Values of composite inflammation indices over time*

Группа Показатель Поступление 1-е сутки 4-е сутки p
Быстрое выздоровление (группа 1), n = 63 (33%) НЛО 13,7 [10,8; 22,5] 11,3 [7,5; 21,1] 7,5** [5,1; 10,2] < 0,001

ТЛО 375 [213; 777] 296* [122; 388] 180** [120; 225] < 0,001
MII-1 2,1 [1,1; 4,8] 2,5 [1,3; 4,4] 0,8** [0,5; 1,3] < 0,001
AISI 1633 [726; 3156] 1321* [764; 2377] 1125** [630; 1774] < 0,01

NLPR 7,5 [4,3; 12,7] 6,4 [4,0; 11,7] 4,1* [2,6; 5,5] < 0,001
Ранняя смертность (группа 2), n = 46 (24%) НЛО 14,9 [10,4; 24,4] 15,8* [10,5; 29,4] 12* [6,1; 20,7] < 0,001

ТЛО 275 [127; 521] 172* [104; 520] 101** [30; 212] < 0,001
MII-1 2,3 [0,9; 3,6] 2,7 [1,6; 6,9] 1,9* [1,2; 4,0] 0,008
AISI 1016 [260; 2907] 882* [210; 2308] 503** [43; 1329] 0,007

NLPR 9,6 [5,3; 23,8] 20,2** [7,1; 36,5] 20,1** [7,4; 60,5] < 0,001
ХКС (группа 3), n = 80 (43%) НЛО 15,1 [7,7; 27,5] 14,7 [6,8; 22,6] 11,6* [7,1; 19,3] 0,004

ТЛО 307 [153; 453] 217* [119; 355] 184* [85; 301] < 0,001
MII-1 2,6 [0,9; 4,5] 2,7 [1,3; 4,9] 1,6* [0,9; 3,3] < 0,001
AISI 1225 [415; 3162] 1236 [486; 3052] 1056* [235; 2259] 0,03

NLPR 8,6 [5,1; 16,0] 8,77* [5,3; 15,3] 10,1* [5,2; 17,1] < 0,001
П р и м е ч а н и е: показатели представлены как медиана [25-й; 75-й процентили]. p рассчитан с использованием критерия Фридмана.  
 * p < 0,05 и ** p < 0,01 при сравнении с данными на момент поступления (критерий Вилкоксона).
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ходом (1-я группа) были несколько выше, чем у 
остальных (р < 0,04). 

К 4-м суткам во всех группах значения НЛО, 
ТЛО, MII-1, AISI снижались, хотя и в неодинаковой 
степени. Только для индекса NLPR была характерна 
разнонаправленная динамика. В частности, у паци-
ентов 2-й и 3-й групп он парадоксально повышался, 
причем особенно заметно и кратно у лиц с быстрым 
наступлением летального исхода (с 9,58 до 20,1 при 
p < 0,001), а вот в группе № 1 снижался, как и все 
другие показатели. Кроме того, при благоприятном 
течении сепсиса степень снижения индексов НЛО, 
МII-1 и NLPR была самой большой, а при быстром 
наступлении летального исхода – самой маленькой. 
Обратило на себя внимание, что для пациентов с 
последующим развитием ХКС степень изменения 
значений данных индексов была по сравнению с 
группой выживших более отчетливой, но при срав-

нении с группой № 2, наоборот, менее выраженной. 
Изменения индексов ТЛО и AISI не были столь де-
монстративными.

Результаты проверки значимости выделенных 
в процессе работы показателей на траекторию 
развития сепсиса, проведенные с использованием 
ROC-анализа, представлены в табл. 8. Полученные 
данные показали невозможность использовать кон-
кретные показатели для прогнозирования вариан-
тов септического течения в силу низких уровней их 
специфичности и чувствительности. Определенную 
значимость из 17 показателей имел лишь один  – 
NLPR, причем только для прогноза благоприятного 
развития событий. Вместе с тем одновременное ис-
пользование сразу нескольких показателей (метод 
многомерной логистической регрессии) позволил 
представлять их связь с исходом как более обосно-
ванную (рис. 2–4).

Таблица 7. Результаты сопоставления значений композитных индексов при разных вариантах течения сепсиса*  
Table 7. Results of comparison of composite index values for different variants of sepsis progression*

Сутки Быстрое выздоровление, n = 63 (33%) Ранняя смертность, n = 46 (24%) ХКС, n = 80 (43%) p

НЛО

Поступление 13,7 [10,8; 22,5] 14,9 [10,4; 24,4] 15,1 [7,7; 27,5] 0,95

1-е сутки 11,3 [7,5; 21,1] 15,8 [10,5; 29,4] 14,7 [6,8; 22,6] 0,08

4-е сутки 7,5a [5,1; 10,2] 12b [6,1; 20,7] 11,6b [7,1; 19,3]  < 0,001

Δ (абс.) –6,48a [–15,7; –1,1] –4,7b [–9,0; 2,2] –1,5b [–11,2; 2,3] 0,05

Δ (%) –49,0a [–69,3; –10] –32,7b [–52,3; 11,9] –19,1b [–59,1; 42,9] 0,003

ТЛО

Поступление 375a [213; 777] 275b [127; 521] 307b [153; 453] 0,04

1-е сутки 296 [122; 388] 172 [104; 520] 217 [119; 355] 0,3

4-е сутки 180a [120; 225] 101b [30; 212] 184a [85; 301] 0,02

Δ (абс.) –176a [–436; –79] –148a [–303; –50] –74b [–241; –3] 0,016

Δ (%) –51a [–72; –26] –63a [–86; –22] –36b [–64,; –1] 0,012

MII-1

Поступление 2,1 [1,1; 4,8] 2,3 [0,9; 3,6] 2,6 [0,9; 4,5] 0,77

1-е сутки 2,5 [1,3; 4,4] 2,7 [1,6; 6,9] 2,7 [1,3; 4,9] 0,41

4-е сутки 0,8a [0,5; 1,3] 1,9b [1,2; 4,0] 1,6c [0,9; 3,3]  < 0,001

Δ (абс.) –1,4a [–3,3; 0,0] –0,1b [–1,3; 1,3] –0,4b [–1,6; 0,4]  < 0,001

Δ (%) –66,4a [–81,4; 2,9] –7,3b [–43,2; 169] –25,3b [–54,1; 65,7]  < 0,001

AISI

Поступление 1633 [726; 3156] 1016 [260; 2907] 1225 [415; 3162] 0,18

1-е сутки 1321 [764; 2377] 882 [210; 2308] 1236 [486; 3052] 0,19

4-е сутки 1125a [630; 1774] 503b [43; 1329] 1056a [235; 2259] 0,008

Δ (абс.) –486 [–1518; 170] –148 [–1215; 296] –161 [–1626; 301] 0,522

Δ (%) –35 [–65; 23] –57 [–91; 60] –37 [–70; 74] 0,076

NLPR

Поступление 7,5 [4,3; 12,7] 9,6 [5,3; 23,8] 8,6 [5,1; 16,0] 0,136

1-е сутки 6,4a [4,0; 11,7] 20,2b [7,1; 36,5] 8,8c [5,3; 15,3]  < 0,001

4-е сутки 4,1a [2,6; 5,5] 20,1b [7,4; 60,5] 10,1c [5,2; 17,1]  < 0,001

Δ (абс.) –3,3a [–7,8; –0,3] 7,9b [0,2; 32,5] 0,4c [–5,3; 6,4]  < 0,001

Δ (%) –51,0a [–65,8; –5,2] 63,2b [5,2; 265] 8,4c [–41,5; 140]  < 0,001

П р и м е ч а н и е: * Данные представлены в виде медианы. Для сравнения трех независимых групп на каждом временном этапе использовался 
критерий Краскела – Уоллиса. При выявлении статистически значимых различий (p < 0,05) выполнялись последующие попарные сравнения 
с поправкой Данна – Бонферрони. В пределах одной строки значения, помеченные разными надстрочными буквами (a b c), статистически 
значимо различаются между соответствующими группами (p < 0,05). Значения, имеющие одинаковую букву, значимо не различаются.
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Таблица 8. Связь значений изучаемых показателей на 4-е сутки с вариантами течения сепсиса (ROC-анализ)* 
Table 8. Relationship between the values of the studied parameters on day 4 and the variants of the course of sepsis (ROC analysis)*

Показатель Точка отсечения Специфичность Чувствительность
Быстрое выздоровление

ПКТ 1,55 0,69 0,55
СРБ 160 0,6 0,8
Лимфоциты 1 0,72 0,6
Тромбоциты 100 0,48 0,89
НЛО 8 0,55 0,8
MII-1 1,4 0,66 0,76
AISI 650 0,56 0,75
NLPR 6,5 0,72 0,83
Δ Лимфоциты 0,2 0,57 0,73
Δ Тромбоциты –44 0,5 0,71
Δ Лактат –0,5 0,58 0,66
Δ СРБ 4,5 0,6 0,7
Δ ПКТ 0,65 0,86 0,46
Δ ТЛО –70 0,53 0,78
Δ НЛО –4,8 0,56 0,63
Δ MII-1 –1,4 0,66 0,73
Δ NLPR 1,2 0,53 0,88

Ранняя смертность 
ПКТ 2,75 0,67 0,78
СРБ 164 0,68 0,71
Лимфоциты 0,45 0,88 0,35
Тромбоциты 85 0,8 0,61
НЛО 10 0,6 0,62
MII-1 1,6 0,6 0,68
AISI 100 0,95 0,35
NLPR 17,6 0,86 0,55
Δ Лимфоциты 0,6 0,31 0,86
Δ Тромбоциты –29 0,56 0,73
Δ Лактат 0,8 0,95 0,36
Δ СРБ 0 0,57 0,8
Δ ПКТ 0,65 0,86 0,43
Δ ТЛО –70 0,53 0,75
Δ НЛО –12,7 0,26 0,86
Δ MII-1 1,6 0,6 0,68
Δ NLPR 0,83 0,68 0,73

Хроническое критическое состояние
ПКТ 2,45 0,57 0,6
СРБ 144 0,49 0,6
Лимфоциты 1 0,5 0,76
Тромбоциты 150 0,52 0,57
НЛО 8 0,6 0,71
MII-1 2 0,72 0,5
AISI 1890 0,8 0,31
NLPR 150 0,5 0,55
Δ Лимфоциты 0,1 0,66 0,52
Δ Тромбоциты –11 0,7 0,4
Δ Лактат –0,5 0,52 0,62
Δ СРБ 92 0,2 0,87
Δ ПКТ –1,25 0,55 0,58
Δ ТЛО –45 0,79 0,53
Δ НЛО –1,5 0,68 0,52
Δ MII-1 1,9 0,72 0,47
Δ NLPR 1,6 0,63 0,47
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Обсуждение

Результаты исследования подтвердили правомоч-
ность выделения в течении септического процесса 
трех его отчетливых траекторий: с быстрым выздо-
ровлением, с ранней летальностью и с развитием 
хронического критического состояния. В проанали-
зированной нами группе их соотношение составило 
33, 24 и 43% соответственно. При этом пациентов с 
длительным пребыванием в ОРИТ (более 14 суток) 
оказалось больше всего, что согласуется с растущим 
пониманием того, что ХКС становится доминирую-
щим клиническим фенотипом у больных с сепсисом. 
Данный факт важен не только с клинических, но и 
с организационных позиций, поскольку он прояв-
ляется как в долгосрочных функциональных рас-
стройствах у таких пациентов, так и в существенном 
повышении нагрузки на систему здравоохранения 
[2]. В связи с этим оценка возможности быстро вы-
явить вариант течения сепсиса с использованием 
несложных клинических приемов привлекает все 
большее внимание.

Однако наши данные продемонстрировали, что 
сделать это сразу после поступления пациента в 
ОРИТ весьма затруднительно в связи с отсутствием 
принципиальных фенотипических различий меж-
ду проанализированными группами и отсутствием 
связи между значениями большинства изученных 
показателей, в том числе композитных индексов, с 
исходами. В то же время обратило на себя внимание 
различие между анализируемыми группами в дина-
мике развития сепсиса в первые несколько суток, 
несмотря на своевременно проведенные всем опе-
рации по контролю очага инфекции и стандартизи-
рованную интенсивную терапию. Это было заметно 
уже через сутки нахождения больных в ОРИТ, но 
особенно эти различия приобрели отчетливый ха-
рактер к 4-м суткам лечения. При благоприятном 
течении сепсиса к этому сроку отчетливо уменьша-
лась тяжесть органных расстройств, проявлялась 
тенденция к уменьшению признаков системного 
воспаления. Наиболее драматичные изменения 

(нарастание тяжести МОД, усугубление лимфопе-
нии и тромбоцитопении, сохранение высоких зна-
чений лактата в крови и пр.) отмечались в группе с 
быстрым наступлением летального исхода. Для па-
циентов с развившимся в последующем ХКС было 
характерно отсутствие значимых колебаний в дина-
мике органной дисфункции, что объяснимо с уче-
том современной концепции persistent inflammation, 
immunosuppression and catabolism syndrome (PICS), 
описанной у пациентов с затяжным течением кри-
тических состояний [4, 11,12]. В отличие от группы 
быстрого выздоровления, где наблюдался быстрый 
регресс органной дисфункции, у пациентов с ХКС 
сохранялась стабильно высокая тяжесть состояния, 
что отражало более глубокую и стойкую дисрегуля-
цию системного воспалительного ответа.

Лабораторный профиль оказался наиболее четко 
очерченным в ассоциации с быстрым выздоровле-
нием. Высокие значения чувствительности и специ
фичности для индекса NLPR (точка отсечения 6,5: 
чувствительность 83%, специфичность 72%), позво-
ляют рассматривать его в качестве перспективного 
инструмента для ранней идентификации пациентов 
с благоприятным ответом в сочетании с траекторией 

 

Рис. 2. Многомерная логистическая регрессионная 
модель для оценки вероятности быстрого выздоровле-
ния на 4-е сутки заболевания сепсисом 
Fig. 2. Multivariate logistic regression model for assessing 
the probability of rapid recovery on day 4 of sepsis

 

Рис. 3. Многомерная логистическая регрессионная мо-
дель для оценки вероятности раннего летального исхода
Fig. 3. Multivariate logistic regression model for estimating 
the probability of early death

 

Рис. 4. Многомерная логистическая регрессионная 
модель для оценки вероятности развития хронического 
критического состояния
Fig. 4. Multivariate logistic regression model for assessing 
the likelihood of developing chronic critical illness
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скоординированной реакции на воспаление, кото-
рую можно зафиксировать по динамике традицион-
ных и нетрадиционных лабораторных параметров. 
В частности, в группе быстрого выздоровления мы 
наблюдали картину, соответствующую классиче-
скому представлению об успешном разрешении 
системного воспалительного ответа в виде согла-
сованного и значимого снижения всех изученных 
индексов уже к 4-м суткам: нейтрофильно-лимфо-
цитарного отношения, тромбоцитарно-лимфоци-
тарного отношения, индекса NLPR (нейтрофилы/
(лимфоциты×тромбоциты)), мультивоспалительно-
го индекса (НЛО×CРБ, г/л) и индекса AISI (ней-
трофилы х моноциты х тромбоциты/лимфоциты). 
Процесс адекватности иммунного ответа также от-
ражали и скоростные показатели изменений (Δ) к 
4-м суткам. Восстановление лимфоцитарного пула 
(удвоение числа лимфоцитов (+100%)) и снижение 
воспалительных маркеров наиболее выделялись 
в этой группе в сочетании со снижением индекса 
NLPR (нейтрофилы/(лимфоциты×тромбоциты)) 
на 51%, что свидетельствовало о синхронном вос-
становлении всех трех клеточных линий.

Напротив, в группе ранней летальности дина-
мика индексов и скоростных показателей имела 
минимальную тенденцию к снижению, и особое 
внимание заслуживал парадоксальный рост индек-
са NLPR с 9,6 до 20,1 к 4-м суткам. Этот феномен, 
когда прогрессирующий нейтрофилез сочетается 
с усугубляющейся лимфопенией и тромбоцитопе-
нией, может служить лабораторным коррелятом 
концепции «иммунного паралича» или «иммун-
ного истощения» [13]. Однако это предположение 
требует дополнительной проверки.

Изменения в группе пациентов, у которых впо-
следствии развилось хроническое критическое 
состояние, можно было охарактеризовать как 
«улучшение без восстановления». Сохраняющий-
ся патологический иммунный баланс и переход от 
фазы острого гипервоспаления к фазе длительной 
иммуносупрессии, характерной для PICS, под-
тверждался замедленным снижением воспалитель-
ных маркеров и композитных индексов НЛО, ТЛО 
и MII-1 при отсутствии позитивной динамики со 
стороны индекса NLPR.

Перемещение акцента с точечных измерений на 
анализ скорости изменений отражает современные 
тенденции мониторинга септического процесса 
[10, 15]. Однако, как оказалось, ориентация на дина-
мику конкретных лабораторных показателей с точки 
зрения предварительной оценки последующего веро-
ятного преобладания вариантов течения сепсиса, ве-
роятно, малоперспективна. По крайней мере, нам не 
удалось установить четкую и значимую связь между 
их изменениями и траекторией септического процес-
са, хотя анализ динамических изменений лаборатор-
ных маркеров показал, что ΔСРБ может выступать 
одним из предикторов ранней летальности. 

Попытка выявить универсальные предикторы 
ранней смертности или затяжного течения столкну-

лась со значительными трудностями. Проведенный 
регрессионный анализ подтвердил, что прогнозиро-
вание вариантов течения сепсиса является сложной 
многокритериальной задачей. Для многих показате-
лей, выделенных в ROC-анализе, были характерны 
низкие значения либо специфичности, либо чув-
ствительности, что делало их малопригодными для 
индивидуального прогноза. Полученные данные про-
демонстрировали, что траектория заболевания опре-
деляется динамическим взаимодействием множества 
систем, а значимость одного и того же лабораторного 
показателя может кардинально измениться в зави-
симости от прогнозируемого клинического сценария. 
Это ставит под сомнение возможность использова-
ния жестких, единых для всех пациентов точек отсе-
чения конкретных показателей в клинических про-
токолах. Более того, регрессионные модели показали, 
что для прогнозирования исходов значимы неодно-
типные наборы переменных и их пороговые значения 
(например, СРБ+NLPR+Δ лактат важны для оценки 
вероятности быстрого выздоровления; СРБ + НЛО + 
AISI – для ранней смерти; НЛО + ΔТЛО – для ХКС). 
Эти данные, с нашей точки зрения, являются лиш-
ним подтверждением роли дисрегуляции системного 
ответа на инфекцию при формировании вариантов 
течения септического процесса.

Следует отметить ряд ограничений нашего иссле-
дования. Ретроспективный дизайн, относительно 
небольшая выборка могут влиять на интерпрета-
цию результатов. Неспецифичность изученных 
композитных индексов воспаления (НЛО, ТЛО, 
AISI, MII-1), представляющих собой расчетные 
параметры, производные от стандартных гемато-
логических значений, отражают общие системные 
воспалительные процессы, но не обладают специ-
фичностью в отношении конкретных иммунопа-
тологических механизмов сепсиса. Следовательно, 
выявленные ассоциации следует интерпретировать 
как корреляционные, а не как причинно-следствен-
ные. Кроме того, следует отметить, что проведен-
ный многомерный логистический регрессионный 
анализ был направлен исключительно на иденти-
фикацию ассоциированных факторов, а не на раз-
работку прогностической модели, предназначен-
ной для клинического применения. Тем не менее, 
возможность фенотипировать хотя бы пациентов с 
быстрым выздоровлением позволяет обратить осо-
бое внимание на других больных, у которых более 
высок риск неблагоприятного течения, в том числе 
через формирование хронического критического со-
стояния. Это даст повод пересматривать подходы к 
проводимой интенсивной терапии, целенаправлен-
но применять расширенный мониторинг иммунного 
статуса, искать аргументы для использования имму-
номодулирующих вмешательств и т. д. Мониторинг 
динамических показателей и скорости изменения 
может служить инструментом для оценки ответа 
на терапию и своевременной коррекции лечения, 
особенно у пациентов с высоким риском развития 
неблагоприятного исхода [6].
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Выводы

1. При всей важности раннего распознавания 
вариантов течения сепсиса сделать это сразу после 
поступления пациента в ОРИТ затруднительно в 
связи с отсутствием значимой связи простейших 
клинических и лабораторных параметров с исхо-
дами. Различие в динамике развития сепсиса про-
является в первые несколько суток, приобретая 
отчетливый характер к 4-м суткам лечения. 

2. Конкретные лабораторные показатели (уро-
вень лимфоцитов и тромбоцитов, СРБ, прокаль-
цитонина), а также композитные индексы (НЛО, 

ТЛО, индекс NLPR, мультивоспалительный индекс 
и индекс AISI) и скорость их изменений в динамике 
не подходят для прогнозирования всех вариантов 
септического течения в силу низких уровней их 
специфичности и чувствительности, хотя и могут 
быть применены для оценки вероятности благопри-
ятного развития событий.

3. Прогнозирование вариантов течения сепсиса 
является сложной многокритериальной задачей, 
поскольку значимость одного и того же лаборатор-
ного показателя может кардинально измениться 
в зависимости от конкретного клинического сце-
нария.
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Интрадуральная гематома у подростка: редкое осложнение 
после спинальной анестезии
М. С. Павлова*, А. В. Куннова

Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера
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Введение. Спинальная анестезия широко используется в педиатрической практике благодаря высокой эффективности и безопасности. 
Тем не менее, даже при соблюдении техники выполнения блока возможны редкие, но потенциально тяжелые неврологические осложнения, 
включая спинальные кровоизлияния. В современной литературе описания интрадуральных гематом у детей практически отсутствуют, 
особенно без предрасполагающих факторов риска, таких как нарушения гемостаза, прием антикоагулянтов. Публикация данного клини-
ческого наблюдения представляется важной, поскольку демонстрирует редкий случай интрадуральной гематомы у здорового подростка 
после спинальной анестезии, что имеет практическое значение для повышения настороженности и совершенствования диагностической 
тактики в детской анестезиологии.
Клиническое наблюдение. Подросток в возрасте 15 лет проходил плановое оперативное лечение по удалению металлоконструкций из 
бедренных костей в условиях спинальной анестезии. Операция и ранний послеоперационный период протекали без осложнений, пациент 
выписан на 3-и сутки. На 4-е сутки после вмешательства появились выраженные боли в пояснице, головная боль, рвота, ригидность за-
тылочных мышц. При поступлении в стационар отмечены менингеальные симптомы, лейкоцитоз (15,4∙109/л), повышение С-реактивного 
белка (8,9 мг/л). МРТ позвоночника выявила две интрадуральные гематомы на уровне L2 и L4 позвонков. В спинномозговой жидкости 
определялись выраженная эритроцитархия, цитоз до 5072/3, белок 3,31 г/л. Проводилось консервативное лечение, включавшее лечебные 
пункции, антибактериальную, инфузионную и симптоматическую терапию. На фоне лечения отмечен регресс менингеальных симптомов, 
санация ликвора и нормализация лабораторных показателей. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии без неврологического 
дефицита. 
Заключение. Представленный случай демонстрирует возможность формирования интрадуральной гематомы после спинальной анестезии 
даже у пациентов без нарушений гемостаза и других факторов риска. Отсутствие ранних патогномоничных признаков затрудняет диа-
гностику, поэтому ключевое значение имеет динамическое наблюдение за пациентами с сохраняющимся болевым синдромом и менинге-
альными симптомами в позднем послеоперационном периоде. Своевременная МРТ и адекватная тактика позволяют избежать тяжелых 
неврологических осложнений.
Ключевые слова: спинальная анестезия, интрадуральная гематома, неврологические осложнения, подростковый возраст, клинический случай
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Introduction. Spinal anesthesia is commonly employed in pediatric practice due to its effectiveness and safety profile. However, even when admin-
istered appropriately, there is a risk of rare but serious neurological complications, including spinal hemorrhages. The current literature contains few 
reports of intradural hematomas in children, particularly in cases without predisposing factors such as coagulopathies or anticoagulant therapy. The 
publication of this clinical case is significant because it highlights a rare instance of an intradural hematoma occurring in a clinically healthy adolescent 
following spinal anesthesia. This case emphasizes the need for increased awareness and enhanced diagnostic strategies within pediatric anesthesiology.
Case presentation. A 15-year-old adolescent male underwent an elective surgical procedure to remove metallic implants from the femoral bones 
using spinal anesthesia. The surgery and the early postoperative period were uneventful, and the patient was discharged on the third postoperative 
day. However, on the fourth day post-surgery, the patient developed severe lower back pain, headache, vomiting, and neck stiffness. Upon hospital 
admission, meningeal signs were present, along with leukocytosis (15.4∙109/L) and elevated C-reactive protein (8.9 mg/L). Spinal MRI revealed 
two intradural hematomas at the levels of L2 and L4 vertebrae. Cerebrospinal fluid analysis demonstrated pronounced erythrocytosis, with a cell 
count up to 5072/3 and a protein concentration of 3.31 g/L. Conservative management was initiated, which included therapeutic lumbar punctures, 
antibiotic therapy, fluid replacement, and symptomatic treatment. Over the course of treatment, the meningeal symptoms regressed, cerebrospinal 
fluid returned to normal levels, and laboratory parameters improved to baseline. The patient was ultimately discharged in satisfactory condition 
with no neurological deficits.
Conclusion. This case illustrates that intradural hematoma can occur after spinal anesthesia even in patients without coagulopathies or other risk 
factors. The lack of early pathognomonic signs can complicate the diagnosis, underscoring the importance of closely monitoring patients with 
persistent pain and meningeal symptoms during the late postoperative period. Timely MRI evaluation and appropriate management are crucial in 
preventing severe neurological complications.
Keywords: spinal anesthesia; intradural hematoma; neurologic complications; adolescent; case report
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Введение

В педиатрической практике спинальная анесте-
зия рассматривается как один из наиболее безопас-
ных методов регионарной анестезии [2, 10, 14] за 
счет эффективного обезболивания с минимальным 
риском осложнений [9, 11, 18]. Однако, несмотря 
на низкую частоту нежелательных реакций, иногда 
возможно развитие серьезных неврологических 
осложнений [13, 21]. Интрадуральная гематома 
относится к наиболее редким (развивается менее 
чем в 1% случаев), но к одним из наиболее тяжелых 
осложнений [13]. Данное состояние характеризует-
ся скоплением крови в субарахноидальном и суб-
дуральном пространствах, что может приводить к 
компрессии спинного мозга или его корешков с раз-
витием тяжелого неврологического дефицита [13]. 
В современной литературе подобные осложнения 
описаны преимущественно у взрослых пациентов с 
нарушениями гемостаза или на фоне приема анти-
коагулянтной терапии [13, 17]. У детей и подрост-
ков такие осложнения встречаются исключительно 
редко, особенно при отсутствии предрасполагаю-
щих факторов [8, 10]. 

Представленный клинический случай интраду-
ральной гематомы у клинически здорового под-
ростка 15 лет после планового оперативного вме-
шательства по удалению металлоконструкций из 
нижних конечностей на фоне спинальной анестезии 
заслуживает особого внимания. Отсутствие типич-
ных факторов риска, вариабельность клинических 
проявлений и нередко отсроченное развитие сим-
птомов усложняют своевременную диагностику та-
ких состояний. В результате клинические наблюде-
ния, описывающие подобные случаи, представляют 
особую ценность для уточнения патогенеза, ранних 
маркеров и тактики ведения пациентов.

Клиническое наблюдение

Пациент Ч., 15 лет, поступил в ФГБУ «НМИЦ 
детской травматологии и ортопедии имени 
Г. И. Турнера» в ноябре 2022 г. для планового опе-
ративного лечения – удаления 8-образных пластин 
из нижней трети бедренных костей с двух сторон по 
медиальной поверхности.

Анамнез заболевания. В марте 2022 г. был проопе-
рирован по поводу вальгусной деформации нижних 
конечностей  – выполнен временный гемиэпифи-
зеодез дистальных зон роста бедренных костей по 
медиальной поверхности. Операцию проводили в 
условиях спинальной анестезии, технических слож-
ностей при выполнении блокады не отмечено. В по-
слеоперационном периоде наблюдались тошнота, 
рвота. Пациент был выписан домой под наблюдение 
врача-ортопеда по месту жительства.

Предоперационное обследование. Накануне опе-
рации пациент осмотрен педиатром (заключение: 
соматически здоров) и анестезиологом. Сомати-
ческий статус соответствовал II классу по ASA, по 
шкале операционно-анестезиологического риска 
МНОАР – II степени. Лабораторные показатели со-
ответствовали возрастной норме (табл. 1). Пациент 
дал согласие на проведение спинальной анестезии. 
Противопоказаний к выполнению центральной бло-
кады не выявлено.

Операция. В операционной в положении лежа 
на боку с первой попытки выполнена спинальная 
анестезия: интратекально заведена игла Pencan 
27G на уровне L3–L4 позвонков, получен прозрач-
ный ликвор, после чего введено 15 мг бупивакаина. 
Интраоперационно внутривенно введено 1000 мл 
раствора Рингера и 1 г цефазолина в качестве пе-
риоперационной антибиотикопрофилактики. Дли-
тельность операции составила 30 мин, анестезии – 
70 мин. Послеоперационный период протекал без 
осложнений; требовалась минимальная анальгезия 
(в день операции – трамадол 100 мг внутримышеч-
но, на следующий день – кетопрофен 75 мг внутри-
мышечно). На 3-и сутки после операции пациент 
выписан домой в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение хирурга и ортопеда по месту жи-
тельства.

Клиническая картина осложнения. На следующий 
день после выписки (4-е сутки после операции) у 
ребенка появились боли в спине и головная боль. 
После приема 100 мг нимесулида интенсивность 
боли снизилась, однако ночью боль возобновилась – 
в затылочной области, по задней поверхности шеи 
и в пояснице; появилась рвота, не приносящая об-
легчения. Повторный прием нимесулида эффекта 
не дал. Весь следующий день сохранялись болевой 
синдром и рвота. На 6-е сутки после операции со-
стояние не улучшилось, и родители с ребенком 
самостоятельно обратились в многопрофильный 
детский стационар.

При поступлении: состояние средней тяже-
сти. Соматических изменений не выявлено. При 
неврологическом осмотре отмечены ригидность 
затылочных мышц, симптом Кернига, резко по-
ложительный симптом Лассега с обеих сторон. 
Лабораторно выявлены лейкоцитоз, нейтрофилез, 
повышение уровня С-реактивного белка (СРБ) 
(табл. 2). Ребенок осмотрен врачом-офтальмоло-
гом – признаков отека дисков зрительных нервов 
нет. При проведении МСКТ и МРТ головного 
мозга признаков костной травмы, внутричереп-
ных гематом, отека мозга не выявлено. На серии 
МР-томограмм пояснично-крестцового отдела по-
звоночника поясничный лордоз выражен обычно. 
Позвоночный канал не деформирован. Спинной 
мозг правильной формы, поясничное утолщение 
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выражено обычно, конус расположен на уров-
не тела Th12, конский хвост дифференцирован. 
МР-признаков патологической интенсивности 
сигнала в веществе спинного мозга не выявлено. 
МР-признаков нарушения ликвородинамики не 
выявлено. Интрадурально вентральнее корешков 
спинного мозга на уровне тел позвонков L2 и L4 вы-
явлены два фрагмента гиперинтенсивного сигнала 
на Т1-ВИ (взвешенное изображение) и гипоинтен-
сивного на Т2 -ВИ размерами до 15,0×4,8×13,4 мм и 
9,1×5,0×14,6 мм (Ш, П/З, В) соответственно. По-
звонки не деформированы. Выявлены минимально 
выраженные МР-признаки частичной дегидрата-
ции межпозвонковых дисков в сегментах Th8–S1 
с наличием небольшого снижения интенсивности 
МР-сигнала от них на Т2 -ВИ. При этом дорсаль-
ных протрузий не выявлено. Паравертебральные 
мягкие ткани без инфильтративных изменений. 
На постконтрастных изображениях (в/в магне-
вист 15,0 мл) участков избирательного искажения 
сигнала в веществе головного и спинного мозга не 
выявлено. Заключение: МР-признаки кистозной 
трансформации шишковидного тела. Состояние 
после спинальной анестезии. МР-признаки двух 
организующихся интрадуральных гематом на уров-
не позвонков L2 и L4. МР-признаки ювенильного 
остеохондроза межпозвонковых дисков Th8–S1.

Пациент осмотрен нейрохирургом. Выполнена 
люмбальная пункция  – получен ликвор красного 
цвета под нормальным давлением. После манипуля-
ции отмечено уменьшение головной боли, тошноты 

и светобоязни. Анализ ликвора выявил выраженные 
изменения: значительное количество эритроцитов, 
высокий цитоз, повышенное содержание белка 
(табл. 3). С учетом данных анамнеза, клинической 
картины, лабораторных и инструментальных ре-
зультатов проводился дифференциальный диагноз 
между нейроинфекцией и травматическим повре-
ждением люмбального мешка.

Динамика состояния. В течение 9 дней с момента 
поступления у пациента наблюдались выраженная 
брадикардия (ЧСС 42–59 уд./мин) и артериальная 
гипертензия с подъемом АД до 150/88 мм рт. ст. Для 
исключения отека головного мозга проведена по-
вторная МСКТ головного мозга – патологических 
изменений не выявлено. По данным ЭКГ, отмечена 
синусовая брадикардия (ЧСС 46 уд./мин), синдром 
ранней реполяризации желудочков.

С учетом клинической картины выбрана консер-
вативная тактика терапии: 

– повторная пункция  – пункция терминальной 
цистерны на уровне L2–L3, получен красно-бурый 
опалесцирующий ликвор частыми каплями, выве-
дено 20 мл; 

– третья пункция – пункция на уровне L5–S1, по-
лучен опалесцирующий ликвор, вытекающий мед-
ленными каплями.

Медикаментозная терапия: инфузионная терапия 
(растворы Рингера, 0,9% NaCl, 5% глюкозы); дота-
ция электролитов (растворы KCl 4%, NaCl 10%); 
антибактериальная терапия: цефтриаксон 1 г каж-
дые 12 часов, курс 12 дней; противорвотная тера-

Таблица 1. Исходные лабораторные данные 
Table 1. Initial laboratory test results

Показатель Единицы измерения До операции
АЛТ ед/л 17,9
АСТ ед/л 21
Глюкоза ммоль/л 4,9
Креатинин мкмоль/л 73
Мочевина ммоль/л 5,6
Общий белок г/л 73
Общий билирубин мкмоль/л 15,7
МНО 0,99
ПТИ % 96,3
ПТВ сек 11,5
Фибриноген г/л 4,8
ТВ сек 22,2
АЧТВ сек 31,6
Гемоглобин г/л 150
Эритроциты 1012/л 5,32
Гематокрит 46
Тромбоциты 109/л 298
Лейкоциты 109/л 6,56
Нейтрофилы % 45,3
Моноциты % 7,3
Базофилы % 0,6
Лимфоциты % 44,8
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пия (ондансетрон 8 мг); антигипертензивная терапия 
(каптоприл 12,5 мг сублингвально); обезболивание 
(парацетамол 1000 мг 3 раза в сутки, ибупрофен 
400 мг 3 раза в сутки, кеторолак 60 мг 3 раза в сутки); 
гастропротекторы (омепразол 20 мг 2 раза в сутки).

На фоне лечения состояние пациента улучши-
лось: регрессировала общемозговая и менингеаль-
ная симптоматика, отмечена санация ликвора (табл. 
4) и нормализация лабораторных показателей кро-
ви: снизились уровни провоспалительных маркеров 
(СРБ до 3,9 мг/л, лейкоцитов до 7,33·109/л). Через 
11 дней после повторной госпитализации ребенок 
выписан в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение невролога и врача травматолога-ортопеда 
по месту жительства.

Обсуждение

Абсолютные противопоказания к спинальной 
анестезии у детей аналогичны таковым у взрослых: 
аллергия на местные анестетики, локальная или 
системная инфекция, коагулопатия, внутричереп-
ная гипертензия, гидроцефалия, внутричерепное 
кровоизлияние, отказ пациента или его законных 

представителей [16]. Безопасный уровень пункции 
как у детей, так и у взрослых определяется по ли-
нии Тюффье (верхние края гребней подвздошных 
костей – уровень L4–L5) [7]. Следует помнить, что 
у детей младше года спинной мозг может достигать 
уровня L2–L3, тогда как у подростков он располага-
ется на уровне L1, как у взрослых [1, 9]. В представ-
ленном клиническом случае в ходе осмотра и сбора 
анамнеза противопоказаний не выявлено. В опе-
рационной пункция ребенку выполнена на уровне 
L3–L4 в положении лежа на боку, без технических 
сложностей.

Спинальная интрадуральная гематома после 
спинальной анестезии – редкое, но потенциально 
опасное нейрохирургическое осложнение, способ-
ное привести к компрессии спинного мозга или 
корешков конского хвоста и развитию стойкого 
неврологического дефицита [13, 20]. Чаще всего 
подобные кровоизлияния развиваются у пациен-
тов с коагулопатией, при медикаментозной тера-
пии антикоагулянтами или технических трудно-
стях при пункции [12, 13]. Установлено, что стеноз 
позвоночного канала и другие дегенеративные из-
менения позвоночника повышают риск развития 

Таблица 2. Лабораторные данные при поступлении в стационар 
Table 2. Laboratory test results at hospital admission

Показатель Единицы измерения При поступлении
АЛТ ед/л 12,3
АСТ ед/л 16,7
Глюкоза ммоль/л 6,4
Креатинин мкмоль/л 84
Мочевина ммоль/л 3,27
Общий белок г/л 75,2
Общий билирубин мкмоль/л 15,4
Прямой билирубин мкмоль/л 5,24
Амилаза ед/л 50
СРБ мг/л 8,9
МНО 1,18
Калий ммоль/л 3,7
Натрий ммоль/л 140
Кальций ионизированный ммоль/л 1,18
ПТИ % 86,4
ПТВ сек 13,4
Фибриноген г/л 4,65
ТВ сек 14
АЧТВ сек 29,1
Гемоглобин г/л 138
Эритроциты 1012/л 4,96
Гематокрит 41,2
Тромбоциты 109/л 237
Лейкоциты 109/л 15,4
Нейтрофилы % 84,4
Моноциты % 6
Базофилы % 0,4
Лимфоциты % 9,1
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интрадуральной гематомы вследствие нарушений 
ликвородинамики, что ухудшает элиминацию кро-
ви после выполненной пункции [6]. Считается, что 
источником кровотечения служат радикулярные 
сосуды паутинной оболочки, а распространение 
крови в субдуральное пространство происходит 
через постпункционные дефекты в ней [12]. При 
этом субарахноидальные гематомы встречается 
значительно реже, чем эпидуральные [12]. В пред-
ставленном клиническом наблюдении у пациента 
не выявлено факторов риска. Пункция выполнена 

с первой попытки. Из анамнеза известно также, что 
предыдущая спинальная анестезия (март 2022 г.) 
прошла без осложнений. Возможно, повторная 
пункция в анатомически близкой зоне стала ин-
дивидуальным предрасполагающим фактором ри-
ска, приведшим к формированию интрадуральных 
гематом.

Клинические проявления спинальных гематом 
зависят от их локализации, объема и скорости об-
разования. В типичных случаях отмечаются боли 
в пояснице и корешковый синдром, в тяжелых 

Таблица 3. Анализ спинномозговой жидкости при поступлении в стационар 
Table 3. Cerebrospinal fluid laboratory test results at hospital admission

Название теста Единицы измерения Первая пункция
Количество мл 2,0
Цвет Кровянистый
Прозрачность Слабо-мутная
Цвет надосадочной жидкости (после центрифугирования) Светло-желтый
Прозрачность надосадочной жидкости (после центрифугирования) Прозрачная
Осадок Умеренный, красный
Цитоз /3 5072
Эритроциты 106/л Значительное количество

Подсчет лейкоформулы
Нейтрофилы % 73
Лимфоциты % 15
Гистиоциты % 11
Базофилы % 1
Примечание «Путевая» эритроцитархия
Общий белок г/л 3,310
Глюкоза ммоль/л 1,09

Таблица 4. Динамика лабораторных данных спинномозговой жидкости 
Table 4. Dynamics of cerebrospinal fluid laboratory test results

Название теста Единицы измерения Вторая пункция Третья пункция
Количество мл 3,6 5,0
Цвет Розовато-желтоватый Желтый
Прозрачность Мутная Мутная
Цвет надосадочной жидкости (после центрифугирования) Светло-желтый Желтый
Прозрачность надосадочной жидкости  
(после центрифугирования) Прозрачная Прозрачная

Осадок Красный Красный
Цитоз /3 2232 541
Эритроциты 106/л Значительное количество Умеренное количество
Подсчет лейкоформулы
Нейтрофилы % 41 6
Лимфоциты % 3 41
Гистиоциты % 46 34
Базофилы % 1
Макрофаги % 8 7
Эритрофаги % 2 1
Эритропигментофаги % 4
Пигментофаги % 6
Общий белок г/л 0,720 0,622
Глюкоза ммоль/л 2,9 1,8
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ситуациях – признаки острого сдавления спинно-
го мозга или синдрома конского хвоста [12, 13, 20]. 
У трети пациентов наблюдаются менингеальные 
симптомы: головная боль, рвота, ригидность заты-
лочных мышц, опистотонус, иногда – нарушение 
сознания и судороги [12]. Это связано с распро-
странением гематомы по всей длине субарахнои-
дального пространства и раздражением мозговых 
оболочек из-за вторичной местной воспалительной 
реакции на кровь и продукты распада гемоглобина 
[12, 13]. Субдуральная гематома, как правило, ма-
нифестирует внезапной, интенсивной («кинжаль-
ной») болью в спине, за которой следует короткий 
период мнимого благополучия, сменяющийся на-
растающей неврологической симптоматикой [15]. 
Спинальная пункция также способна вызывать 
ликворную гипотензию, что в редких случаях 
(1:500000) приводит к интракраниальной субду-
ральной гематоме  – жизнеугрожающему состоя-
нию, требующему срочной диагностики и лечения 
[22]. Описан случай миграции интракраниальной 
гематомы к спинному мозгу под воздействием гра-
витации, поэтому необходимо выполнять лучевое 
обследование головного мозга при наличии жалоб 
на головную боль [13]. Эпидуральная гематома ча-
сто формируется скрытно, через несколько дней 
после пункции. В таких случаях боль в спине по 
типу корешкового синдрома наблюдается пример-
но у половины пациентов [3]. 

Диагностика спинальных кровоизлияний может 
быть затруднена, поскольку боли в спине после 
спинальной анестезии встречаются у 5–10% паци-
ентов и часто имеют доброкачественные причины: 
травматизация иглой, повреждение связок, мы-
шечная гематома, рефлекторный спазм мышц и не-
удобное положение во время операции [7]. Малые 
симптомы гематомы могут ошибочно расценивать-
ся как транзиторные неврологические нарушения 
[5, 12], частота которых при применении бупивака-
ина достигает 3–4% [7]. Считается, что подобные 
осложнения могут развиваться из-за субклиниче-
ской нейротоксичности местного анестетика [7]. 
Транзиторные нарушения обычно проявляются 
в течение первых 24 часов умеренными болями и 
парестезиями в ягодичной области и нижних ко-
нечностях, тогда как при формировании гематомы 
болевой синдром носит устойчивый, нарастающий 
характер [5]. Постпункционная головная боль, 
наблюдаемая в 2–40% случаев, сопровождается 
ригидностью мышц шеи и тошнотой, но имеет ха-
рактерный ортопозиционный компонент – усиле-
ние в вертикальном положении и уменьшение в 
горизонтальном, что помогает в дифференциаль-
ной диагностике [4, 12]. Таким образом, универ-
сального симптома, позволяющего с высокой до-
стоверностью заподозрить спинальную гематому, 
не существует. Диагностическое значение имеют 

динамика болевого синдрома, его интенсивность, 
а также отсутствие эффекта от анальгетиков и из-
менения положения тела. Наиболее информатив-
ным методом визуализации в подобных ситуациях 
является МРТ, при которой четко отображаются 
скопления крови и определяется степень компрес-
сии спинного мозга [3, 12, 15, 20].

Тактика лечения зависит от выраженности не-
врологического дефицита. При наличии пареза 
или дисфункции тазовых органов показано хи-
рургическое вмешательство  – дренирование и 
декомпрессия спинного мозга с эвакуацией гема-
томы [12, 20], без которого риск развития стой-
ких неврологических нарушений выше 60% [13]. 
В остальных случаях возможен консервативный 
подход под контролем клинических и инструмен-
тальных данных. Прогноз по восстановлению не-
врологических нарушений зависит от исходного 
неврологического дефицита, а также его продол-
жительности [19]. 

В представленном случае у ребенка преобладали 
симптомы раздражения мозговых оболочек – боли 
в спине, головная боль, рвота, ригидность затылоч-
ных мышц, без признаков очагового неврологиче-
ского дефицита. В течение нескольких суток состо-
яние ухудшалось: усиливались боли, отсутствовал 
эффект от анальгетиков и не было облегчения при 
смене положения тела. При поступлении в ста-
ционар (через 6 суток после операции) выявлено 
повышение уровня СРБ до 8,9 мг/л, что косвенно 
указывало на воспалительную реакцию, а увеличе-
ние прямого билирубина до 5,24 мкмоль/л могло 
отражать распад гемоглобина в гематоме. МРТ по-
зволила подтвердить наличие двух интрадураль-
ных гематом на уровне L2 и L4 позвонков. С учетом 
отсутствия грубого неврологического дефицита 
была выбрана консервативная тактика, включав-
шая лечебно-диагностические пункции, приведшие 
к регрессу симптомов. На 13-е сутки ребенок был 
выписан в удовлетворительном состоянии без не-
врологического дефицита.

Заключение

Таким образом, интрадуральная гематома может 
возникнуть даже у пациентов без очевидных фак-
торов риска и при отсутствии многократных или 
травматичных попыток спинальной анестезии. Для 
минимизации повреждения окружающих тканей 
во время пункции рекомендуется проводить иглу 
очень медленно и бережно, контролируя чистоту 
истекающего ликвора и отсутствия в нем приме-
сей крови. Кроме того, необходимо тщательно 
оценивать послеоперационные жалобы пациента, 
поскольку под транзиторной неврологической 
симптоматикой могут скрываться тяжелые ос-
ложнения.
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Обучение ex situ и in situ персонала приемного отделения методам 
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Введение. Обучение регистраторов приемного отделения психологической поддержке родственникам пациентов с жизнеугрожающими 
состояниями является актуальной проблемой современной системы оказания медицинской помощи.
Цель – установить эффективность учебно-методического комплекса психологической поддержки родственников пациентов реанимацион-
ного профиля ординатуры «Анестезиология-реаниматология» в формировании универсальной компетенции взаимодействия с родствен-
никами пациентов при обучении регистраторов приемного отделения.
Материалы и методы. Проведено 2 занятия с 8 регистраторами в симуляционном центре, 3-е симуляционное занятие – на рабочем месте 
регистраторов. Симулированные родственники пациентов играли апатию, страх, истерику, плач, тревогу, агрессию. Сравнивали баллы 
чек-листов по алгоритму психологической поддержки на всех занятиях по каждой психологической реакции и за каждое занятие по всем 
реакциям.
Результаты. При апатии и плаче различий в баллах не установлено. При истерике, агрессии и тревоге на 3-м занятии баллов больше. 
При страхе баллов на 3-м занятии больше, чем на 2-м и 1-м, на 2-м занятии больше, чем на 1-м. Нет различий между психологическими 
реакциями на 2-м и 3-м занятиях. На 1-м занятии баллов при апатии больше, чем при остальных реакциях, кроме плача, баллы при плаче 
превышают баллы при тревоге и страхе.
Заключение. Учебно-методический комплекс психологической поддержки родственников пациентов реанимационного профиля ордина-
туры «Анестезиология-реаниматология» улучшает результаты симуляционного обучения в формировании универсальной компетенции 
взаимодействия с родственниками пациентов. Методика занятий «in situ simulation» применима в формировании такой компетенции.
Ключевые слова: психологическая поддержка, симуляция на месте, коммуникация, универсальные компетенции, ординатура, анестези-
ология-реаниматология
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Introduction. Training of admission department registrars in psychological first aid for relatives of patients with life-threatening conditions is a 
pressing issue in the modern healthcare system.
The objective was to establish the effectiveness of the educational and methodological complex of
the residency «Anesthesiology and Resuscitation» on psychological first aid for relatives of intensive care patients in developing universal compe-
tence in interacting with relatives of patients during the training of admission department registrars. 
Materials and methods. Two sessions were held with 8 registrars in a simulation center, and the 3rd simulation session was held at the registrars’ 
workplace. Simulated relatives of patients played apathy, fear, hysteria, crying, anxiety, and aggression. The scores of the checklists according to 
the psychological first aid algorithm were compared at all sessions for each psychological reaction and for each session for all reactions.
Results. No differences in scores were found for apathy and crying. For hysteria, aggression, and anxiety, there were more scores at the 3rd session. 
In case of fear, the points at the 3rd session were higher than at the 2nd and 1st, at the 2nd session, they were higher than at the 1st. There was no dif-
ferences between psychological reactions at the 2nd and 3rd sessions. At the 1st session, the points for apathy were higher than for other reactions, 
except for crying, the points for crying exceeded the points for anxiety and fear. 
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Введение

«Порядок об оказании первой помощи» (далее – 
Порядок)  – новый нормативный правовой акт, 
утвержденный Министерством здравоохранения 
(далее – МЗ) РФ в 2024 г. [6], заменил в вопросах 
регулирования первой помощи приказ № 477 этого 
же ведомства [5]. Одна из существенных новаций 
Порядка  – добавление к мероприятиям по оказа-
нию первой помощи психологической поддержки 
при острых психологических реакциях на стресс 
[9]. Действительно, в ответ на стрессовые ситуа-
ции, обусловленные нарушениями дыхания и (или) 
сознания, вплоть до их отсутствия, судорожным 
приступом, отравлением, укусом или ужаливанием 
ядовитых животных, травмой любого вида и лока-
лизации, в том числе с наружным кровотечением, 
описанными в Порядке в разделе «Перечень состоя-
ний, при которых оказывается первая помощь» [8], а 
также самим фактом чрезвычайного происшествия, 
у самих пострадавших или окружающих могут воз-
никнуть различные психологические реакции.

С такими людьми в составе спасательных служб 
работают психологи. Министерство по делам граж-
данской обороны, чрезвычайным ситуациям и 
ликвидации последствий стихийных бедствий (да-
лее – МЧС) РФ призывает граждан нашей страны 
обучаться правилам оказания не квалифицирован-
ной психологической, но, так называемой, допсихо-
логической помощи пострадавшим с острыми пси-
хологическими реакциями на стресс  – до приезда 
специализированных бригад. Специалистами МЧС 
разработаны учебные пособия по такой помощи [10].

В то же время, в учебно-методический комплекс 
(далее – УМК) по первой помощи, рекомендуемый 
профильной комиссией МЗ РФ по направлению 
«Первая помощь», практики психологической под-
держки (или допсихологической помощи) не вошли 
[13]. Острые психологические реакции на стресс в 
Порядке МЗ РФ указываются [8], но не дефини-
руются, а методы психологической поддержки не 
раскрываются [9]. Напротив, в учебных материалах 
МЧС представлены краткие характеристики для та-
ких реакций как истерика, тревога, страх, апатия, 
плач и агрессия [10, 11]. Там же определены алго-
ритмы оказания допсихологической помощи при 
этих кейсах.

Более широкий перечень возможных психоло-
гических реакций на стресс представлен в англо-

язычных информационных источниках [17, 22]: 
замешательство, страх, чувство безнадежности и 
беспомощности, проблемы со сном, физическая 
боль, злость или гнев, печаль или грусть, эмоцио-
нальное потрясение, агрессия, чувство вины, поко-
лебавшаяся религиозная вера, потеря уверенности 
в себе и других.

Обучающие модули «psychological first aid» (пси-
хологической первой помощи, далее – PFA) постра-
давшим после стихийных бедствий, террористиче-
ских актов и травмирующих событий имеют много 
общего с практиками МЧС по психологической 
поддержке при оказании первой помощи. В основе 
PFA со стороны спасателя лежат 3 последователь-
ных действия: необходимо оценить безопасность 
для себя и окружающих; активно выслушать у по-
страдавшего как жизненные, так и эмоциональные 
потребности и проблемы; предоставить пострадав-
шему информацию о предстоящей помощи и ока-
зать ее [14, 21, 24, 25, 28]. 

Обращает на себя внимание схожесть психологи-
ческих реакций у близких родственников пациентов 
реанимационного профиля, возникающих остро и 
вполне объяснимо при осознании ими тяжести со-
стояния больного, прогноза заболевания, течения 
критического синдрома или, наоборот, от неведения 
всего происходящего с пациентом при недостаточно 
предоставленной информации со стороны лечащих 
или дежурных врачей. Ситуация с неполной готов-
ностью врачебного и среднего медицинского персо-
нала к таким вызовам во время исполнения долж-
ностных обязанностей сопоставима, на наш взгляд, 
с отсутствием подготовки взрослого населения на-
шей страны в вопросе психологической поддержки 
пострадавшим при оказании первой помощи.

В то же время, обзор 23 рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследований из 9 стран 
показывает, что больше половины опрошенных 
родственников пациентов, перенесших кардиохи-
рургические операции, испытывали тревогу [31], а 
недостаточный уровень взаимодействия врачебного 
персонала с семьей пациентов с острым коронарным 
синдромом приводит к тревоге у самих пациентов 
и ухудшает прогноз [26].

Несмотря на то, что в многочисленном перечне 
необходимых знаний, умений и трудовых действий 
профессиональных стандартов всех медицинских 
специальностей [12] не отражены вопросы взаи-
моотношения врача с родственниками пациентов, 

Conclusion. The educational and methodological complex of the residency «Anesthesiology and Resuscitation» of psychological first aid for rela-
tives of intensive care patients improves the results of simulation training in the formation of universal competence in interacting with relatives of 
patients. The methodology of «in situ simulation» sessions is applicable in the formation of such competence.
Keywords: psychological first aid, on-site simulation, communication, universal competencies, residency, anesthesiology and resuscitation
For citation: Konnov V. A., Lukyanov S. A., Shapovalov K. G. Ex situ and in situ training of admission department staff of psychological first aid 
for acute psychological reactions to stress in relatives of intensive care patients. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 1, 
P. 77–87. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-1-77-87.
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в федеральном государственном образовательном 
стандарте высшего образования  – ординатуре по 
специальности «Анестезиология-реаниматология» 
[7] имеется универсальная компетенция УК-4 
«Способен выстраивать взаимодействие в рамках 
своей профессиональной деятельности». Клини-
ческие кафедры ФГБОУ ВО «Читинская государ-
ственная медицинская академия» МЗ РФ (далее – 
ЧГМА), реализующие общую профессиональную 
образовательную программу ординатуры по своим 
специальностям [2], внесли в эту компетенцию ин-
дикатор УК-4.1 о том, что выпускник ординатуры 
должен демонстрировать навыки, необходимые 
для выстраивания эффективной коммуникации в 
различных ситуациях общения с коллегами, паци-
ентами и их родственниками.

Цель исследования – установить эффективность 
учебно-методического комплекса ординатуры по 
специальности 31.08.02 «Анестезиология-реани-
матология» по теме психологической поддержки 
родственников пациентов реанимационного про-
филя в формировании индикатора универсальной 
компетенции УК-4.1 взаимодействия с родственни-
ками пациентов в рамках своей профессиональной 
деятельности при обучении регистраторов прием-
ного отделения.

Материалы и методы

Проведено проспективное одноцентровое некон-
тролируемое нерандомизированное исследование в 
октябре-ноябре 2024 г. Объект исследования – кан-
дидаты на должность регистратора приемного от-
деления стационара. 

Критерии включения в исследование: трудоу-
стройство на должность регистратора приемного 
отделения ГУЗ «Краевая клиническая инфекци-
онная больница» МЗ Забайкальского края (да-
лее – ККИБ) в период не раньше октября 2024 г.; 
обучение в ЧГМА на специалитете по специально-
стям «Лечебное дело» или «Педиатрия»; отсутствие 
академического отпуска в учебном заведении в год 
исследования; добровольный характер трудоу-
стройства в ККИБ; отсутствие опыта работы в ка-
кой-либо медицинской организации; отказ на пери-
од исследования от работы в другой медицинской 
организации. 

Критерии исключения из исследования: острое 
заболевание во время проведения занятия; обо-
стрение хронического заболевания во время прове-
дения занятия. Количество студентов, принявших 
участие в исследовании – 8 человек женского пола. 
Медиана (далее – Ме) и интерквартильный отре-
зок (далее – IQR) возраста участников: 20 (19,75; 
20,25) лет.

Репрезентативность выборки ограничена в связи 
с невозможностью увеличить ее объем и потенци-
альным влиянием пола участников на результаты, 
что совместно с недоступностью контрольной груп-
пы определяет ограничения исследования.

Информированное добровольное согласие на 
исследование не отличалось от типового согла-
сия обучающегося аккредитационно-симуляци-
онного центра ЧГМА на видео- и аудиосъемку с 
использованием записанных на цифровые носи-
тели материалов, а также участием в возможном 
исследовании.

В УМК общей профессиональной образователь-
ной программы ординатуры ЧГМА по специальности 
31.08.02 «Анестезиология-реаниматология» по теме 
психологической поддержке родственников пациен-
тов реанимационного профиля вошли методические 
разработки МЧС при оказании первой помощи и 
практики PFA. Согласно официальному сайту МЧС, 
психологическая поддержка – это система приемов, 
которая позволяет людям, не обладающим психоло-
гическим образованием, помочь окружающим, ока-
завшимся в экстремальной ситуации, справиться с 
психологическими реакциями, которые возникают в 
связи с этим кризисом [11].

Помимо традиционных методик, выполняемых 
в симуляционном центре ex situ (лат. – вне места), 
т. е. за пределами оказания медицинской помо-
щи медицинской организацией, мы применяли 
стандарт in situ simulation (англ. – симуляция на 
месте) – на рабочем месте с использованием обо-
рудования и персонала медицинской организации 
(далее – ISS) [1].

Первое занятие проходило в аккредитацион-
но-симуляционном центре ЧГМА. К этому времени 
обучающиеся прослушали двухчасовую лекцию по 
теме психологической поддержки и прошли тести-
рование с результатом больше 70%. Обучающиеся 
и преподаватель-тьютор выполняли роль регистра-
торов приемного отделения.

В качестве волонтеров выступали непрофессио
нальные актеры  – студенты различных курсов и 
факультетов творческой студии ЧГМА «Не мол-
чи». Они играли родственников пациентов, по-
ступивших по сценарию в отделение реанимации 
и интенсивной терапии ККИБ. Критерии отбора 
волонтеров-актеров: занятия в творческой студии 
не меньше 1 учебного года, регулярное посещение 
занятий – не больше 1 пропуска за 1 семестр, реко-
мендация руководителя творческой студии. Для ис-
ключения возможных биасов во время симуляции 
параметры отбора дополнялись отсутствием близ-
кого знакомства (или родства) волонтера с кем-либо 
из испытуемых и совместного (или параллельного) 
обучения актера в группе на специалитете вуза с 
кем-либо из объектов исследования.

В начале симуляционного занятия тьютор про-
водил мастер-класс по оказанию психологической 
поддержки при апатии, страхе, истерике, плаче, тре-
воге и агрессии – дважды при каждом типе реакции, 
с комментариями и без. Третий раз преподаватель 
выполнял алгоритм, следуя уже командам обучаю-
щихся. Затем, когда очередь оказывать допсихоло-
гическую помощь переходила к каждому обучаю-
щемуся, в аудиторию входили актеры.
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Так, при истерике родственник пациента кричал, 
размахивал руками, одновременно плакал – всегда в 
присутствии зрителей. Задача обучающегося – уда-
лить зрителей и замкнуть внимание на себе, исхо-
дя из той позиции, что чем меньше зрителей, тем 
быстрее истероидная реакция прекратится. Кроме 
того, необходимо было стать самым внимательным 
слушателем для родственника, кивать ему и под-
дакивать, максимально сокращая свою вербальную 
активность. Нерегламентированные действия по 
отношению к родственнику: физический контакт 
(дать пощечину, облить водой, трясти за плечи); 
вступать в активный диалог по поводу его выска-
зываний, спорить; считать, что человек делает это 
намеренно, чтобы привлечь к себе внимание; ис-
пользовать стоп-слова (успокойся, возьми себя в 
руки, так нельзя).

Агрессию волонтер проявлял в виде гнева, злости, 
высказывал угрозы и переходил в «наступление». 
Задача регистратора – вступить в диалог, говорить 
при этом тише, медленнее и спокойнее агрессивного 
актера. Обращаясь по имени и продолжая умень-
шать громкость и темп речи, необходимо было 
задать вопросы, которые бы позволили родствен-
нику сформулировать требования к этой ситуации. 
Нерегламентированные действия по отношению к 
родственнику: считать, что выражающий агрес-
сию, злой и агрессивный человек по умолчанию; 
пытаться переспорить или переубедить, независи-
мо от того, справедливы его требования, или нет; 
угрожать и запугивать.

Как волонтер играл уменьшение общей эмо-
циональной, поведенческой и интеллектуальной 
активности при апатии – «оставалось на совести» 
актера. Задача испытуемого – обеспечить мнимому 
родственнику условия, в которых он мог бы сни-
зить эмоциональное напряжение, насколько это 
было возможно в предложенной обстановке. Поми-
мо этого, необходимо было предложить самомас-
саж активных биологических зон – мочек ушей и 
пальцев рук, предложить стакан горячей воды или 
чая, умеренную физическую нагрузку по желанию. 
На вопрос волонтера, почему в ответ на сильный 
стресс у него такие «слабые» эмоции, объяснить, 
что это одна из нормальных реакций. Нерегламен-
тированные действия по отношению к родственни-
ку: «выдергивать» его из этого состояния, пытаясь 
прекратить реакцию; использовать стоп-слова («со-
берись», «возьми себя в руки», «так нельзя», «ты 
сейчас должен»).

Страх изображал атлетически сложенный во-
лонтер, подчеркивая, что эта эмоция возможна у 
любого, даже физически подготовленного челове-
ка. Задача обучающегося – предложить несколько 
простых упражнений (задержать дыхание или со-
средоточиться на спокойном, медленном дыхании; 
совершить математическое действие  – посчитать 
какую-либо сумму, разницу, деление и т. п.), дать 
выговорится, выясняя в конце концов причину 
страха. Нерегламентированные действия по отно-

шению к родственнику: оставлять человека одного; 
использовать стоп-слова («не думай об этом», «это 
не причина для страха», «это глупости»).

Тревогу непрофессиональным актерам сыграть 
оказалось сложнее, потому что при этой эмоцио-
нальной реакции, в отличие от страха, человек не 
знает, чего он боится. Задача регистратора – «разго-
ворить» волонтера и понять, что именно его беспо-
коит, иными словами, перевести состояние тревоги 
в состояние страха и действовать по алгоритму по-
следнего. Нерегламентированные действия по от-
ношению к родственнику: оставлять человека одно-
го; убеждать, что причин для тревоги нет; скрывать 
правду и плохие новости.

Плач – эмоциональная реакция, которую смог по-
казать любой из приглашенных актеров. Задача ис-
пытуемого – дать этой реакции состояться, находясь 
при этом рядом; выразить сочувствие и сопережи-
вание не словами, а близким расположением; дать 
волонтеру возможность говорить о своих чувствах; 
предложить стакан воды или умыться прохладной 
водой. Нерегламентированные действия по отно-
шению к родственнику: пытаться успокоить, оста-
новить реакцию, убеждать не плакать; говорить, что 
слезы – проявление слабости.

Применялись чек-листы из УМК, разработанные 
на основании перечисленных выше дефиниций пси-
хологических реакций, алгоритма действий и ан-
тидействий при них. Каждое правильное действие 
расценивалось как +1 балл, нерегламентированное 
действие приводило к –1 баллу. Максимальное воз-
можное количество баллов при каждой реакции: 10. 
Первый и последующие блоки занятий сопровожда-
лись 45-минутным дебрифингом, но без раскрытия 
методики балльной оценки.

Второе занятие также проходило в аккредитаци-
онно-симуляционном центре ЧГМА через 1 неде-
лю после начала работы регистраторами. По сцена-
рию симуляционного занятия это была командная 
работа 4 человек – регистраторов, которым выпало 
оказывать первую помощь в приемном отделении 
взрослой пациентке с отсутствием сознания и ды-
хания. На фоне проводимой сердечно-легочной ре-
анимации (далее – СЛР) с тренажером-симулято-
ром автоматического наружного дефибриллятора 
AED120 и еще не оказанной медицинской помощи 
без предупреждения появлялись последовательно 
по два родственника пациентки (волонтеры-акте-
ры) с уже знакомыми психологическими реакци-
ями. В качестве пациентки служил манекен-тре-
нажер 171-00250 Resusci Anne QCPR FB. Помимо 
тестов по СЛР и командной работы оценивались 
вышеназванные чек-листы психологической под-
держки.

Третье занятие организовали в приемном отделе-
нии ГУЗ ККИБ по методике ISS, через 1 месяц по-
сле трудоустройства. Студенты работали регистра-
торами приемного покоя в этом месяце на ночных и 
суточных дежурствах в объеме 0,75 ставки. Во вре-
мя очередного дежурства каждого регистратора 
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волонтеры-родственники несуществующих паци-
ентов играли последовательно 6 психологических 
реакций. Преподавателей в приемном отделении 
не было – чек-листы оценивали по онлайн видео
камерам. Медицинский персонал выполнял при 
этом должностные обязанности, реальные пациенты 
и (или) их родственники в приемном отделении на 
момент симуляции отсутствовали.

Сравнивались баллы чек-листов оказания пси-
хологической поддержки волонтерам, играющим 
родственников пациентов, у группы регистрато-
ров из 8 человек на 1-м, 2-м и 3-м занятиях от-
дельно по каждой психологической реакции и 
отдельно за каждое занятие по всем психологи-
ческим реакциям.

Статистическое сопровождение: программы 
BioStat Pro 7.6.5 и Microsoft Excel 2019. Для срав-
нения 6 зависимых групп (баллы чек-листов группы 
регистраторов на 1-м, 2-м и 3-м занятиях отдельно 
по каждой из 6 стрессовых ситуаций) и 3 зависимых 
групп (баллы чек-листов группы регистраторов по 
всем стрессовым ситуациям отдельно на каждом из 
3 занятий) использовали непараметрический кри-
терий Friedman ANOVA с коррекцией повторений. 
В случае выявления статистической значимости 
этим критерием для сравнения двух зависимых 
групп применяли непараметрический критерий 
Wilcoxon Matched Paris Test, с коррекцией повто-
рений. Данные представлены в таблице Ме и IQR, 

на графиках – Ме, IQR, максимальным (далее – Q4), 
минимальным (далее – Q0) квартилями и возмож-
ными выбросами из них, с указанием точного зна-
чения статистической значимости (далее – р).

Результаты

Найдены различия в баллах чек-листов оказания 
психологической поддержки в сравнении на 1-м, 
2-м и 3-м занятии у группы регистраторов (n = 8) с 
коррекцией повторений при истерике (р = 0,0073), 
агрессии (р = 0,0176), тревоге (р = 0,0073) и страхе 
(р  =  0,006) против отсутствия таковых различий 
(рис. 1, 2) при апатии и плаче. 

Установлено, что при истерике (рис. 3) и агрессии 
(рис. 4) на 3-м занятии баллов в чек-листах боль-
ше, чем на 1-м и 2-м занятиях. Различий в баллах 
между 1-м и 2-м занятиями при обоих стрессовых 
ситуациях не выявлено (рис. 3, 4).

Не отмечено различий в баллах между 1-м и 2-м 
занятиями, 1-м и 3-м занятиями при тревоге (рис. 5), 
с большими баллами на 3-м занятии против 1-го 
(рис. 5).

При страхе (рис. 6) баллов на 3-м занятии больше, 
чем на 2-м и 1-м, а на 2-м занятии больше, чем на 
1-м (рис. 6).

У группы регистраторов (n  =  8) не выявлены 
различия в баллах чек-листов оказания психоло-
гической поддержки в сравнении между собой, 

 Рис. 1. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациентов 
реанимационного профиля при острой психологической 
реакции, протекающей по типу апатии, у группы реги-
страторов (n = 8) приемного отделения инфекционного 
стационара на 1-м занятии в симуляционном центре 
образовательной организации (ряд 1), 2-м занятии 
через 1 неделю в симуляционном центре образователь-
ной организации (ряд 2) и 3-м занятии через 1 месяц 
по методике ISS (ряд 3). Критерий Friedman ANOVA, 
с коррекцией повторений в программе BioStat Pro 7.6.5.
Fig. 1. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists for 
providing psychological first aid to relatives of intensive 
care patients with acute psychological reaction occurring 
as apathy, in a group of registrars (n = 8) of the admissions 
department of an infectious diseases hospital at the 
1st session in the simulation center of an educational 
organization (row 1), the 2nd session after 1 week in the 
simulation center of an educational organization (row 2) 
and the 3rd session after 1 month according to the ISS 
method (row 3). Friedman ANOVA criterion, corrected  
for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program

 Рис. 2. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациентов 
реанимационного профиля при острой психологической 
реакции, протекающей по типу плача, у группы регис
траторов (n = 8) приемного отделения инфекционного 
стационара на 1-м занятии в симуляционном центре 
образовательной организации (ряд 1), 2-м занятии 
через 1 неделю в симуляционном центре образователь-
ной организации (ряд 2) и 3-м занятии через 1 месяц 
по методике ISS (ряд 3). Критерий Friedman ANOVA, 
с коррекцией повторений в программе BioStat Pro 7.6.5.
Fig. 2. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists for 
providing psychological first aid to relatives of intensive 
care patients with acute psychological reaction occurring 
as crying, in a group of registrars (n = 8) of the admissions 
department of an infectious diseases hospital at the 
1st session in the simulation center of an educational 
organization (row 1), the 2nd session after 1 week in the 
simulation center of an educational organization (row 2) 
and the 3rd session after 1 month according to the ISS 
method (row 3). Friedman ANOVA criterion, corrected  
for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program
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с коррекцией повторений, всех 6 психологических 
реакций на 2-м (р = 0,1478) и 3-м (р = 0,6075) заня-
тиях. На 1-м занятии, напротив, такие различия, с 
коррекцией повторений, установлены (р = 0,0005). 
В структуре 1-го занятия баллов при апатии больше, 
чем при остальных психологических реакциях, кро-
ме плача (рис. 7), а баллы при плаче, в свою очередь, 
превышают баллы при тревоге и страхе (рис. 7).

Представлена сводная таблица результатов 
(таблица).

Обсуждение

Наименьшие трудности испытали регистрато-
ры при оказании психологической поддержки во 
время плача и апатии уже на 1-м занятии. Степень 
освоения компетенций допсихологической помо-
щи при этих стрессовых реакциях оказалась на-
столько существенной, что значимых улучшений 
или изменений во 2-м и 3-м занятии по оценочным 
чек-листам не зарегистрировано, чего не скажешь о 
других психологических реакциях. Результаты при 
апатии возможно объяснить отсутствием эмоцио-
нальной окраски со стороны актеров, тем самым, 
к такой особой реакции на стресс испытуемые бы-
стрее адаптировались, что способствовало приня-
тию ими правильных решений. Плач – наиболее 
релевантная, по нашему мнению, стрессовая ре-

акция, с ней наверняка приходилось сталкиваться 
на протяжении всей жизни каждому регистратору. 
Соответственно, с эмпирическими знаниями о пла-
че применять верный алгоритм оказалось намного 
проще.

Истерика и агрессия, бесспорно, наиболее эмоцио
нально яркие стрессовые реакции. При хорошей ак-
терской игре такие психологические кейсы вызыва-
ли ответный стресс у регистраторов, что повлияло, 
по нашему мнению, на худшие результаты на 1-м 
занятии. 

МЗ РФ детально описало агрессию как прояв-
ление посттравматического синдрома у участников 
специальной военной операции (далее – СВО) [4]. 
Эта психологическая реакция ожидается у прини-
мавших участие в СВО пациентов и их родствен-
ников. В методическом письме, направленном 
для врачей и медицинских сестер, работающих с 
участниками СВО, впервые со стороны МЗ РФ 
раскрывается алгоритм действий при проявлении 
агрессии как стрессовой реакции [4]. Представляет 
интерес, что в этих методических рекомендациях 
мы находим все принципы оказания PFA и разра-
ботки МЧС по психологической поддержке, в част-
ности приведен большой список запрещенных слов 
при встрече с агрессией [4]. Чек-лист при агрессии, 
применяемый в нашем исследовании, соответствует 
методическому письму МЗ РФ [4].

 Рис. 3. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациентов 
реанимационного профиля при острой психологиче-
ской реакции, протекающей по типу истерики, у группы 
регистраторов (n = 8) приемного отделения инфекцион-
ного стационара на 1-м занятии в симуляционном центре 
образовательной организации (ряд 1), 2-м занятии через 
1 неделю в симуляционном центре образовательной орга-
низации (ряд 2) и 3-м занятии через 1 месяц по методике 
ISS (ряд 3). Критерий Wilcoxon Matched Paris Test, с 
коррекцией повторений в программе BioStat Pro 7.6.5.
Fig. 3. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists for 
providing psychological first aid to relatives of intensive 
care patients with acute psychological reaction occurring 
as hysterics, in a group of registrars (n = 8) of the 
admissions department of an infectious diseases hospital 
at the 1st session in the simulation center of an educational 
organization (row 1), the 2nd session after 1 week in the 
simulation center of an educational organization (row 2) 
and the 3rd session after 1 month according to the ISS 
method (row 3). Wilcoxon Matched Paris Test, corrected 
for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program

 Рис. 4. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациентов 
реанимационного профиля при острой психологиче-
ской реакции, протекающей по типу агрессии, у группы 
регистраторов (n = 8) приемного отделения инфекцион-
ного стационара на 1-м занятии в симуляционном центре 
образовательной организации (ряд 1), 2-м занятии через 
1 неделю в симуляционном центре образовательной орга-
низации (ряд 2) и 3-м занятии через 1 месяц по методике 
ISS (ряд 3). Критерий Wilcoxon Matched Paris Test, с 
коррекцией повторений в программе BioStat Pro 7.6.5.
Fig. 4. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists for 
providing psychological first aid to relatives of intensive 
care patients with acute psychological reaction occurring 
as aggression, in a group of registrars (n = 8) of the 
admissions department of an infectious diseases hospital 
at the 1st session in the simulation center of an educational 
organization (row 1), the 2nd session after 1 week in the 
simulation center of an educational organization (row 2) 
and the 3rd session after 1 month according to the ISS 
method (row 3). Wilcoxon Matched Paris Test, corrected 
for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program
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По нашему мнению, методические рекомендации 
для медицинского персонала при работе с участни-
ками СВО необходимо включать в УМК специали-
тета и ординатур клинических специальностей для 
формирования компетенции взаимодействия врача 
с родственниками любого пациента, а также в обу-
чающие программы по первой помощи при острых 
психологических реакциях на стресс. К сожалению, 
другие виды стрессовых реакций в методическом 
письме МЗ РФ не рассматривались, кроме суици-
дального поведения [4], но оно не входило в тему 
нашего исследования.

На 2-м занятии в симуляционном центре при 
агрессии и истерике, а также тревоге оценки в 
чек-листах не улучшились: вероятно, адаптация к 
сильным стрессовым реакциям так и не наступала, 
также не добавляла прогресса необходимость одно-
временного выполнения чек-листа первой помощи 
при отсутствии сознания и дыхания с использова-
нием автоматического наружного дефибриллятора. 
Вместе с тем, наблюдалось значимое увеличение 
баллов на 2-м занятии при реакции, протекающей 
по типу страха. Мы заметили, что психологическая 
поддержка при страхе вызывает у большинства об-
учающихся повышенный интерес самой методикой 
допсихологической помощи, когда оказывающий 
психологическую поддержку «уводит» пострадав-
шего от тяжелого эмоционального состояния [11].

При 4 из 6 психологических реакций установле-
но значимое увеличение баллов в чек-листах ока-
зания допсихологической помощи на 3-м занятии, 
проводимом по методике ISS. Одной из причин 
такой результативности мы считаем повышение 
чувства ответственности испытуемых от осознания 
факта, что при симуляции «на месте» они находят-
ся при исполнении своих должностных инструк-
ций, все происходит на глазах у сотрудников их 
медицинской организации, что согласуется с дан-
ными обзоров и оригинальных исследований по 
теме ISS [16, 19].

Именно сотрудничество врача с членами семьи 
пациентов кардиохирургического профиля, их 
плановые посещения стационара уменьшали тре-
вогу у родственников [15, 31]. Само по себе уве-
личение присутствия в отделении интенсивной 
терапии членов семьи не снижало частоту тревоги 
у 90 пациентов с острым коронарным синдромом 
против значимого уменьшения тревоги при актив-
ном взаимодействии родственников с командой 
врачей [26].

Мы отдаем себе отчет, что на результаты в при-
емном отделении не оказывало негативного вли-
яния необходимость применения медицинских 
изделий из оснащения стационара, введения ре-
альных лекарственных препаратов и т. п., как, на-
пример, у ординаторов 1-го и 2-го года обучения 

 Рис. 5. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациентов 
реанимационного профиля при острой психологической 
реакции, протекающей по типу тревоги, у группы реги-
страторов (n = 8) приемного отделения инфекционного 
стационара на 1-м занятии в симуляционном центре 
образовательной организации (ряд 1), 2-м занятии через 
1 неделю в симуляционном центре образовательной орга-
низации (ряд 2) и 3-м занятии через 1 месяц по методике 
ISS (ряд 3). Критерий Wilcoxon Matched Paris Test, с 
коррекцией повторений в программе BioStat Pro 7.6.5
Fig. 5. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists for 
providing psychological first aid to relatives of intensive 
care patients with acute psychological reaction occurring 
as anxiety, in a group of registrars (n = 8) of the admissions 
department of an infectious diseases hospital at the 
1st session in the simulation center of an educational 
organization (row 1), the 2nd session after 1 week in the 
simulation center of an educational organization (row 2) 
and the 3rd session after 1 month according to the ISS 
method (row 3). Wilcoxon Matched Paris Test, corrected 
for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program 

 Рис. 6. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациентов 
реанимационного профиля при острой психологической 
реакции, протекающей по типу страха, у группы регистра-
торов (n = 8) приемного отделения инфекционного стаци-
онара на 1-м занятии в симуляционном центре образова-
тельной организации (ряд 1), 2-м занятии через 1 неделю 
в симуляционном центре образовательной организации 
(ряд 2) и 3-м занятии через 1 месяц по методике ISS (ряд 
3). Критерий Wilcoxon Matched Paris Test, с коррекцией 
повторений в программе BioStat Pro 7.6.5
Fig. 6. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists for 
providing psychological first aid to relatives of intensive 
care patients with acute psychological reaction occurring 
as fear, in a group of registrars (n = 8) of the admissions 
department of an infectious diseases hospital at the 
1st session in the simulation center of an educational 
organization (row 1), the 2nd session after 1 week in the 
simulation center of an educational organization (row 2) 
and the 3rd session after 1 month according to the ISS 
method (row 3). Wilcoxon Matched Paris Test, corrected 
for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program
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по специальности «Анестезиология-реаниматоло-
гия» при симуляции «на месте», в машине скорой 
медицинской помощи: в 2 раза увеличилось время 
на сбор анамнеза и осмотр ABCDE, в 3 раза – на 
интубацию трахеи, глубина и скорость компрессий 
грудной клетки оказались меньше нормы, в поло-
вине случаев не выполнялась полная декомпрессия 
грудной клетки – против референтных показателей 
алгоритма сердечно-легочной реанимации в симу-
ляционном центре [3].

Тем не менее, занятие с регистраторами решало 
большинство общепринятых задач, поставленных 
перед протоколом ISS: освоение должностных обя-
занностей на конкретном рабочем месте, изучение 
особенностей трудовых процессов в конкретной 
рабочей среде; повышение квалификации; отра-
ботка состояний, при которых оказывается первая 
помощь, непосредственно на рабочем месте; освое-
ние рабочей обстановки; освоение потенциальных 
угроз безопасности пациентов [1].

Несмотря на положительные эмоции регистрато-
ров во время дебрифингов, мы не ставили в задачу 
исследования оценку методов симуляции со сторо-
ны испытуемых. Так, анкетирование 204 респонден-

тов после мультидисциплинарной симуляции «на 
месте» показало, что наиболее комфортные условия 
для обучающихся оказались при ISS с актерами в 
качестве симулированных пациентов (в нашем слу-
чае актеры выполняли роль симулированных род-
ственников пациентов), а не с манекенами [23].

Для оценки эффективности ISS в тренинге пси-
хологической поддержки родственников пациентов 
при острых психологических реакциях на стресс 
требуется дополнительное контролируемое иссле-
дование в сравнении со стандартной методикой об-
учения – «вне места», с равным числом и одинако-
вой последовательностью симуляционных занятий. 
В медицине критических состояний, при оказании 
экстренной медицинской помощи симуляция «на 
месте» в некоторых случаях давала лучшие показа-
тели против обучающих практик в симуляционном 
центре [16, 18–20, 27].

По результатам нашего исследования под-
тверждается в целом эффективность УМК орди-
натуры по специальности 31.08.02 «Анестезиоло-
гия-реаниматология» на тему психологической 
поддержки, без привязки к виду симуляционного 
занятия. Тем более, что по результатам обзоров в 
2023 и 2024 гг. коммуникация (отработанная на за-
нятиях с регистраторами) – наиболее востребован-
ный в симуляции, так называемый нетехнический 
навык при оказании экстренной помощи [30] и в ме-
дицине катастроф [29]. Такой навык – безусловная 
страта в формировании универсальной компетен-
ции УК-4 «Способен выстраивать взаимодействие 
в рамках своей профессиональной деятельности».

Заключение

С помощью учебно-методического комплекса 
ординатуры по специальности 31.08.02 «Анесте-
зиология-реаниматология» у обучающихся реги-
страторов приемного отделения инфекционного 
моностационара улучшились результаты во время 
симуляционного обучения по теме формирования 
индикатора универсальной компетенции УК-4.1 
взаимодействия с родственниками пациентов в рам-
ках своей профессиональной деятельности в части 
психологической поддержки родственников паци-
ентов реанимационного профиля при острых пси-
хологических реакциях на стресс, протекающих по 
типу истерики, агрессии, страха и тревоги.

На симуляции психологической поддержки при 
острых психологических реакциях на стресс, проте-
кающих по типу апатии и плача, баллы чек-листов 
у обучающихся регистраторов превышали оценки 
при других стрессовых реакциях, но при дальней-
шем обучении разница нивелировалась.

Методика занятий «in situ simulation» применима 
в симуляционном обучении в части формировании 
индикатора универсальной компетенции УК-4.1 
взаимодействия с родственниками пациентов реа-
нимационного профиля в рамках своей профессио
нальной деятельности.

Ряд 1 Ряд 2 

Ряд 3 

Ряд 4 

Ряд 5 

Ряд 6 

Рис. 7. Ме, IQR, Q0 и Q4 баллов чек-листов оказания 
психологической поддержки родственникам пациен-
тов реанимационного профиля у группы регистраторов 
(n = 8) приемного отделения инфекционного стационара 
на 1-м занятии в симуляционном центре образователь-
ной организации при острой психологической реакции, 
протекающей по типу истерики (ряд 1), агрессии (ряд 2), 
апатии (ряд 3), тревоги (ряд 4), страха (ряд 5) и плача 
(ряд 6). Критерий Wilcoxon Matched Paris Test, с кор-
рекцией повторений в программе BioStat Pro 7.6.5
Fig. 7. Me, IQR, Q0 and Q4 of scores of checklists 
for providing psychological first aid to relatives of 
intensive care patients in a group of registrars (n = 8) 
of the admissions department of an infectious diseases 
hospital during the 1st session in the simulation center 
of an educational organization in the case of an acute 
psychological reaction occurring as hysterics (row 1), 
aggression (row 2), apathy (row 3), anxiety (row 4), fear 
(row 5) and crying (row 6). Wilcoxon Matched Paris Test, 
corrected for ties in the BioStat Pro 7.6.5 program
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Благодаря развитию современных технологий за последние годы достигнут определенный прогресс в лечении злокачественных опухолей 
головного мозга (ЗОГМ). Однако прогноз для многих пациентов, страдающих ЗОГМ, остается неблагоприятным. Пациенты с ожидаемо 
неблагоприятным прогнозом требуют особого отношения и ухода, поскольку агрессивные терапевтические подходы не приводят к пол-
ному или частичному восстановлению функций, и проводимое лечение не в состоянии продлить жизнь. В этом ключе госпитализация в 
отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) при прогрессировании заболевания нередко может считаться нецелесообразной. 
При возникновении такой ситуации необходима консультация специалиста по паллиативной помощи и проведение консилиума с целью 
обсуждения возможностей и цели оказания медицинской помощи, тактики ведения пациентов в ОРИТ. Решающее значение для принятия 
решений имеет понимание прогноза и реалистичных целей лечения родственниками, а разумной альтернативой нахождения в ОРИТ могут 
стать оказание помощи в хосписе/отделении паллиативной помощи или патронаж на дому. Хотя преимущества такого подхода с точки 
зрения снижения нагрузки на ОРИТ очевидны, потенциальная роль паллиативной помощи в нейроонкологии недооценивается. Ранняя 
интеграция паллиативной помощи в систему оказания медицинской помощи больным со ЗОГМ не только обеспечит постоянное наблю-
дение за пациентами, улучшит качество их жизни, но и уменьшит число вызовов скорой медицинской помощи и число необоснованных 
госпитализаций в ОРИТ.
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Due to advanced modern technologies, some progress in recent years has been made in treatment of malignant brain tumors (MBT). However, 
the prognosis for many patients with malignant brain tumors remains poor. Patients with an expectedly poor prognosis require special attention 
and care as aggressive therapeutic approaches do not lead to full or partial restoration of function and current therapy is unable to prolong life. In 
this context, admission to an intensive care unit (ICU) is often inappropriate as the disease is in progress. This situation requires a palliative care 
specialist consultation along with a medical consilium to discuss the opportunities and goals of medical care and patients’ management in the ICU. 
The prognosis and realistic treatment goals understanding by relatives is crucial for decision-making, and hospice/palliative care unit/ care or home 
nursing may be a reasonable alternative to ICU admission. Although the benefits of this approach in terms of reducing ICU burden are obvious, 
the potential role of palliative care in neuro-oncology is underestimated. Early integration of palliative care into the healthcare system for patients 
with malignant brain tumors will not only ensure an ongoing clinical monitoring and improve the quality of life but also reduce the number of futile 
visits of an ambulance and unjustified ICU admissions.
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Введение

За последние три десятилетия в большинстве 
стран мира наблюдается рост заболеваемости и 
смертности от злокачественных новообразований 
головного мозга (ЗНО ГМ) среди представителей 
обоих полов разного возраста. Так, по данным аме-
риканского статистического отчета CBTRUS1 за 
2017–2021 гг., среднегодовой скорректированный 
по возрасту показатель заболеваемости всеми пер-
вичными злокачественными и доброкачественны-
ми опухолями головного мозга и других отделов 
ЦНС составил 25,34 на 100 тыс. населения (злока-
чественных  – 6,89 и доброкачественных  – 18,46). 
Среди молодых людей заболеваемость  – 12,07 на 
100 тыс. населения. Эти опухоли были вторым по 
распространенности типом опухолей в этой воз-
растной группе [37]. Глиомы составили 22,9% от 
числа всех опухолей. Глиобластома встречалась 
чаще других нозологий, и заболеваемость глиомой 
составила 13,9% от всех опухолей ЦНС и половину 
(51,5%) всех ЗНО ГМ. В этот период среднегодовой 
уровень смертности от ЗНО ГМ и других отделов 
ЦНС составил 4,41 на 100 тыс. населения. Пятилет-
няя выживаемость после установления диагноза – 
35,7%, у пациентов с глиобластомой – 7,1% [3].

В России эпидемиологические данные о заболе-
ваемости глиобластомой и другими ЗНО ГМ огра-
ничены [4]. Так, известны только данные о том, что 
на конец 2024 г. состояло на учете 40454 человека с 
опухолями головного мозга и других отделов ЦНС 
или 27,7 на 100 тыс. населения, и летальность в этой 
группе пациентов составила 11,4% [2].

Благодаря развитию хирургических, химиотера-
певтических и лучевых методов терапии за послед-
ние годы достигнут определенный прогресс в лече-
нии ЗНО ГМ [2]. Однако прогноз для пациентов, 
страдающих ЗНО ГМ, остается неблагоприятным, 
средняя общая выживаемость составляет около года 
с момента постановки диагноза (14–15 месяцев). 
Кроме того, у коморбидных и ослабленных паци-
ентов прогноз может быть еще хуже [25].

До сих пор имеется очень мало информации о 
завершающем этапе жизни пациентов данной груп-
пы. По результатам голландского исследования2 

в конце жизни пациентов часто встречались сон-
ливость/оглушение (87%), дисфагия (71%), про-
грессирующий неврологический дефицит (51%), 
судороги (45%), недержание мочи (40%), прогрес-
сирующий когнитивный дефицит (33%) и головные 
боли (33%). Из них сонливость и дисфагия, по-ви-
димому, чаще всего возникали в течение недели 
перед смертью [40].

Пациенты с ожидаемо неблагоприятным прогно-
зом требуют особого отношения и ухода, поскольку 
агрессивные/активные терапевтические подходы не 

приводят к полному или даже частичному восста-
новлению функций, и, к сожалению, проводимое 
лечение не в состоянии продлить жизнь [10].

В этом ключе госпитализация в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) нередко 
может считаться нецелесообразной. При возник-
новении такой ситуации необходима консультация 
специалиста по паллиативной помощи (ПП) и про-
ведение консилиума, в том числе в условиях ОРИТ. 
Основная цель  – обсудить возможности и цели 
оказания медицинской помощи и тактику ведения 
пациентов в ОРИТ (например, лечение послеопе-
рационного отека мозга, транзиторной респиратор-
ной и/или сердечно-сосудистой недостаточности) 
и определить, при отсутствии острого состояния, 
имеются ли показания для нахождения больного в 
ОРИТ в связи с наличием и прогрессированием ЗНО 
ГМ, а также объяснить детали ситуации пациентами 
и/или их родственникам. Хотя преимущества такого 
подхода с точки зрения снижения нагрузки на ОРИТ 
очевидны, потенциальная роль ПП в нейроонколо-
гии, по-видимому, недооценивается [47].

Решающее значение для последующего принятия 
решений имеет понимание прогноза и реалистич-
ных целей лечения родственниками, а разумной 
альтернативой нахождения в ОРИТ при наличии 
сложных симптомов могут стать оказание помощи 
в хосписе/отделении паллиативной помощи или 
патронаж на дому [1, 20].

Цель данной статьи – выявить и оценить пробле-
мы, возникающие при ведении пациентов со ЗНО 
ГМ, поступивших по разным причинам в ОРИТ, 
определить место интенсивной терапии и ПП для 
этой группы пациентов при возникновении состо-
яний, угрожающих жизни, в том числе тех, кото-
рые являются лишь следствием прогрессирования 
основного заболевания. Показать необходимость 
коллегиального решения вопросов врачебной стра-
тегии, внедрения в клиническую практику планиро-
вания помощи на перспективу/с выполнением же-
лания пациента относительно характера получения 
терапии в экстренных ситуациях/, своевременного 
оказания ПП пациентам этой группы, и реализации 
«паллиативного подхода» для тех, кто был госпита-
лизирован и получает лечение в ОРИТ.

Материалы и методы

Информация для этой статьи была получена пу-
тем систематизированного поиска и анализа лите-
ратуры. Среди отечественных научных публикаций 
отсутствуют работы по вопросам оказания паллиа-
тивной помощи пациентам со ЗНО ГМ, в том чис-
ле в условиях ОРИТ. Поэтому проводился анализ 
научных статей зарубежных авторов, имеющихся в 
свободном доступе.

1 CBTRUS «Первичные опухоли головного мозга и других отделов центральной нервной системы, диагностированные в США в 2017–2021 гг.».
2 Включены в исследование пациенты с клиническим и радиологическим прогрессированием глиом после проведенного лечения. Фаза 
«конца жизни» начиналась, как только у пациентов появлялось прогрессирующее заболевание, для которого не было дополнительных 
вариантов лечения опухоли, или если пациенты отказывались от дальнейшего лечения по поводу опухоли.
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Результаты

Было изучено и проведен анализ 44 зарубежных 
статей. Сделаны выводы и предложения с учетом 
работы авторов в ОРИТ, в отделении паллиатив-
ной специализированной медицинской помощи 
и в выездной патронажной службе паллиативной 
медицинской помощи на дому в настоящее время.

Обсуждение

Определение целей лечения пациента со ЗНО ГМ 
при прогрессировании заболевания и в терминаль-
ной фазе жизни. Ведение пациента со ЗНО ГМ при 
прогрессировании заболевания, в том числе в тер-
минальной фазе жизни, часто требует междисци-
плинарного подхода, направленного на определение 
правильной тактики лечения в соответствии с его 
состоянием, потенциалом и прогнозом. Определить 
тактику бывает сложно, поскольку когнитивные 
функции пациента могут быть снижены или мо-
гут неожиданно измениться, и он не в состоянии 
выразить свою волю и намерения. Более того, то 
эмоциональное напряжение, которое испытывают 
его близкие, может также мешать принятию пра-
вильных клинических решений. За последние де-
сятилетия, действительно, методы лечения стали 
способны продлить краткосрочную выживаемость 
пациентов независимо от тяжести заболевания. Од-
нако в отношении пациентов, о которых идет речь, 
возникает вопрос, стоит ли использовать инноваци-
онные методы, или следует считать такие активные 
методы лечения нецелесообразными, или бесполез-
ными [39]. Определение бесполезности, действи-
тельно, имеет широкий спектр значений, включая 
как продолжительность, так и качество жизни, и 
тесно связано с целями и ожиданиями как пациен-
тов, так и врачей [39]. Иногда отсутствие согласия 
или понимания между врачами, пациентами или 
родственниками не позволяет установить довери-
тельные отношениям с пациентом, что может приве-
сти к негативным последствиям с психологической 
и юридической точки зрения [39]. В этом смысле 
становятся решающими компетенции и знания в 
области ПП и навыки общения. Для выбора наибо-
лее подходящего лечения имеют значение и хорошо 
собранный клинический и семейный анамнез, де-
тали основного заболевания пациента, заключение 
нейрохирургов, проведение прогностических оце-
нок, опыт и знания врачей, которые осуществляют 
оказание помощи [14, 24]. В недавнем исследовании 
была проведена оценка мнения врачей и медицин-
ских сестер по поводу бесполезности того лечения, 
которое получает пациент (36 лечащих врачей и 
14 медицинских сестер). Результаты показали, что 
опыт врачей является определяющим фактором в 
определении прогноза и оценки полезности/тщет-
ности проводимого лечения. В частности, лечащие 
врачи реже считали лечение бесполезным, чем их 
врачи-коллеги другого профиля (11% против 21%, 

p > 0,001), при этом врачи считали, что «пациенты 
при отмене бесполезного лечения с меньшей веро-
ятностью умирали бы в больнице» (51% против 68%, 
p = 0,003)[33].

Когда появляется потребность в ПП и что делать. 
В литературе в области ПП пациентам со ЗНО ГМ 
подчеркивается важность разработки стандартизи-
рованных руководств по оказанию помощи в конце 
жизни для пациентов с крайне злокачественными 
первичными опухолями головного мозга (такими 
как глиобластома высокой степени злокачествен-
ности), у которых в большинстве случаев прогноз 
в отношении жизни неблагоприятен. В настоящее 
время имеется лишь одно руководство по вопро-
сам ПП пациентам этой группы, разработанное в 
2017 г. Европейской ассоциацией нейроонкологов 
(EANO) [34].

Действительно, пациенты с первичными опухо
лями головного мозга не только отличаются от па-
циентов с опухолями других локализаций, но они 
также отличаются и от пациентов с метастазами в 
головной мозг по клинической картине и психо-
логическим аспектам. Пациенты с первичными 
опухолями головного мозга имеют худший функ-
циональный статус, большую необходимость в се-
стринской поддержке и уходе и в большей степени 
требуют внимания и ухода со стороны членов семьи 
[44]. Исследование R. A. Harrison et al. (2021) было 
направлено на сравнение частоты проведения агрес-
сивного лечения в конце жизни у когорты пациен-
тов со ЗНО различных локализаций вне ЦНС и у 
когорты пациентов с глиомой высокой степени зло-
качественности [24]. Оценку проводили по баллам: 
одним баллом считался «показатель агрессивности» 
в последние 30 дней жизни: ≥ 2 посещений отделения 
неотложной помощи, ≥ 2 госпитализаций, ≥ 14 дней 
госпитализации, госпитализации в ОРИТ, смерть в 
больнице и получение химиотерапии в течение по-
следних 14 дней жизни. Оценка варьировала от 0 до 6, 
при этом более высокий балл указывал на агрессив-
ность лечения. «Хорошим» выбором лечения в конце 
жизни считалось 0 баллов. Исследование показало, 
что средние баллы были выше у пациентов со ЗНО 
других локализаций (1,34 ± 1,57) по сравнению с па-
циентами с глиомой высокой степени злокачествен-
ности, получившими (0,65 ± 1,1) и не получившими 
(0,69 ± 1,01) формальную консультацию специали-
стов по ПП (p = 0,007). Это исследование выявило, 
что все-таки пациенты с распространенными ЗНО 
других локализаций получали более агрессивную те-
рапию в терминальной стадии жизни по сравнению 
с пациентами с глиомой [24].

Особого внимание заслуживает принятие реше-
ний относительно пациентов с глиомой высокой 
степени злокачественности в тяжелом состоянии, 
которые могут выжить, но очевидно, что при этом 
у них сохранятся массивные функциональные и 
когнитивные нарушения. Необходимо как можно 
быстрее провести детальное обсуждение этих слу-
чаев с участием клиницистов, пациента/если воз-
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можно/ и лиц, осуществляющих уход, чтобы опре-
делить то качество жизни, которое пациент сочтет 
приемлемым для себя и соответственно построить 
план лечения [21]. 

Здесь встает вопрос о планировании оказания 
помощи на перспективу с учетом в первую очередь 
(только это является верным!) желания пациента, 
если он в состоянии его выразить, до того, как па-
циент попадает в ОРИТ. Очевидно, что в условиях 
ОРИТ данная проблема не будет обсуждаться, бу-
дут проводиться активные мероприятия по поддер-
жанию всех жизненных функций. Поэтому в таких 
случаях большое значение приобретает коллегиаль-
ное принятие решения об оказании не интенсивной 
терапии, а ПП.

Предварительное планирование оказания помощи. 
С момента поступления пациента в ОРИТ следует 
обсудить всю доступную информацию и все воз-
можные варианты лечения на перспективу, чтобы 
можно было учесть пожелания и цели пациентов 
в отношении оказания помощи. В этом контексте 
клиницистам сложнее полагаться на конкретные 
«триггерные события» (например, когнитивные 
нарушения) для оценки средней 30-дневной вы-
живаемости, поскольку у пациентов со ЗНО ГМ 
часто присутствуют когнитивные нарушения уже 
при установлении диагноза; таким образом, раннее 
консультирование о возможности оказания ПП не-
обходимо для того, чтобы гарантировать пациенту 
помощь в конце жизни, содержание которой соот-
ветствует его желаниям [12].

Предварительное планирование помощи – про-
цесс обсуждения и оценки целей и объема оказывае-
мой медицинской помощи в конце жизни в соответ-
ствии с «завещанием» пациента. Было обнаружено, 
что своевременное предварительное планирование 
помощи приводит к меньшему числу госпитали-
заций в ОРИТ и к большей удовлетворенности 
родственников качеством медицинской помощи и 
ухода из жизни [11].

J. H. Kang et al. (2021) показали, что консультация 
специалиста по ПП была проведена у 28% пациен-
тов с метастазами в головной мозг, находящихся 
в критическом состоянии. Интересно, что общая 
смертность статистически не различалась между 
теми, кто получил консультацию, и теми, кто ее не 
получил (78,8% против 90,3%, p  =  0,15), что сви-
детельствует о том, что ПП у таких пациентов не 
сокращает продолжительность жизни, но приносит 
значительную пользу (например, облегчение сим-
птомов и помощь в принятии сложных медицин-
ских решений, организация специального ухода при 
наличии нарушений сознания и поведения) [26].

С учетом убеждений и приоритетов каждого па-
циента можно и следует определить цели оказания 
помощи. Например, применение опиоидов может 
быть отличным средством борьбы с болью, но оно 
также может негативно сказаться на способности 
контактировать с окружающими, так что некоторые 
пациенты предпочтут более низкий уровень обезбо-

ливания, чтобы сохранить способность общения 
с окружающими [49].

Реализация «паллиативного подхода» в ОРИТ. По-
сле принятия решения о реализации «паллиатив-
ного подхода» в течение всего пребывания в ОРИТ 
обязательно учитывать, что пациенты со ЗНО ГМ 
могут быть не в состоянии сообщить о том, как им 
плохо; таким образом, врачи должны быть особенно 
бдительны в отношении признаков, указывающих 
на страдание, например, одышка, отсутствие сна, 
недержание мочи, депрессия, делирий и тревога. 
Оценка этих симптомов может быть сложной, по-
скольку тахикардия и/или тахипноэ могут быть 
единственными проявлениями дистресса. Облегче-
ние таких симптомов у данной группы пациентов 
аналогично подходам и в общей популяции [21]. 
Согласно исследованию о потребностях пациен-
тов с глиомой высокой степени злокачественности 
в конце жизни, проведенному K. Thier et al. (2016), 
наиболее часто назначаемой группой препаратов 
были опиоиды (у 95% пациентов) [44].

Действительно, лекарственная терапия в терми-
нальном состоянии включает в себя опиоиды для 
облегчения имеющейся одышки или боли. Анти-
холинергические препараты можно использовать 
для уменьшения трахеобронхиальной секреции и 
терминального «храпа», также могут быть исполь-
зованы анксиолитики для лечения тревоги или воз-
буждения [21].

Однако применение сильных опиоидов у боль-
ных со ЗНО ГМ в конце жизни требует отдельного 
обсуждения. Необходимо отметить, что подходы 
к ведению пациента и возможности оказания по-
мощи в ОРИТ и в отделении специализированной 
ПП отличаются. С точки зрения интенсивного 
медикаментозного лечения – это связано с разной 
по профилю подготовкой специалистов и с устано-
вившимися алгоритмами их работы при различных 
нарушениях состояния организма, целями лечения. 
С точки зрения ухода – в отделении ПП, и, прежде 
всего, при организации хорошего ухода на дому, 
очень часто отпадает необходимость в интенсив-
ной симптоматической терапии медикаментозными 
средствами/когнитивные нарушения, беспокойство, 
депрессия [1]. Это также очень важно учитывать.

Необходимо отметить, что пациент даже при на-
личии сниженного сознания остается способным 
слышать, воспринимать окружающую действи-
тельность и продолжает жить. В практике у паци-
ентов со ЗНО ГМ встречаются случаи возвращения 
сознания после периодов его полного отсутствия. 
В связи с этим возникает необходимость обеспече-
ния благоприятной окружающей обстановки и ка-
чественного ухода, что возможно сделать на сегодня 
только на дому с поддержкой грамотного врача ПП 
и родственников.

Прием лекарственных средств (показано прове-
дение только медицинских вмешательств с целью 
облегчения симптомов), таких как антибиотики, 
вазопрессоры, инотропы и антикоагулянты, может 
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быть прекращен после коллегиального обсуждения 
врачами с участием близких пациента. В ходе тако-
го же обсуждения могут быть затронуты вопросы 
внутривенной гидратации, искусственного питания 
и уровня мониторинга. Прием других лекарств, на-
пример, противоэпилептических, необходимо про-
должать, поскольку судороги переносятся больны-
ми тяжело [21]. Каждый случай требует, бесспорно, 
принятия индивидуальных решений.

Возможны два наиболее распространенных под-
хода при лечении пациентов со ЗНО ГМ, нахо-
дящихся в критическом состоянии  – это «только 
меры комфорта», сосредоточенные на облегчении 
симптомов, и «полная поддержка жизнедеятельно-
сти», которая включает, например, наложение тра-
хеостомы или установку зонда для кормления и др. 
Другой распространенный подход – «без эскалации 
лечения», когда предлагаются промежуточные меры 
без адекватного обсуждения целей, это может вы-
звать замешательство у лиц, осуществляющих уход, 
а также продлить тяжелый процесс умирания [21].

Действительно, результаты одноцентрового ретро-
спективного исследования, проведенного в ОРИТ M. 
Pottash et al. (2024), показали, что в 88% случаев кон-
сультации специалиста по ПП требовались именно 
с целью определения объема оказания помощи [36]. 
Аналогичный результат был получен L. N. Tran et 
al. (2021), которые сообщили об «уточнении целей 
помощи» как об основной причине консультации 
специалистом по ПП у 22 пациентов из 25 обследо-
ванных, а также о других причинах, включая помощь 
в «поддержке семьи», «принятии решений», «плани-
ровании выписки» и «коммуникации» [46].

По нашему мнению, решение о проведении толь-
ко симптоматической терапии должен принимать 
консилиум врачей при участии нейрохирурга и/или 
невролога, врача-реаниматолога и врача по ПП.

Как показало исследование M. Barbaro et al. 
(2022), прогрессирование опухоли было наиболее 
частой причиной смерти (у 77% пациентов с глио-
мой высокой степени злокачественности). В этой 
группе, несмотря на то, что ПП была оказана 95% 
пациентов, у 13% пациентов проводились реанима-
ционные мероприятия [7].

Следует отметить, что в соответствии с пунктом 
7 статьи 66 главы 8 Федерального закона «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ реанимационные 
мероприятия не проводят:

1) при состоянии клинической смерти (остановке 
жизненно важных функций организма человека (кро-
вообращения и дыхания) потенциально обратимого 
характера на фоне отсутствия признаков смерти моз-
га) на фоне прогрессирования достоверно установлен-
ных неизлечимых заболеваний или неизлечимых по-
следствий острой травмы, несовместимых с жизнью;

2) при наличии признаков биологической смерти 
человека [5].

К сожалению, несмотря на имеющуюся информа-
цию о том, что ПП улучшает качество жизни паци-

ентов со ЗНО ГМ, ПП и в западных странах недо-
статочно используется для этой категории больных 
[21]. Действительно, потребности в ПП у пациентов, 
поступивших в ОРИТ, часто не удовлетворяются 
или удовлетворяются поздно. Ретроспективное ис-
следование, основанное на обзоре историй болезни 
пациентов, умерших в нейро-ОРИТ, показало, что 
44% из них никогда не направлялись в подразделе-
ния ПП, и в среднем были направлены только за 
1 день до смерти [31]. С другой стороны, существу-
ют данные о высокой потребности в ПП пациентов, 
находящихся в нейро-ОРИТ (62%), что можно вы-
явить при систематическом скрининге [14].

Результаты исследования, проведенного M. Bar
baro et al. в 2022 г., показали, что примерно половина 
(48,0%) пациентов умерли дома. Для всех людей, 
также и для пациентов с онкологическими заболе-
ваниями, включая ЗНО ГМ, важно, где пройдут их 
последние часы жизни. Удовлетворение желания че-
ловека по этому вопросу улучшает качество ухода 
и качество жизни [7, 28, 43].

Многие больные хотели бы умереть дома. Однако 
пациенты как с ЗНО других локализаций, так и с 
первичными опухолями головного мозга, часто го-
спитализируются в конце жизни и умирают в боль-
нице, что сопровождается интенсивной терапией 
[8, 9, 18, 19, 45]. Процесс ухода из жизни пациентов 
с онкологическими заболеваниями в больнице, и в 
большей степени в ОРИТ, имеет более низкое каче-
ство и повышает уровень психологического стресса 
у их близких [35]. Пациенты с глиомами, получаю-
щие ПП, с большей вероятностью уйдут из жизни 
вне больницы, особенно если были направлены в 
хоспис ранее чем за 7 дней до смерти [45].

По данным M. Barbaro et al. (2022), в исследуемой 
популяции почти четверть (22,4%) умерли в боль-
нице, получая интенсивную терапию. Организация 
ПП на дому приведет к снижению необходимости в 
стационарной помощи, что необходимо для повы-
шения качества и экономической эффективности 
оказываемой помощи в конце жизни пациентов с 
первичными опухолями головного мозга [7].

Точка зрения врачей и потенциальные проблемы. 
Таким образом, проблема выбора тактики лечения в 
конце жизни пациента, назовем это на грани жизни 
и смерти, по-прежнему представляет собой этиче-
скую и профессиональную дилемму даже для опыт-
ных врачей. Однако исследование S. A. Climans et al. 
(2021) показало, что опытные нейроонкологи имеют 
меньше моральных возражений против оказания 
активной медицинской помощи при приближении 
летального исхода, и это отношение не зависит от 
профессии, пола, религиозности, возраста пациен-
тов, объема клинической практики и места работы 
врачей [12].

Дебаты об использовании медицинских техно-
логий для продления жизни независимо от полу-
чаемых результатов часто остаются открытыми и 
неразрешенными [39]. Принятие смерти многими 
врачами является вопросом неприемлемой предвзя-
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тости, когда врач расценивает такой подход для себя 
как личное поражение и остается во власти чувства 
беспомощности перед лицом того, что в некотором 
смысле находится за пределами человеческих воз-
можностей. В этом контексте профессиональный 
опыт и знания сталкиваются с этикой и культурой 
каждого человека, подводя к выводу, что первосте-
пенной важностью становится оказание комплекс-
ной помощи таким пациентам. Когда мы обсуждаем 
вопрос о принятии решений по поводу помощи в 
конце жизни, перед нами множество сложных во-
просов, и на первый план выходит предварительное 
планирование оказания помощи с учетом ценностей 
человека [29]. Врачи выполняют важную задачу, 
предоставляя подробную информацию о совре-
менных возможностях лечения, используемого во 
время оказания помощи больным в конце жизни. 
Они должны выполнять свои обязанности, следуя 
принципам деонтологии, предоставляя пациентам 
подробную информацию о преимуществах, ограни-
чениях и недостатках терапии [27].

Кроме того, врачи несут ответственность за со-
хранение жизни пациента, но это не следует путать 
с ненужным использованием ресурсов и причине-
нием пациенту большего вреда, чем пользы, путем 
продолжения бесполезного с медицинской точки 
зрения лечения [32, 45]. Например, H. Yan et al. 
(2020) предложили новый подход, использующий 
алгоритм «Решение основных вопросов при при-
нятии решений на перспективу» для рутинного со-
вместного принятия решений в ситуациях оказания 
помощи в конце жизни [50].

Другим важным аспектом является сообщение 
информации о состоянии пациента. Решения об 
объеме и характере информации, которая должна 
быть предоставлена пациентам и их близким, ча-
сто являются сложными, такая информация должна 
предоставляться непрерывно. Необходимо подчер-
кнуть, что это важный и трудный аспект клиниче-
ской работы врача [16]. Это особенно актуально для 
медицинских работников ОРИТ, где у ряда пациен-
тов имеются ограничивающие продолжительность 
жизни заболевания. В этом контексте становится 
решающей потребность в своевременном прогно-
зировании и применении ПП [9]. Специалистам 
известно, что ПП в конце жизни выходит за рамки 
симптоматической терапии и включает в себя пси-
хосоциальную помощь, поддержку семьи, духовную 
помощь и даже последующее сопровождение служ-
бами поддержки близких в период утраты после 
смерти больного [18].

S. Bluck et al. (2019) выделили три различных 
понимания сути ПП: холистический подход/ока-
зание всеобъемлющей помощи, симптоматическая 
терапия и уход и «паллиативный подход» [8]. Пер-
вый представляет собой кроме симптоматической 
терапии оказание специфической по содержанию 
психосоциальной и духовной помощи; второй со-
средоточен на непрерывном купировании тягост-
ных физических симптомов и боли до самого мо-

мента ухода из жизни, в то время как последний 
воплощает правильное теоретическое понимание 
ПП как реализации признанных принципов оказа-
ния ПП (при оказании любого вида помощи). Они 
подчеркнули, что всесторонняя помощь в большей 
степени соответствовала этическим принципам ока-
зания помощи и способствовала снижению объе-
ма бесполезного лечения, в то время как помощь 
с целью обеспечения комфорта пациенту, включая 
симптоматическую терапию, благоприятствовала 
раннему вовлечению команды ПП. Наконец, реши-
тельная поддержка «паллиативного подхода» была 
связана с более глубоким пониманием принципов 
ПП. Поддержка конкретной перспективы практику-
ющими врачами была связана с их опытом ведения 
пациентов в конце жизни. Однако существующие 
организационные трудности в повседневной работе 
ОРИТ часто препятствуют внедрению этого опыта 
[19]. Наиболее часто встречающимися препятстви-
ями являются: отсутствие координации при оказа-
нии помощи, недостаток времени или персонала, 
разногласия во взглядах и понимании ситуации 
пациентами, их родственниками и врачами, а также 
недостаточные знания принципов ПП и компетент-
ность врачей [19, 35, 48].

Интеграция ПП в систему оказания медицинской 
помощи. ПП использует/должна использовать!/ 
междисциплинарный подход и осуществлять пред-
варительное планирование помощи, что позволяет 
пациентам и их близким сделать осознанный выбор 
[30]. В настоящее время только 15–40% пациентов 
с глиомой высокой степени злокачественности по-
лучают консультацию врача по ПП при постановке 
диагноза или в процессе заболевания [38, 42]. Тем 
не менее, результаты исследований продемонстри-
ровали преимущества раннего включения ПП в си-
стему терапии с целью улучшения качества жизни, 
психологического состояния, что иногда приводит к 
увеличению продолжительности жизни пациентов 
со ЗНО [6, 22].

M. Fabbro et al. (2025) продемонстрировали воз-
можность ранней интеграции ПП в лечение пациен-
тов с впервые диагностированной глиомой высокой 
степени злокачественности. Это может способство-
вать улучшению качества жизни, снижению трево-
жности/депрессивных симптомов, а также улуч-
шению понимания прогноза и информирования о 
предпочтениях в отношении помощи в конце жизни. 
Данные результаты могут служить обоснованием 
для создания комплексной модели лечения паци-
ентов с этим неизлечимым видом ЗНО [17].

Своевременное оказание ПП, прежде всего на 
дому, позволяет избежать ненужных госпитализа-
ций, снижает частоту летальных исходов в больнице, 
а также общую стоимость лечения по сравнению с 
пребыванием в стационаре и расходы на здравоохра-
нение. Более того, ПП на дому помогает пациентам 
жить со своей болезнью и позволяет им избежать 
ненужных/тщетных медицинских вмешательств 
и манипуляций. В связи с этим предварительное 



94

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 1, 2026

планирование помощи дает возможность пациентам 
заявить о своем желании относительно проведения 
тех или иных медицинских вмешательств, улучшает 
качество жизни пациентов и лиц, осуществляющих 
уход, а также облегчает принятие решений на по-
следнем этапе жизни [23, 40, 41].

Выводы

В разных странах сохраняются значительные раз-
личия в стандартах оценки качества помощи паци-
ентам в конце жизни. Но врачи в целом считают, 
что интенсивная терапия в конце жизни, включая 
стационарное лечение, в том числе в ОРИТ, а так-
же назначение химиотерапии и лучевой терапии в 
последние недели жизни значительно ухудшают 
качество жизни больных и не приносят никакой 
пользы [13, 15].

Предоставление ПП пациентам нейроонколо-
гического профиля, поступающим в ОРИТ, пред-
ставляет собой сложную задачу. При поступлении 
пациентов этой группы в ОРИТ следует осущест-
влять «паллиативный подход»/выполнение об-
щих принципов ПП. Важным вопросом является 
своевременное проведение консилиума врачей и 
принятие решения о выборе правильной тактики 
в отношении лечения каждого пациента: «только 

меры комфорта», сосредоточенные на облегчении 
симптомов или «полная поддержка жизнедеятель-
ности», которую следует согласовывать с его род-
ственниками. По решению консилиума «только 
меры комфорта» пациент может быть переведен в 
отделение паллиативной помощи/хоспис или вы-
писан домой под наблюдение врача и медицинской 
сестры выездной патронажной службы ПП. Но для 
обеспечения пациентов ПП должного качества вра-
чи по ПП должны иметь соответствующую подго-
товку со знанием особенностей ведения пациентов 
со ЗНО ГМ. Это необходимо учитывать при подго-
товке врачей. Кроме того, необходима разработка 
практических рекомендаций по оказанию ПП па-
циентам данного профиля.

Ранняя интеграция ПП в систему оказания по-
мощи больным со ЗНО ГМ не только обеспечит 
постоянное наблюдение за пациентом, улучшит 
качество жизни, но и уменьшит число вызовов ско-
рой медицинской помощи и число необоснованных 
госпитализаций в ОРИТ.

Необходимо проведение дополнительных иссле-
дований по вопросам оказания медицинской помощи 
и коммуникации, осуществления ухода за больными 
со ЗНО ГМ, в том числе в терминальной стадии, в 
отделениях нейроонкологии и ОРИТ, а также разра-
ботка практических рекомендаций по этому вопросу.
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Введение. Раствор альбумина человека (АЧ) широко применяется в кардиохирургии для коррекции гиповолемии, стабилизации гемодинамики 
и в качестве компонента перфузионных сред. Несмотря на длительную историю использования, его эффективность и безопасность у пациентов 
кардиохирургического профиля остаются предметом активных дискуссий. Данные исследований противоречивы: одни демонстрируют потен-
циальные преимущества в отношении гемодинамического контроля и функции почек, другие не выявляют значимых различий по сравнению 
с кристаллоидами или синтетическими коллоидами в отношении ключевых исходов, таких как летальность и частота осложнений. Отсутствие 
единых клинических рекомендаций и алгоритмов по применению растворов АЧ в периоперационном периоде, а также высокая стоимость тера-
пии обуславливают необходимость систематического анализа имеющихся данных для определения обоснованных показаний к его назначению.
Цель – провести обзор литературы по оценке эффективности и безопасности применения растворов АЧ у взрослых пациентов кардиохи-
рургического профиля.
Материалы и методы. На основании анализа литературы в базах PubMed, Cochrane Library, eLibrary, Google Scholar отобраны публикации 
с ограничением поиска по параметрам: «люди», «взрослые», «эффективность», «безопасность», «восполнение объема ОЦК», «гипоальбу-
минемия», «интенсивная терапия» «оперативное вмешательство», «кардиохирургия», «летальность», «выживаемость».
Результаты. Согласно анализу литературы, обосновано применение растворов АЧ у кардиохирургических пациентов в ситуации коррекции 
гиповолемии и стабилизации гемодинамики. Предпочтение следует отдавать изоонкотическому раствору (4 –5%) АЧ. Назначение раствора 
АЧ не влияет на частоту послеоперационных осложнений, летальность, длительность пребывания в ОРИТ и стационаре.
Заключение. Применение растворов АЧ у пациентов кардиохирургического профиля требует индивидуального подхода, оценки клини-
ческого состояния и потенциальных преимуществ его физиологических эффектов в определенных клинических сценариях, однако для 
окончательных выводов необходимы дополнительные рандомизированные клинические исследования с сравнением 5% и 20% альбумина 
в этой популяции.
Ключевые слова: раствор альбумина человека, эффективность, безопасность, интенсивная терапия, кардиохирургия
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Introduction. Human albumin (HA) solution is commonly used in cardiac surgery for hypovolemia correction, hemodynamic stabilization, and 
as a component of perfusion media. Despite its widespread use, the efficacy and safety of HA in cardiac surgery patients remain debated. Existing 
evidence is conflicting: some studies suggest potential benefits for hemodynamic control and renal function, while others show no significant advan-
tage over crystalloids or synthetic colloids regarding key outcomes such as mortality and complication rates. The lack of unified clinical guidelines 
or algorithms for HA administration in the perioperative period, coupled with its high cost, underscores the need for a systematic review of current 
evidence to define clear and justified indications for its use in this specific patient population.
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Введение

Альбумин является самым распространенным 
циркулирующим белком, обнаруженным в плазме 
крови человека. Физиологически сывороточный 
альбумин является основным модулятором онкоти-
ческого давления плазмы и переносчиком эндоген-
ных (жирные кислоты, билирубин, гормоны) и экзо-
генных (лекарственные препараты) лигандов [2, 22]. 
Хотя эти транспортные качества имеют физиологи-
ческое и фармакологическое значение, в настоящее 
время нет соответствующих терапевтических пока-
заний для применения раствора альбумина челове-
ка (АЧ) в качестве препарата, замещающего транс-
портную функцию [2]. Тенденция необоснованно 
высокой частоты назначения растворов АЧ была 
продемонстрирована в исследовании M. Tanzi et al. 
(2003), где в ходе анализа историй болезней в 53 
больницах в США, основанного на рекомендациях, 
разработанных Университетским консорциумом в 
системе здравоохранения (University Health System 
Consortium – UHC), обнаружено, что раствор АЧ 
был назначен не по показаниям у 57,8% взрослых 
и 52,2% детей [30].

Согласно данным производителей, АЧ 5%, 10%, 
20%, 25% раствор для инфузий – плазмозамещаю-
щее средство, основным показанием к применению 
которого является восстановление и поддержание 
объема циркулирующей крови при недостаточности 
объема и целесообразности применения коллоидов 
[1, 3]. В рамках данного показания растворы АЧ 
широко применяют для коррекции гиповолемии 
при неотложной терапии различных видов шока; 
в клинических ситуациях, когда требуется сроч-
ное восстановление объема циркулирующей кро-
ви; ожоговой болезни, при проведении процедур 
плазмафереза и др. Коррекция гипопротеинемии и 
гипоальбуминемии с отеком или без отека – в кли-
нических ситуациях, обычно связанных с низкой 
концентрацией белка плазмы крови и приводящих 
к снижению объема циркулирующей крови. Самым 

дискутабельным показанием к применению раство-
ров АЧ является периоперационное применение у 
пациентов кардиохирургического профиля при 
проведении вмешательств с использованием аппа-
рата искусственного кровообращения (ИК). Боль-
шинство показаний применения растворов АЧ ре-
гламентировано российскими и международными 
клиническими или методическими рекомендация-
ми [4, 5]. При этом отсутствуют регламентирующие 
документы или алгоритмы, определяющие назначе-
ние растворов АЧ периоперационно, в том числе у 
пациентов кардиохирургического профиля на осно-
вании клинических исследований по оценке эффек-
тивности и безопасности. Раствор АЧ использует-
ся при кардиохирургических операциях в качестве 
белкового коллоидного раствора для заполнения 
магистралей аппарата ИК, и его назначение пре-
следует две основные цели: уменьшить активацию 
тромбоцитов и комплемента, покрывая поверхность 
контакта контура с кровью и, предотвращая утеч-
ку жидкости во внесосудистое пространство, под-
держивать коллоидное осмотическое давление во 
время экстракорпорального кровообращения [30].

Вторым основанием к назначению АЧ после кар-
диохирургических вмешательств является послео-
перационная гипоальбуминемия, которая может 
быть связана с увеличением частоты послеопераци-
онных осложнений, таких как инфекции, задержка 
заживления ран, повышение летальности и острое 
повреждение почек (ОПП). В течение периопера-
ционного периода гипоальбуминемия может воз-
никать вследствие повышенной проницаемости 
сосудов, разведения жидкости организма в резуль-
тате переливания крови или снижения выработки 
альбумина в печени [26, 33]. Однако остается неяс-
ным, может ли использование альбумина улучшить 
прогноз пациента.

В настоящее время отсутствуют обзоры литерату-
ры, посвященной проблеме назначения альбумина 
у пациентов хирургического профиля, в частности 
в кардиохирургии.

The objective was to review the literature on the effectiveness and safety of using HA solutions in adult cardiac surgery patients

Materials and methods. Based on the analysis of literature in the PubMed, Cochrane Library, eLibrary, Google Scholar databases, publications 
were selected with search restrictions on the following parameters: «people», «adults», «efficacy», «safety», «replenishment of CBV», «hypoalbu-
minemia», «intensive care», «surgical intervention», «cardiac surgery», «mortality», «survival».

Results. According to the literature analysis, the use of HA solutions in cardiac surgery patients in the situation of hypovolemia correction and 
hemodynamic stabilization is justified. Preference should be given to isooncotic HA solution (4–5%). The administration of HA solution does not 
affect the frequency of postoperative complications, mortality, length of stay in the intensive care unit and hospital.

Conclusions. The use of HA solutions in cardiac surgery patients requires an individual approach, assessment of the clinical condition and potential 
benefits of its physiological effects in certain clinical scenarios, however, additional randomized clinical studies comparing albumin 5% and albumin 
20% in this population are needed for final conclusions.
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Материалы и методы

Поиск клинических исследований проводили с ис-
пользованием баз PubMed, Cochrane Library, eLibrary, 
Google Scholar. Ограничения поиска: «люди», «взрос-
лые», «эффективность», «безопасность», «воспол-
нение объема ОЦК», «гипоальбуминемия», «ин-
тенсивная терапия» «оперативное вмешательство», 
«кардиохирургия», «летальность», «выживаемость», 
«терапевтическое применение». Из последующего 
анализа исключали исследования, обзорные статьи, 
посвященные оценке роли АЧ у пациентов с сепси-
сом, септическим шоком, ожоговой болезнью, гепа-
торенальным синдромом, циррозом печени, гемодиа
лизом, а также исследования у детей.

Результаты

Результаты клинических исследований по оценке 
эффективности и безопасности применения раство-
ров АЧ у пациентов кардиохирургического профиля 
представлены в табл. 2.

Обсуждение

Рандомизированные контролируемые исследова-
ние (РКИ), сравнивавшие растворы АЧ и кристал-
лоиды в качестве основного раствора в кардиохи-
рургии, продемонстрировали лучшие показатели в 
группе пациентов, получавших АЧ. Однако не отме-
чено статистических различий в послеоперацион-
ном периоде по объему кровопотери, потребности 
в переливании компонентов крови, длительности 
пребывания в ОРИТ и стационаре, смертности [26]. 
Согласно метаанализу N. J. Skubas et al. (2024), ис-
пользование альбумина не показало значимых раз-
личий в смертности по сравнению с другими рас-
творами (разница рисков: 0,00, 95% ДИ: от –0,01 до 
0,01). Это подтвердилось в подгруппах по возрасту, 
типу операции и виду сравниваемого раствора. Так-
же альбумин не влиял на частоту развития почеч-
ной недостаточности, длительность пребывания в 
ОРИТ или стационаре, кровопотерю или сердечный 
индекс. Применение альбумина ассоциировалось с 
меньшим положительным балансом жидкости (раз-
ница: –0,55 л) и более высоким уровнем альбумина 
в крови (разница: 7,77 г/л), но без клинически зна-
чимых улучшений в исходах [29].

Гиперонкотический (20%) раствор АЧ после 
операций на сердце помогает добиться лучшего 
гемодинамического контроля с меньшим объемом 
инфузии, снижает потребность в вазопрессорах и 
способствует отрицательному балансу жидкости 
[38]. В исследовании A. Kuitunen et al. (2007) также 
было показано, что в раннем послеоперационном 
периоде после кардиохирургических вмешательств 
инфузии ГЭК и АЧ улучшают гемодинамику в боль-
шей степени и на более длительный период, чем ин-
фузия желатина [16]. Однако при использовании 
изоонкотического 5% раствора АЧ в инфузионной 
терапии или для заполнения оксигенатора ИК уве-
личивался риск значимой гемодилюции и послео-
перационной потребности в гемотрансфузиях [29, 
35]; риск повторных хирургических вмешательств 
по поводу послеоперационных кровотечений [20]; 
а также отсутствовало влияние на частоту ослож-
нений и смертность в послеоперационном периоде 
[30]. Поскольку практически нет исследований, 
подтверждающих преимущество изоонкотических 
и гипоонкотических растворов АЧ в снижении 
длительности госпитализации и снижении уров-
ня смертности при операциях на открытом сердце 
с ИК, АЧ следует использовать с осторожностью 
[10, 23, 39]. Заслуживает внимания сравнение изо-
онкотических растворов АЧ и более старых препа-
ратов ГЭК для коррекции гиповолемии – до и после 
ИК, а также в качестве жидкости для заполнения 
экстракорпорального контура. При применении 
ГЭК первого поколения (Mw 450 кДа, MS 0,7) по-
слеоперационная кровопотеря была значительно 
ниже у пациентов, получавших изоонкотические 
растворы АЧ, чем у пациентов, получавших ГЭК. 
Если же, напротив, использовался новый синтети-
ческий коллоидный раствор [Mw 200 кДа, MS 0,5], 
не было отмечено статистически значимой разни-
цы по сравнению с АЧ [39]. В отношении влияния 
инфузий растворов АЧ на развитие ОПП в после-
операционном периоде также были продемонстри-
рованы неоднозначные результаты. В исследовании 
E. H. Lee et al. (2016) у пациентов с гипоальбумине-
мией введение гиперонкотического раствора (20%, 
25%) АЧ перед операцией способствует снижению 
риска послеоперационного ОПП [17], но по данным 
S. Khademi et al. (2023) добавление небольшого ко-
личества изоонкотического раствора АЧ в состав 
перфузионного раствора при ИК не оказало суще-

Таблица 1. Результаты поиска клинических исследований применения растворов АЧ у пациентов 
кардиохирургического профиля 
Table 1. Results of the search for clinical studies on the use of HA solutions in cardiac surgery patients

Поисковая база Количество публикаций Ссылки
РubMed 90 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
Cochrane Library 51 https://www.cochranelibrary.com/
Cochrane Collaboration Database 0 https://www.cochrane.org/
eLibrary 10 071 https://elibrary.ru/defaultx.asp?
Google Scholar 1 010 https://scholar.google.com/
Федеральная Электронная медицинская библиотека 1 https://femb.ru/
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ко

ро
ст

ь 
ди

ур
ез

а 
бы

ла
 з

на
чи

те
ль

но
 в

ыш
е 

в 
гр

уп
пе

 «
пл

аз
ма

-
ли

т»
 п

о 
ср

ав
не

ни
ю

 с
 гр

уп
па

ми
 «

АЧ
+п

ла
зм

ал
ит

» 
vs

 «
по

ли
ге

ли
н+

-
пл

аз
ма

ли
т»

 в
о 

вс
е 

пе
ри

од
ы 

вр
ем

ен
и 

вп
ло

ть
 д

о 
12

 ч
ас

ов
 в

 О
РИ

Т 
(p

 <
 0

,0
5)

.

2
A.

 S
ed

ra
ky

an
  

et
 a

l. (
20

03
) [

26
]

С
ра

вн
ен

ие
 р

ас
тв

ор
ов

 А
Ч 

и 
не

бе
лк

ов
ых

 к
ол

ло
и-

до
в 

(к
ра

хм
ал

ы,
 д

ек
ст

ра
н 

и 
др

уг
ие

) в
 о

тн
ош

ен
ии

 
по

ка
за

те
ле

й 
ле

та
ль

но
ст

и 
у 

па
ци

ен
то

в 
ка

рд
ио

хи
-

ру
рг

ич
ес

ко
го

 п
ро

фи
ля

. 

N
A
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 5
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И
сп

ол
ьз

ов
ан

ие
 р

ас
тв

ор
а 

АЧ
, п

о-
ви

ди
-

мо
му

, с
вя

за
но

 с
 б

ол
ее

 н
из

ко
й 

ча
ст

от
ой

 
см

ер
тн

ос
ти

 п
ос

ле
 о

пе
ра

ци
и 

ао
рт

о-
ко

-
ро

на
рн

ог
о 

ш
ун

ти
ро

ва
ни

я 
(А

КШ
) п

о 
ср

ав
не

ни
ю

 с
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ие

м 
не

бе
лк

о-
вы

х 
ко

лл
ои

до
в.

Н
аз

на
че

ни
е 

ко
лл

ои
до

в 
пр

и 
оп

ер
ац

ии
 А

КШ
 н

е 
бы

ло
 с

вя
за

но
  

с 
ха

ра
кт

ер
ис

ти
ка

ми
 п

ац
ие

нт
а.

3
A.

 K
ui

tu
ne

n 
et

 a
l. 

(2
00

7)
 [1

7]
С

ра
вн

ит
ь 

эф
фе

кт
ы 

по
сл

е 
кр

ат
ко

вр
ем

ен
но

й 
ин

фу
зи

и 
6%

 Г
Э

К 
vs

 и
нф

уз
ии

 4
%

 ж
ел

ат
ин

а 
vs

 
ра

ст
во

р 
4%

 А
Ч 

у 
па

ци
ен

то
в 

по
сл

е 
ка

рд
ио

хи
ру

р-
ги

че
ск

ог
о 

вм
еш

ат
ел

ьс
тв

а

4%
45

 
В 

ра
нн

ий
 п

ос
ле

оп
ер

ац
ио

нн
ый

 п
ер

ио
д 

по
сл

е 
ка

рд
ио

хи
ру

рг
ич

ес
ки

х 
вм

еш
а-

те
ль

ст
в 

ин
фу

зи
и 

ГЭ
К 

и 
АЧ

 ул
уч

ш
аю

т 
ге

мо
ди

на
ми

ку
 в

 б
ол

ьш
ей

 с
те

пе
ни

 и
 н

а 
бо

ле
е 

дл
ит

ел
ьн

ый
 п

ер
ио

д,
 ч

ем
 и

нф
у-

зи
я 

ж
ел

ат
ин

а.
 

Д
ав

ле
ни

е 
за

кл
ин

ив
ан

ия
 л

ег
оч

ны
х 

ка
пи

лл
яр

ов
 б

ыл
о 

бо
ль

ш
е 

ув
ел

ич
ен

о 
в 

гр
уп

па
х 

ж
ел

ат
ин

а 
и 

ГЭ
К 

[S
D

 1
53

%
 (5

4)
 и

 1
68

%
 (5

7)
 

от
 з

на
че

ни
я 

до
 и

нф
уз

ии
], 

че
м 

в 
гр

уп
пе

 А
Ч 

[1
22

%
 (2

3)
] (

р 
= 

0,
03

1)
 

по
сл

е 
за

ве
рш

ен
ия

 и
нф

уз
ии

, н
о 

не
 б

ыл
о 

вы
яв

ле
но

 р
аз

ли
чи

й 
в 

се
рд

еч
но

м 
ин

де
кс

е 
(С

И
) и

 и
нд

ек
се

 уд
ар

но
го

 о
бъ

ем
а 

(S
VI

). 
Че

ре
з 

2 
ча

са
 и

 1
8 

ча
со

в 
по

сл
е 

ок
он

ча
ни

я 
ин

фу
зи

й 
ис

сл
ед

ов
ан

ия
 S

VI
 

бы
л 

бо
ль

ш
е 

ув
ел

ич
ен

 в
 гр

уп
па

х 
ГЭ

К 
[1

43
%

 (3
8)

 и
 1

48
%

 (4
1)

 о
т 

зн
ач

ен
ий

 д
о 

ин
фу

зи
и]

 и
 А

Ч 
[1

43
%

 (3
5)

 и
 1

63
%

 (4
2)

 о
т з

на
че

ни
й 

до
 и

нф
уз

ии
], 

че
м 

в 
гр

уп
пе

 ж
ел

ат
ин

а 
[1

16
%

 (2
3)

 и
 1

25
%

 (3
0)

] (
р 

= 
0,

04
7 

че
ре

з 
2 

ча
са

 и
 р

 =
 0

,0
33

 ч
ер

ез
 1

8 
ча

со
в)

.

4
J. 

Bo
ld

t e
t a

l. 
(2

00
8)

 [9
]

О
це

ни
ть

 в
ли

ян
ие

 с
тр

ат
ег

ии
 в

ве
де

ни
я 

5%
 А

Ч 
vs

 
6%

 Г
Э

К 
па

ци
ен

та
м 

в 
во

зр
ас

те
 8

0 
ле

т,
 п

ер
ен

ес
-

ш
их

 о
пе

ра
ци

ю
 н

а 
се

рд
це

 с
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ие

м 
се

р-
де

чн
о-

ле
го

чн
ог

о 
ш

ун
ти

ро
ва

ни
я 

с 
пр

ед
оп

ер
ац

и-
он

но
й 

ко
нц

ен
тр

ац
ие

й 
сы

во
ро

то
чн

ог
о 

ал
ьб

ум
ин

а 
3,

5 
мг

/д
л,

 н
а 

ма
рк

ер
ы 

во
сп

ал
ит

ел
ьн

ой
 р

еа
кц

ии
 

(и
нт

ер
ле

йк
ин

ы-
6,

 -1
0)

, м
ар

ке
ры

 а
кт

ив
ац

ии
 э

нд
о-

те
ли

я 
(м

еж
кл

ет
оч

на
я 

ад
ге

зи
он

на
я 

мо
ле

ку
ла

-1
) и

 
фу

нк
ци

я 
по

че
к 

(в
кл

ю
ча

я 
ли

по
ка

ли
н,

 с
вя

за
нн

ый
 

с 
гл

ут
ат

ио
нт

ра
нс

фе
ра

зо
й 

и 
не

йт
ро

фи
ль

но
й 

ж
ел

ат
ин

аз
ой

)

5%
50

 
И

сп
ол

ьз
ов

ан
ие

 Г
Э

К 
у 

па
ци

ен
то

в 
с 

ги
по

ал
ьб

ум
ин

ем
ие

й 
в 

во
зр

ас
те

 с
та

рш
е 

80
 л

ет
, п

ер
ен

ес
ш

их
 о

пе
ра

ци
ю

 н
а 

се
рд

це
, н

е 
да

ло
 н

ик
ак

их
 п

ре
им

ущ
ес

тв
 

в 
от

но
ш

ен
ии

 в
ос

па
ли

те
ль

но
й 

ре
ак

ци
и,

 
ак

ти
ва

ци
и 

эн
до

те
ли

я 
и 

фу
нк

ци
и 

по
че

к 
по

 с
ра

вн
ен

ию
 с

 6
%

 Г
Э

К 
13

0/
0,

4.

Ур
ов

ен
ь 

сы
во

ро
то

чн
ог

о 
кр

еа
ти

ни
на

, с
ко

ро
ст

ь 
кл

уб
оч

ко
во

й 
фи

ль
тр

ац
ии

, л
ип

ок
ал

ин
, с

вя
за

нн
ый

 с
 гл

ут
ат

ио
нт

ра
нс

фе
ра

зо
й 

и 
не

йт
ро

фи
ль

но
й 

ж
ел

ат
ин

аз
ой

, н
е 

от
ли

ча
ли

сь
 у

 п
ац

ие
нт

ов
, 

по
лу

ча
вш

их
 А

Ч,
 п

о 
ср

ав
не

ни
ю

 с
 п

ац
ие

нт
ам

и,
 п

ол
уч

ав
ш

им
и 

ГЭ
К.

 
Во

сп
ал

ит
ел

ьн
ая

 р
еа

кц
ия

 б
ыл

а 
од

ин
ак

ов
ой

 в
 о

бе
их

 гр
уп

па
х,

 
то

гд
а 

ка
к 

ак
ти

ва
ци

я 
эн

до
те

ли
я 

бы
ла

 м
ен

ьш
е 

в 
гр

уп
пе

 Г
Э

К.
 Н

и 
у 

од
но

го
 и

з 
па

ци
ен

то
в 

не
 р

аз
ви

ла
сь

 п
оч

еч
на

я 
не

до
ст

ат
оч

но
ст

ь,
 

тр
еб

ую
щ

ая
 з

ам
ес

ти
те

ль
но

й 
по

че
чн

ой
 те

ра
пи

и.

5
A.

 J
. F

re
ne

tte
  

et
 a

l. (
20

14
) [

12
]

О
це

ни
ть

 с
ко

рр
ек

ти
ро

ва
нн

ый
 р

ис
к 

О
ПП

, 
ас

со
ци

ир
ов

ан
ны

й 
с 

вв
ед

ен
ие

м 
ра

ст
во

ро
в 

АЧ
  

и 
ко

лл
ои

до
в 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии
 н

а 
се

рд
це

20
%

98
4

О
ПП

 б
ыл

а 
св

яз
ан

а 
со

 с
ни

ж
ен

но
й 

фр
ак

ци
ей

 в
ыб

ро
са

 л
ев

ог
о 

ж
ел

уд
оч

ка
, 

ис
по

ль
зо

ва
ни

ем
 д

иу
ре

ти
ко

в,
 а

не
ми

-
ей

, о
пе

ра
ци

ей
 н

а 
се

рд
еч

но
м 

кл
ап

ан
е,

 
дл

ит
ел

ьн
ос

ть
ю

 э
кс

тр
ак

ор
по

ра
ль

но
го

 
кр

ов
оо

бр
ащ

ен
ия

, г
ем

од
ин

ам
ич

ес
ко

й 
не

ст
аб

ил
ьн

ос
ть

ю
 и

 и
сп

ол
ьз

ов
ан

ие
м 

АЧ
, п

ен
та

кр
ах

ма
ла

 1
0%

 и
 п

ер
ел

ив
ан

и-
ем

 к
ом

по
не

нт
ов

 к
ро

ви
.

Бу
ду

щ
ие

 и
сс

ле
до

ва
ни

я 
до

лж
ны

 р
ас

см
от

ре
ть

 б
ез

оп
ас

но
ст

ь 
ал

ь-
бу

ми
н-

со
де

рж
ащ

их
 ж

ид
ко

ст
ей

 д
ля

 ф
ун

кц
ии

 п
оч

ек
 у

 п
ац

ие
нт

ов
, 

пе
ре

не
сш

их
 о

пе
ра

ци
ю

 н
а 

се
рд

це
.
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П

ро
до

лж
ен

ие
 т

аб
л.

 2
C

on
tin

ua
tio

n 
of

 T
ab

le
 2

№
 

И
сс

ле
до

ва
ни

я,
 

го
д

Це
ль

 и
сс

ле
до

ва
ни

я
Ти

п 
ра

с-
тв

ор
а 

АЧ
Ко

ли
че

ст
во

 
бо

ль
ны

х 
(n

)
О

сн
ов

ны
е 

ре
зу

ль
та

ты
До

по
лн

ит
ел

ьн
ые

 р
ез

ул
ьт

ат
ы

6
K.

 S
kh

irt
la

dz
e 

et
 a

l. (
20

14
) [

28
]

С
ра

вн
ит

ь 
по

сл
ео

пе
ра

ци
он

ну
ю

 к
ро

во
по

те
рю

 
в 

гр
уп

па
х 

па
ци

ен
то

в 
по

сл
е 

оп
ер

ац
ий

 н
а 

се
рд

це
, 

по
лу

ча
вш

их
 и

нф
уз

ии
 5

%
 А

Ч,
 6

%
 Г

Э
К 

13
0/

0,
4 

ил
и 

ра
ст

во
р 

Ри
нг

ер
а 

ла
кт

ат
а 

в 
ка

че
ст

ве
 о

сн
ов

но
й 

ин
фу

зи
и 

во
 в

ре
мя

 о
пе

ра
ци

и 
на

 с
ер

дц
е.

5%
24

0 
Н

ес
мо

тр
я 

на
 о

ди
на

ко
ву

ю
 к

ро
во

по
те

-
рю

 в
 п

ос
ле

оп
ер

ац
ио

нн
ом

 п
ер

ио
де

, 
АЧ

 и
 Г

Э
К 

вы
зы

ва
ли

 б
ол

ьш
ую

 ге
мо

ди
-

лю
ци

ю
, ч

то
 б

ыл
о 

св
яз

ан
о 

с 
бо

ль
ш

им
 

ко
ли

че
ст

во
м 

пе
ре

ли
ва

ни
й 

пр
од

ук
то

в 
кр

ов
и 

по
 с

ра
вн

ен
ию

 с
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
и-

ем
 то

ль
ко

 к
ри

ст
ал

ло
ид

ов
.

М
ед

иа
нн

ая
 к

ум
ул

ят
ив

на
я 

кр
ов

оп
от

ер
я 

не
 р

аз
ли

ча
ла

сь
 м

еж
ду

 
гр

уп
па

ми
 (А

Ч:
 8

35
, Г

Э
К:

 7
00

 и
 Р

ин
ге

р 
ла

кт
ат

: 6
70

 м
л)

. В
аж

но
 

от
ме

ти
ть

, ч
то

 в
 гр

уп
пе

 «
Ри

нг
ер

 л
ак

та
т»

 п
ри

хо
ди

ло
сь

 в
во

ди
ть

 
бо

ль
ш

е 
ис

сл
ед

уе
мо

го
 р

ас
тв

ор
а 

по
 с

ра
вн

ен
ию

 с
 гр

уп
па

ми
 

ко
лл

ои
до

в.
 О

бщ
ий

 п
ер

ио
пе

ра
ци

он
ны

й 
ба

ла
нс

 ж
ид

ко
ст

и 
бы

л 
на

им
ен

ее
 п

ол
ож

ит
ел

ьн
ым

 в
 гр

уп
пе

 А
Ч 

[6
,2

 (2
,5

) л
ит

ра
] п

о 
ср

ав
-

не
ни

ю
 с

 гр
уп

па
ми

 «
ГЭ

К»
 [7

,4
 (3

,0
) л

ит
ра

] и
 «

Ри
нг

ер
 л

ак
та

т»
 

[8
,3

 (2
,8

) л
ит

ра
] (

р 
< 

0,
00

01
). 

О
ба

 к
ол

ло
ид

а 
вл

ия
ли

 н
а 

об
ра

зо
-

ва
ни

е 
и 

пр
оч

но
ст

ь 
сг

ус
тк

а 
и 

вы
зы

ва
ли

 н
еб

ол
ьш

ое
 п

ов
ыш

ен
ие

 
ур

ов
ня

 к
ре

ат
ин

ин
а 

в 
сы

во
ро

тк
е 

кр
ов

и.
7

E.
 H

. L
ee

 e
t a

l. 
(2

01
6)

 [1
8]

И
зу

чи
ть

, в
ли

ян
ие

 п
ре

до
пе

ра
ци

он
но

го
 в

ве
де

ни
я 

20
%

 р
ас

тв
ор

а 
АЧ

 н
а 

ча
ст

от
у 

О
ПП

 п
ос

ле
 А

КШ
 

бе
з 

И
К.

20
%

22
0 

Д
иу

ре
з 

(м
ед

иа
на

 [м
еж

кв
ар

ти
ль

ны
м 

ра
зм

ах
ом

]) 
во

 в
ре

мя
 о

пе
ра

ци
и 

бы
л 

вы
ш

е 
в 

гр
уп

пе
 а

ль
бу

ми
на

 (5
50

 м
л 

[о
т 

31
5 

до
 9

80
]),

 ч
ем

 в
 к

он
тр

ол
ьн

ой
 гр

уп
пе

 
(3

70
 м

л 
[о

т 2
30

 д
о 

67
0]

; p
 =

 0
,0

06
). 

Ча
ст

от
а 

по
сл

ео
пе

ра
ци

он
но

го
 О

ПП
 в

 
гр

уп
пе

 А
Ч 

бы
ла

 н
иж

е,
 ч

ем
 в

 к
он

-
тр

ол
ьн

ой
 гр

уп
пе

 (1
4 

[1
3,

7%
] п

ро
ти

в 
26

 [2
5,

7%
]; 

р 
= 

0,
04

8)
, п

ос
ле

 А
КШ

 б
ез

 
И

К 
у 

па
ци

ен
то

в 
с 

пр
ед

оп
ер

ац
ио

нн
ым

 
ур

ов
не

м 
сы

во
ро

то
чн

ог
о 

ал
ьб

ум
ин

а 
ме

не
е 

4,
0 

г/д
л.

 –
 н

е 
бы

ло
 н

ик
ак

их
 с

ущ
ес

тв
ен

ны
х 

ра
зл

ич
ий

 м
еж

ду
 гр

уп
па

ми
 

по
 тя

ж
ел

ом
у 

О
ПП

, в
кл

ю
ча

я 
за

ме
ст

ит
ел

ьн
ую

 п
оч

еч
ну

ю
 те

ра
пи

ю
, 

30
-д

не
вн

ую
 с

ме
рт

но
ст

ь 
и 

др
уг

ие
 к

ли
ни

че
ск

ие
 и

сх
од

ы;
  

 –
 н

е 
бы

ло
 н

ик
ак

их
 с

ущ
ес

тв
ен

ны
х 

по
бо

чн
ых

 э
фф

ек
то

в.

8
R.

 J
. F

in
k 

et
 a

l. 
(2

01
8)

 [1
1]

О
це

нк
а 

по
дх

од
а,

 о
сн

ов
ан

но
го

 н
а 

вв
ед

ен
ии

 р
ас

-
тв

ор
а 

АЧ
, в

 с
ра

вн
ен

ии
 с

 п
ри

ме
не

ни
ем

 р
ас

тв
ор

а 
Ри

нг
ер

а,
 н

а 
ба

ла
нс

 ж
ид

ко
ст

и 
по

сл
е 

оп
ер

ац
ий

 
на

 с
ер

дц
е,

 в
ли

ян
ие

 н
а 

фи
на

нс
ов

ые
 з

ат
ра

ты
. 

Вт
ор

ич
ны

е 
ре

зу
ль

та
ты

 в
кл

ю
ча

ли
 р

аз
ли

чн
ые

 
кл

ин
ич

ес
ки

е 
па

ра
ме

тр
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ственного влияния на риск послеоперационного 
ОПП или дисфункцию почек [14]. В то же время, 
его рутинное использование в ОРИТ после опе-
раций не демонстрирует преимуществ в выжива-
емости или снижении осложнений, а ограничение 
применения растворов АЧ в пользу лактата Рингера 
позволяет снизить затраты без ухудшения исходов 
[12, 30]. В недавнем исследовании J. Boldt (2008) 
у пациентов пожилого возраста с гипоальбумине-
мией при кардиохирургических вмешательствах, 
получавших либо 5% ГЭК, либо современный (тре-
тье поколение) 6% ГЭК 130/0,4 для поддержания 
нормоволемии во время операции, не было никаких 
различий в гемодинамике, воспалительном ответе, 
эндотелиальной дисфункции и функции почек [9].

Большинство исследований, сообщающих о 
преимуществах АЧ в кардиохирургии, проведены 
в США, где современные синтетические коллоиды 
долгое время отсутствовали. Ретроспективный ана-
лиз, в котором сообщалось о снижении смертности 
у пациентов после кардиохирургических вмеша-
тельств при использовании растворов АЧ, следует 
интерпретировать с осторожностью, поскольку в 
качестве альтернативы применяемой АЧ использо-
вались вещества с известным отрицательным эф-
фектом на коагуляцию. Также выводы не содержат 
информации о типе использованный растворов АЧ: 
изо-, гипо-, гиперонкотические [27].

Особое внимание в большинстве исследований 
уделяется оценке риска ОПП после кардиохирур-
гического вмешательства и влиянии растворов АЧ в 
отношении этого риска на это событие. Гипоальбуми-
немия часто встречается у пациентов в критическом 
состоянии и может быть независимым предиктором 
развития ОПП [25]. Метаанализ, включающий 17 
КИ с участием 3 917 пациентов, показал, что сниже-
ние уровня альбумина в сыворотке на каждые 10 г/л 
связано с увеличением вероятности развития ОПП 
на 134% и повышением риска смертности на 147% 
среди пациентов с уже развившимся ОПП [35].

Исследования, посвященные влиянию инфу-
зий АЧ на функцию почек, дают противоречивые 
результаты. Некоторые данные свидетельствуют 
о том, что применение гиперонкотического (20%) 
АЧ может быть связано с повышенным риском 
развития ОПП после кардиохирургических опе-
раций [12]. С другой стороны, метаанализ РКИ не 
подтверждает гипотезу о том, что гиперонкотиче-
ские растворы АЧ сами по себе повреждают почки, 
тогда как при применении ГЭК в исследовании от-
мечено развитие нефротоксичности [36]. Несмотря 
на потенциальные преимущества коррекции гипо-
альбуминемии, имеющиеся данные неоднозначны, 
и необходимы дополнительные исследования для 
выработки четких клинических рекомендаций.

Восполнение гиповолемии вследствие кровотече-
ния после оперативного вмешательства основывается 
на применении кристаллоидов и коллоидов. Метаа-
нализ, проведенный I. Roberts et al. (2011), а также 
исследование SAFE, показали, что у критически боль-

ных пациентов с гиповолемией раствор АЧ не снижает 
уровень смертности по сравнению с низкозатратными 
растворами – Рингер Лактат, 0,9% NaCl (отношение 
шансов 1,02; 95% ДИ от 0,92 до 1 [10, 24].

Исследование J.-L. Vincent et al. (2004) показало, 
что при назначении АЧ критически больным паци-
ентам с гиповолемией вследствие кровотечения 
из-за травмы или хирургического вмешательства 
отмечается снижение уровня заболеваемости (от-
носительный риск 0,58; ДИ 95% 0,40 до 0,85) [33].

В рекомендациях японского общества трансфузи-
онной терапии и клеточной терапии показано, что 
пациентам с уменьшенным внутрисосудистым объе-
мом вследствие травмы, хирургического вмешатель-
ства и т.д., которым требуется восполнение жидкости 
для поддержания или увеличения внутрисосудисто-
го объема, применение АЧ не снижает смертность 
по сравнению с использованием кристаллоидов 
(сильная рекомендация против использования, 1А). 
Назначение АЧ для коррекции гиповолемии, вторич-
ной по отношению к травме, операции и т.д., может 
потенциально способствовать снижению послеопе-
рационных осложнений (2C) [19 –21].

Исследования по безопасности раствора АЧ у па-
циентов кардиохирургического профиля практиче-
ски не проводились. Однако данные в других попу-
ляциях пациентов не позволяют исключить наличие 
у растворов АЧ негативного влияния на систему ге-
мостаза. По данным исследования K. C. Rasmussen 
et al. (2016), у пациентов с раком желчного пузыря 
при проведении цистэктомии периоперационное 
назначение 5% АЧ в сравнении с раствором Рингера 
лаклата в небольшой степени, но негативно влияло 
на коагуляцию и объем кровопотери. Также авторы 
отметили, что несмотря на то, что использование 
АЧ снижает послеоперационный избыток объема, не 
снижается ни частота послеоперационных осложне-
ний, ни длительность пребывания в стационаре [23].

В опубликованном в 2024 г. отчете на основа-
нии анализа базы данных системы отчетности FDA 
(FAERS) о побочных эффектах раствора АЧ с 2004 г. 
по 2022 г. было выявлено 1885 случаев побочных ре-
акций, среди которых риск возникновения острого по-
вреждения легких, связанного с транфузией АЧ был 
самым значимым. Также было отмечено, что побочные 
реакции, включая парестезию, гипертонию, отек лег-
ких, потерю сознания и рвоту, имели гендерно-диф-
ференцированную зависимость и чаще встречались 
у женщин [18]. При этом более ранние исследования 
на основании анализа отчетов о серьезных побочных 
эффектах с 1990 –1997 гг. демонстрировали хороший 
профиль безопасности растворов АЧ [13].

В исследовании S. Bihari et al. (2019) проводилась 
оценка эффективности и безопасности 4%, 20% АЧ 
в рамках сравнительного анализа с буферными со-
левыми растворами (раствор Гартмана, 0,9% NaCl) 
при проведении интенсивной терапии. В рамках 
сравнительного анализа оценивались различные 
респираторные (спирометрия, ультразвук, импуль-
сная осциллометрия, диффузионная способность и 
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плетизмография) и гемодинамические (двух-трех-
мерная допплеровская эхокардиография, тономе-
трия аппланации сонной артерии, газы крови, сы-
вороточные/мочевые маркеры эндотелиального и 
почечного повреждения) эффекты, которые изме-
ряли до и после внутривенного введения 30 мл/кг 
0,9% физиологического раствора, раствора Гарт-
мана и 4% альбумина и 6 мл/кг 20% АЧ. Наиболее 
негативные эффекты наблюдали на фоне инфузии 
кристаллоидов. Кристаллоиды вызвали отек легких 
(увеличение ультразвуковой линии B; p = 0,006) и 
сопротивления дыхательных путей (p  =  0,009), но 
признаки повреждения легких (увеличение ангио-
поэтина-2; p = 0,019) и повреждения гликокаликса 
(увеличение синдекана; p = 0,026) наблюдались толь-
ко при использовании 0,9% NaCl. На фоне введения 
растворов АЧ отмечено большее значимое растяже-
ние левого предсердия, уменьшение объема легких 
и увеличение диффузионной способности, чем на 
фоне введения кристаллоидов, но без отека легких. 
После введения АЧ наблюдалось большее увеличе-
ние сердечного выброса и ударного объема, связан-
ное с уменьшением постнагрузки. Маркеры повреж-
дения почек не были повышены на фоне введения 
ни одного из растворов сравнения. Исходя из этого 
авторы исследования делают выводы о том, что вве-
дение болюса 20% АЧ эффективно и безопасно для 
здоровых людей. Однако данное исследование имеет 
существенное ограничение, поскольку в него было 
включено всего 6 пациентов мужского пола [7].

Исследования по оценке эффективности и безо-
пасности растворов АЧ характеризуются, как прави-
ло, низким качеством дизайна: сравнение АЧ с други-
ми заменителями плазмы без четкого указания типа 
используемого небелкового заменителя плазмы, при-
менение различных форм АЧ (4%, 5%, 20%). Авторы 
не всегда уточняют критерии выбора и показания к 
назначению изоонкотических, гипоонкотических 
(4%, 5%) и гиперонкотических (20%, 25%) форм АЧ 
у пациентов кардиохирургического профиля. При 
этом поиск литературы не позволил включить в 
анализ ни одно исследование, где применялся сла-
бый гиперонкотический (10%) раствор АЧ. В рамках 
исследований зачастую оценивали различные конеч-
ные точки и отсутствовали единые критерии оценки 
эффективности терапии, что не позволяет сделать 
однозначного вывода о целесообразности примене-
ния раствора АЧ у кардиохирургических пациентов. 
Также значимым ограничением является сравнение 
АЧ и небелковых коллоидов, показания к примене-
нию которых и профиль безопасности также остается 
предметом дискуссий. 

Так, в ситуации коррекции гиповолемии и ста-
билизации гемодинамики при проведении кардио-
хирургических операций, а также для заполнения 
контура ИК, согласно рекомендациям по интенсив-
ной терапии у пациентов, перенесших кардиохирур-
гические операции, рекомендовано использовать 
синтетические коллоидные растворы, а также бел-
ковые коллоиды (растворы АЧ) для стабилизации 

гемодинамики (степень доказательности D, степень 
рекомендации 0). Раствор (4 –5%) АЧ может быть 
использован для коррекции гиповолемии и стабили-
зации гемодинамики при кардиохирургических опе-
рациях, а также для заполнения насоса ИК (2 B) [8].

В рекомендациях Stanford Health Care от 2017 г. 
инфузионная терапия после кардиохирургических 
вмешательств 5% раствором АЧ применяется только 
в том случае, если после введения ≥ 3 л кристаллои-
дов в течение 24-часового периода (включая только 
кристаллоиды при болюсном введении, исключа-
ются растворы, вводимые во время операции), не 
достигнут адекватный гемодинамический ответ [6]. 

Отражение проблемы в клинических и методиче-
ских рекомендациях. Анализ современных клини-
ческих рекомендаций демонстрирует сдержанный 
и взвешенный подход к применению растворов АЧ 
у пациентов кардиохирургического профиля, что 
отражает противоречивость данных доказательной 
медицины.

Согласно рекомендациям Stanford Health Care 
(2017), инфузия 5% раствора АЧ в послеопераци-
онном периоде рассматривается как терапия второй 
линии. Ее применение допустимо лишь в случае, 
если введение не менее 3 литров кристаллоидов в 
течение 24 часов не позволяет достичь адекватного 
гемодинамического ответа [6]. Это положение под-
черкивает принцип экономической целесообразно-
сти и приоритет использования менее затратных 
инфузионных сред.

Международные рекомендации по терапии пре-
паратами крови и производными плазмы (2016) со-
держат схожие установки. Для стабилизации гемо-
динамики у пациентов после кардиохирургических 
вмешательств рекомендуется использование как 
синтетических коллоидов, так и белковых растворов 
(АЧ), однако уровень доказательности данной реко-
мендации оценивается как низкий (степень D). При 
этом раствор АЧ 4 –5% может применяться для кор-
рекции гиповолемии, стабилизации гемодинамики 
и для заполнения контура аппарата ИК с уровнем 
рекомендации 2B [8].

Японское общество трансфузионной терапии и 
клеточной терапии (2017) занимает более жесткую 
позицию. В своих рекомендациях общество указы-
вает, что у пациентов с гиповолемией вследствие 
травмы или операции применение АЧ для поддер-
жания или увеличения внутрисосудистого объема 
не снижает смертность по сравнению с кристал-
лоидами, формулируя по этому поводу сильную 
рекомендацию против рутинного использования 
(1А). В то же время, признается, что назначение АЧ 
для коррекции гиповолемии может потенциально 
способствовать снижению послеоперационных ос-
ложнений, но уровень уверенности в этом доказа-
тельстве очень низок (2C) [20].

Наиболее актуальные Европейские рекомендации 
по ИК при кардиохирургических операциях у взрос-
лых (EACTS/EACTAIC/EBCP, 2024) также не дают 
безусловных преимуществ применения альбумина. 
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В разделе, посвященном праймированию контура 
ИК, указывается, что выбор раствора для заполне-
ния (кристаллоиды, альбумин или синтетические 
коллоиды) должен основываться на оценке рисков 
и преимуществ для конкретного пациента, принимая 
во внимание потенциальное влияние на коагуляцию, 
функцию почек и баланс жидкости. Рекомендации 
подчеркивают, что отсутствуют убедительные дан-
ные о превосходстве какого-либо одного раствора в 
отношении улучшения ключевых клинических исхо-
дов (смертность, функция почек), и решение должно 
приниматься индивидуально [39].

Заключение

В современных руководствах прослеживается 
единая тенденция: растворы АЧ не рассматрива-
ются как средства первого выбора для инфузион-
ной терапии в кардиохирургии. Их применение 
рекомендуется ограничить конкретными клини-
ческими сценариями (например, рефрактерная ги-
поволемия) или использовать в качестве одного из 
вариантов для заполнения контура ИК. При этом 
решение должно быть индивидуализированным, а 
не рутинным. Анализ литературы также позволил 
уточнить ряд положений, связанных с использова-
нием этого препарата.

Показания для назначения. Альбумин (4–5%) обо-
снован для коррекции гиповолемии и стабилизации 
гемодинамики у кардиохирургических пациентов. 
Гиперонкотический раствор (20%) может обеспечи-
вать более выраженный онкотический эффект, тре-
бовать меньшего объема инфузии и снижать потреб-
ность в вазопрессорах. Однако альбумин значительно 
дороже кристаллоидов, а его использование не всегда 
оправдано с клинической точки зрения, что ограничи-
вает возможности его рутинного назначения.

Сравнение альбумина с кристаллоидами и коллои-
дами. Альбумин не показал значимых преимуществ 
перед кристаллоидами и синтетическими коллои-
дами (ГЭК, желатин) в отношении смертности, 
функции почек, гемодинамики и других ключевых 
клинических исходов. Хотя в некоторых исследова-
ниях отмечались меньший положительный баланс 

жидкости и снижение кровопотери, это не сопрово-
ждалось улучшением клинически значимых резуль-
татов и не влияло на потребность в переливании 
компонентов крови.

Гемодинамика и кровопотеря. Альбумин и ГЭК 
могут улучшать гемодинамику по сравнению с же-
латином, однако различия в сердечном индексе и 
ударном объеме обычно не достигают клинической 
значимости. В ряде исследований зарегистрирова-
на меньшая послеоперационная кровопотеря при 
использовании альбумина, но это не приводило к 
уменьшению частоты гемотрансфузий и не влияло 
на основные клинические исходы.

Функция почек. Результаты исследований, по-
священных влиянию альбумина на риск развития 
ОПП, остаются противоречивыми. У пациентов с 
гипоальбуминемией (< 4 г/дл) альбумин снижал 
частоту ОПП после операций без ИК [18], однако 
в других работах его применение ассоциировалось 
с повышением риска ОПП [12]. Эти расхождения 
ограничивают возможность формулирования одно-
значных выводов.

Таким образом, современные клинические рекомен-
дации демонстрируют единый сдержанный подход: 
альбумин следует применять ограниченно и преиму-
щественно в тех случаях, когда использование менее 
затратных инфузионных растворов не обеспечивает 
достаточного гемодинамического ответа. Применение 
альбумина должно основываться на индивидуальной 
оценке клинического состояния пациента и учитывать 
как потенциальные преимущества, так и возможные 
риски и экономические аспекты.

Совокупный анализ доступных данных показыва-
ет отсутствие доказанных преимуществ применения 
растворов АЧ в снижении частоты послеопераци-
онных осложнений, смертности или длительности 
госпитализации у пациентов кардиохирургического 
профиля. С учетом противоречивости данных и высо-
кой стоимости препарата использование альбумина 
должно быть строго обоснованным. Для получения 
окончательных выводов необходимы дальнейшие 
рандомизированные исследования, включая срав-
нение изоонкотических (5%) и гиперонкотических 
(20%) растворов АЧ в данной популяции пациентов.
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Неврологические заболевания

При проведении кросс-секционного сравни-
тельного исследования 82 человек (основная 
группа  – 39 человек с хроническими церебро-
васкулярными заболеваниями и группа кон-

троля  – 43 добровольца без признаков цере-
броваскулярной патологии) выявлена обратная 
корреляционная взаимосвязь площади висцераль-
ного жира (r = – 0,299), значений индекса массы 
тела (ИМТ) (r = – 0,242) и соотношения окружно-
сти талии к окружности бедер (r = – 0,375) с уров-
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Маркеры тромботической опасности: комплекс тканевой 
активатор плазминогена/ингибитор тканевого активатора 
плазминогена 1-го типа (часть 2)
М. М. Танашян1, Е. В. Ройтман1, 2*, А. А. Раскуражев1, П. И. Кузнецова1, А. С. Мазур1

1 Российский центр неврологии и нейронаук

  125367, Российская Федерация, Москва, Волоколамское шоссе, д. 80
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова

  117513, Российская Федерация, Москва, ул. Островитянова, д. 1 

Поступила в редакцию 13.05.2025 г.; дата рецензирования 19.09.2025 г.

Система фибринолиза является одним из важнейших регуляторов гомеостаза и принимает участие в поддержании стабильного тока крови. 
Ключевым элементом данной системы является баланс активаторов и ингибиторов плазминогена, которые могут рассматриваться как маркеры 
нормальных физиологических и патологических реакций. Использование лабораторного определения уровня комплекса тканевого активатора 
плазминогена/ингибитор тканевого активатора плазминогена-1 (tissue plasminogen activator/ plasminogen activator inhibitor-1, t-PA/PAI-1) в 
клинической практике является перспективным в диагностическом и прогностическом отношении – в качестве биомаркера повышенного тром-
ботического риска на ранних этапах развития осложнения заболевания. В данном обзоре представлена актуальная информация, посвященная 
клиническому значению, пороговым значениям комплекса t-PA/PAI-1 и его диагностическим возможностям для его применения в медицинской 
практике при неврологических и сердечно-сосудистых заболеваниях, акушерской патологии, у пациентов с COVID-19, а также при метаболи-
ческих нарушениях и в целом состояниях, связанных с повреждением эндотелиальных клеток и дисбалансом фибринолитической системы. 
Ключевые слова: комплекс тканевой активатор плазминогена/ингибитор тканевого активатора плазминогена-1, t-PA/PAI-1, система 
фибринолиза, тромбоз, лабораторная диагностика
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The fibrinolysis system is one of the most important regulators of homeostasis and participates in maintaining stable blood flow. The key element of this 
system is the balance of plasminogen activators and inhibitors, which can be considered as markers of normal physiological and pathological reactions. 
The use of laboratory determination of the level of the tissue plasminogen activator/tissue plasminogen activator inhibitor-1 (t-PA/PAI-1) complex 
in clinical practice is promising in diagnostic and prognostic terms as a biomarker of increased thrombotic risk in the early stages of the development 
of complications of the disease. This review will provide up-to-date information on practical applications, and diagnostic capabilities, and using such 
a marker of thrombotic risk as the t-PA/PAI-1 complex in neurological and cardiovascular diseases, obstetric pathology, in patients with COVID-19, 
as well as in metabolic disorders and in general conditions associated with damage to endothelial cells and an imbalance of the fibrinolytic system.
Keywords: tissue plasminogen activator-inhibitor complex/ tissue plasminogen activator inhibitor-1, t-PA/PAI-1, t-PAIC, fibrinolysis system, throm-
bosis, laboratory diagnostics
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нем комплекса t-PA/PAI-1 [5]. Повышение t-PA 
ассоциировано с МРТ-маркерами хронического 
сосудистого поражения мозга в виде церебраль-
ной микроангиопатии, при этом уровень PAI-1 
не коррелировал ни с концентрацией t-PA, ни со 
степенью выраженности нейровизуализационных 
изменений [8]. Помимо этого, повышение актив-
ности плазменного t-PA в динамике было связано 
с прогрессированием перивентрикулярного по-
ражения белого вещества головного мозга [25]. 
О противоречивой роли t-PA в патогенезе ише-
мических нарушений мозгового кровообращения 
свидетельствуют и экспериментальные данные о 
протективной роли дефицита t-PA в отношении 
острого повреждения вещества мозга [39].

Особое значение в ангионеврологии имеют те-
рапевтические аспекты применения рекомбинант-
ного t-PA в качестве реперфузионного лечения 
острого ишемического инсульта (внутривенная 
тромболитическая терапия). До относительно не-
давнего времени в качестве основного тромболи-
тического агента применялась альтеплаза, однако 
опубликованные результаты крупных клиниче-
ских исследований демонстрируют по крайней 
мере не меньшую эффективность и ряда других 
рекомбинантных тканевых активаторов плазми-
ногена. Так, ретеплаза (18+18 мг) по сравнению с 
альтеплазой статистически значимо увеличивала 
вероятность отличного функционального исхода 
(оценка по модифицированной шкале Рэнкина 
(modified Rankin Scale, mRS)  =  0–1) и достиже-
ния функциональной независимости (mRS = 0–2) 
спустя 3 месяца после инсульта. Тенектеплаза 
(в дозе 0,25 мг/кг) также оказалась более эффек-
тивной, чем альтеплаза, в отношении функцио-
нального восстановления, ценой, однако, повы-
шенного риска внутричерепного кровоизлияния 
(в дозе 0,1 мг/кг) [28]. В многофакторной модели 
логистической регрессии повышение концентра-
ции комплекса t-PA/PAI-1 явилось независимым 
фактором риска перехода инфаркта мозга в зло-
качественный (HR = 1,131) [40].

Плазменная концентрация PAI-1 была значимо 
повышена у пациентов с неврологической патоло-
гией демиелинизирующего характера (рассеянным 
склерозом): так, у половины пациентов уровень 
PAI-1 был выше 40 нг/мл, при том, что в группе кон-
троля медиана составила 13,8 нг/мл (p = 0,009) [18]. 
Повышение плазменной концентрации PAI-1, выяв-
ленной у пациентов с лобно-височной дегенерацией, 
может свидетельствовать, что помимо накопления 
бета-амилоида развитие нейродегенеративного про-
цесса может быть связано с дисфункцией системы 
плазмина [6].

Таким образом, в неврологии роль системы 
tPA/PAI-1 не исчерпывается сосудистой патоло-
гией мозга, но в неожиданном аспекте оказывает-
ся потенциально патогенетически значимой и при 
нейродегенеративных и демиелинизирующих забо-
леваниях.

COVID-19

Активно изучаемым направлением со времен 
пандемии COVID-19 остается ряд нарушений в 
системе свертывания крови, включая поврежде-
ние эндотелия, активацию свертывания крови и 
внутрисосудистое отложение фибрина. У пациен-
тов с тяжелой формой COVID-19 активация свер-
тывания крови может привести к повышенному 
тромбообразованию и даже к развитию ДВС-син-
дрома. В исследовании Х. Jin et al. (2020) было 
отмечено, что уровни маркеров тромботической 
опасности, фибриногена, D-димера и междуна-
родного нормализованного отношения у паци-
ентов с COVID-19 были значительно выше, чем 
у здоровых добровольцев из контрольной группы 
(p < 0,05); кроме того, статистически значимо раз-
личались уровни вышеописанных биомаркеров 
у пациентов с тромботическими осложнениями 
при сравнении с пациентами без них [13]. Более 
того, у пациентов с тромботическими осложнени-
ями отмечались высокие показатели смертности. 
Проведение однофакторного и многофакторного 
логистического регрессионного анализа позволи-
ло выделить независимые факторы риска смерт-
ности у пациентов с COVID-19, которыми стали 
комплекс t-PA/PAI-1 и D-димер. Авторы иссле-
дования пришли к выводу, что для пациентов с 
COVID-19 необходим динамический мониторинг 
показателей гемостаза для снижения риска раз-
вития летальных ситуаций.

Гипофибринолиз (часто, несмотря на наблюда-
емые высокие уровни D-димера) при COVID-19 
сопровождается значимым повышением концентра-
ции комплекса t-PA/PAI-1, свидетельствующим о 
нейтрализации t-PA. Помимо этого, уровни PAI-1 
комплекса t-PA/PAI-1 были ассоциированы с тяже-
стью коронавирусной инфекции [34]. Уровни t-PA и 
PAI-1 являлись независимыми предикторами тром-
боза у пациентов, госпитализированных по поводу 
COVID-19 [22].

Таким образом, на основании продемонстри-
рованных работ можно сделать вывод о том, что 
комплекс t-PA/PAI-1 является важным маркером 
тромботических событий, требующий динамическо-
го мониторинга с целью предотвращения развития 
летальных событий у пациентов с COVID-19.

Акушерская патология

Одним из ранних особенностей послеродового 
кровотечения является гиперфибринолиз, причем 
более тяжелые степени последнего сопровожда-
ются постепенным снижением уровня комплекса 
t-PA/PAI-1 и повышением значений комплекса РАР 
[35]. Более того, авторами исследования высказы-
вается предположение о возможности использова-
ния данного маркера в качестве раннего предиктора 
значимых послеродовых геморрагических ослож-
нений. Вообще, при нормальной беременности 



112

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 1, 2026

уровень t-PA повышается [12], однако его актив-
ность снижена за счет преобладания ингибиторов 
фибринолиза; при послеродовых кровотечениях за 
счет утраты факторов свертывания этот баланс мо-
жет нарушаться и приводить к противоположным 
реакциям.

Постоянно и статистически значимо плазменная 
концентрация комплекса t-PA/PAI-1 была повыше-
на у пациенток с гипертонией беременных, причем 
степень усиления фибринолиза была сопоставимы 
с тяжестью основной патологии [32]. Определение 
комплекса t-PA/PAI-1 может также быть использова-
но с целью оценки риска преэклампсии у беременных 
[21]. Результаты проведенного систематического об-
зора и метаанализа продемонстрировали значимую 
взаимосвязь полиморфизма в гене SERPINE1 с ри-
ском развития преэклампсии при наличии полимор-
фного гена PAI-1-675 (G5/G4) [4].

Использование комплекса t-PA/PAI-1 может 
быть полезно в клинической практике среди врачей 
акушеров-гинекологов, что обусловлено, с одной 
стороны, возможностью ранней идентификации 
послеродового кровотечения, а с другой стороны, 
возможностью стратификации риска развития 
преэклампсии у беременных с артериальной гипер
тензией.

Сердечно-сосудистые заболевания

Гемостаз – один из важнейших физиологических 
процессов, обеспечивающий целостность сосудов и 
достаточный кровоток во всей системе кровообра-
щения. Баланc системы гемостаза поддерживается 
благодаря динамическому взаимодействию между 
эндотелием сосудов, тромбоцитами, системой коа
гуляции и фибринолиза. Поскольку PAI-1 явля-
ется основным ингибитором фибринолитической 
системы, повышенный уровень PAI-1 приводит к 
гипофибринолитическому или протромботиче-
скому состоянию, которое может способствовать 
развитию сердечно-сосудистых заболеваний [29]. 
Согласно результатам многочисленных исследо-
ваний, отмечается неоднозначная позиция в отно-
шении значимости PAI-1 в качестве независимого 
фактора риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
так ряд исследований подтверждают убедитель-
ную роль PAI-1 в развитии инфаркта миокарда и 
инсульта [33], ишемической болезни сердца [31], ве-
нозного тромбоза [23]; однако другие исследования 
не смогли подтвердить данную значимость после 
учета других факторов риска, таких как возраст, пол 
и нарушения обмена веществ [14].

Повышение уровня PAI-1 в плазме крови через 6 и 
18 часов после тромболизиса является предиктором 
повторной окклюзии инфаркт-зависимой артерии 
[26]. Наряду с другими работами эти данные сви-
детельствуют о необходимости расширения лабора-
торного спектра исследований за счет определения 
концентрации, в том числе PAI-1, с целью прогнози-
рования исходов реперфузионной терапии [2].

Согласно результатам проведенного исследования 
в рамках Стокгольмской программы эпидемиоло-
гии болезней сердца (Stockholm Heart Epidemiology 
Program, SHEEP) комплекс t-PA/PAI-1 может слу-
жить прогностическим маркером развития инфаркта 
миокарда [24]. Комбинация таких факторов риска, 
как сахарный диабет (ОШ = 7,9; 95% ДИ = 3,9–16,1) 
и курение (ОШ = 4,6; 95% ДИ = 3,3–6,5), в соче-
тании с высоким уровнем комплекса t-PA/PAI-1 
значительно повышало вероятность возникнове-
ния инфаркта миокарда. Исследование Y. F. Feng 
et al. (2024) подтвердило ранее представленные 
данные о прогностической значимости комплекса 
t-PA/PAI-1 у пациентов с острым инфарктом мио
карда и выявило значимые корреляции уровня дан-
ного биомаркера с клиническими исходами у па-
циентов данной группы [10]. Комплекс t-PA/PAI-1 
продемонстрировал наивысшую диагностическую 
значимость среди 4 маркеров тромботической опас-
ности, при этом площадь под кривой (при прове-
дении ROC-анализа) для прогнозирования смерти 
после острого инфаркта миокарда составила 0,871 
(95% ДИ = 0,833–0,904; чувствительность – 81,25%, 
специфичность – 88,75%). Определено пороговое 
значение комплекса t-PA/PAI-1 – 15,3 нг/мл, при 
котором повышение уровня биомаркера снижало 
выживаемость в представленной когорте пациен-
тов: у 48/368 умерших пациентов отмечались более 
высокие значения комплекса t-PA/PAI-1, превыша-
ющие пороговое значения; при этом была зафикси-
рована обратная взаимосвязь у 320/368 выживших 
пациентов.

У пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью с сохраненной фракцией выброса 
уровень комплекса t-PA/PAI-1 был статистиче-
ски значимым предиктором смертности от лю-
бых причин (HR  =  1,24) и сердечно-сосудистой 
смертности (HR = 1,26); причем в обоих случаях 
статистическая значимость сохранялась и при про-
ведении многофакторного регрессионного анализа 
с включением в качестве ковариат традиционных 
сердечно-сосудистых факторов риска и уровня 
N-концевого прогормона мозгового натрийурети-
ческого пептида (N-terminal prohormone of brain 
natriuretic peptide, NT-proBNP) [36]. Состояние 
гиперфибринолиза, развивающееся у пациентов с 
остановкой сердца, было ассоциировано со значи-
мым повышением активности t-PA при значитель-
ном снижении уровня комплекса t-PA/PAI-1 [41]. 
При этом у пациентов с нарушением ритма сердца 
в виде фибрилляции предсердий обнаружена по-
ложительная корреляция tPA и PAI-1, вероятно, 
отражающая повышенное образование комплекса 
t-PA/PAI-1 [9].

В кардиоваскулярном контексте значимость 
комплекса t-PA/PAI-1 определяется его прогно-
стической ролью: повышение этого маркера может 
свидетельствовать о высокой вероятности неблаго-
приятного исхода (как в острых, так и хронических 
состояниях).
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Метаболические нарушения

Ингибитор активатора плазминогена-1 можно 
считать маркером развития метаболических нару-
шений, таких как ожирение, сахарный диабет 2-го 
типа (СД-2) и метаболический синдром. Гипергли-
кемия и гиперинсулинемия, а также повышенный 
уровень свободных жирных кислот приводят к уве-
личению концентрации PAI-1 в крови [38]. С другой 
стороны, хроническое воспаление на фоне ожире-
ния и СД-2 приводит к выработке воспалительных 
адипокинов, таких как интерлейкин-6 (interleukin, 
IL-6) и фактор некроза опухоли-α (tumor necrosis 
factor-alpha, TNF-α), которые вызывают повышен-
ную экспрессию PAI-1 в жировой ткани. Помимо 
положительной корреляции между маркерами вос-
паления и уровнем PAI-1, также была обнаружена 
связь между PAI-1 и липидным обменом при ожире-
нии [19]. В этом отношении более высокий уровень 
PAI-1 приводит к увеличению фракции липопро-
теинов низкой плотности, которые в значительной 
степени способствуют формированию атерогенного 
липидного профиля и повышают риск сердечно-со-

судистых заболеваний при ожирении. В другом 
исследовании значения ИМТ и PAI-1 значительно 
коррелировали у людей с ожирением и избыточной 
массой тела [30].

PAI-1 является потенциально значимым связу-
ющим звеном между ожирением/метаболическим 
синдромом и развитием нарушений мозгового кро-
вообращения: повышение уровня PAI-1 ассоции-
ровано с ожирением, а также с увеличением риска 
первого и повторных инсультов [7].

Другие состояния

Возраст является основным фактором риска для 
большинства хронических заболеваний, включая 
сердечно-сосудистые заболевания, метаболический 
синдром и СД-2. Широко известны ряд молекуляр-
ных механизмов старения, включающих укорочение 
теломер, нестабильность генома, потерю протеоста-
за и нарушение межклеточной коммуникации [3]. 
В 2008 г. был впервые использован термин SASP 
(senescence-associated secretory phenotype), обозна-
чающий биоактивные молекулы, продуцируемые 

Сводная таблица рекомендаций по применению комплекса t-PA/PAI-1 как диагностического и прогностического маркера 
Summary table of recommendations for using the t-PA/PAI-1 complex as a diagnostic and prognostic marker

Клинический контекст Пороговый уровень комплекса 
t-PA/PAI-1 (или PAI-1) Интерпретация и предиктивное значение

Венозные тромбоэмболии 
(ТГВ, ТЭЛА и пр.)

PAI-1 > 12,8 нг/мл Если активность PAI-1 превышает ~12,8 нг/мл, риск ВТЭО резко повышен 
(как правило, за счет гипофибринолиза); при значениях ниже этого порога 
вероятность тромбоза существенно меньше

Сепсис, ДВС-синдром 
(тяжелый сепсис, 
септический шок)

PAI-1 ≥ 83 нг/мл 
Пороговый уровень 
t-PA/PAI-1 ≥ 17–18 нг/мл 

PAI-1 ≥ 83 нг/мл – крайне неблагоприятный прогностический признак, 
характерный для высокой летальности на фоне ДВС и ПОН). Уровень 
t-PA/PAI-1 ≥ 17–18 нг/мл указывает на тромботический фенотип ДВС (как 
правило, на фоне септического шока) и высокий риск 60-дневной смертности; 
требует усиления терапии

Онкологические заболе-
вания (злокачественные 
опухоли)

Комплекс t-PA/PAI-1 > верхней 
границы нормы (> 20 нг/мл) 
Рак молочной железы: 
t-PA < 1,37 нг/мл + 
+ PAI-1 > 3,04 МЕ/мл)

Повышение уровня выше 20 нг/мл свидетельствует о протромботическом 
состоянии и агрессивности опухоли (риск ВТЭ, метастазов) – прогноз небла-
гоприятный. 
При РМЖ сочетание низкого t-PA и высокого PAI-1 ассоциировано с высоким 
риском рецидива опухоли

COVID-19 (тяжелое 
течение)

Уровень комплекса 
t-PA/PAI-1 > 20 нг/мл)

Растущий уровень комплекса отражает подавление фибринолиза PAI-1  
и указывает на высокий риск тромботических осложнений и летального 
исхода. Требуется динамический мониторинг и профилактика тромбозов

Акушерские осложнения 
(ДВС, преэклампсия)

Комплекс t-PA/PAI-1 снижается 
при ПPК. 
Комплекс t-PA/PAI-1 повышен 
при беременности

Резкое снижение комплекса t-PA/PAI-1 после родов на фоне гиперфибриноли-
за – ранний признак тяжелого послеродового кровотечения (ПРК, коагулопа-
тия). Стойкое повышение комплекса во время беременности (особенно при 
АГ) ассоциировано с высоким риском преэклампсии; требует профилактики  
и наблюдения

Сердечно-сосудистые 
заболевания (инфаркт 
миокарда, ОКС)

Комплекс t-PA/PAI-1 > 15,3 
нг/мл 

В острый период инфаркта миокарда уровень комплекса >15,3 нг/мл ассоци-
ирован с неблагоприятным прогнозом (высокий риск смерти, реинфаркта) и 
необходимостью усиления терапии. Повышение PAI-1 спустя 6–18 часов после 
тромболизиса предиктивно для повторной окклюзии сосуда

Неврологические  
нарушения (инсульт)

Комплекс t-PA/PAI-1 > 14 нг/мл У пациентов с ишемическим инсультом значения комплекса >14 нг/мл в 
острый период предполагают высокую вероятность развития ВТЭО (ТГВ, 
ТЭЛА); показана активная тромбопрофилактика

Метаболический синдром, 
СД2

PAI-1 повышен (> верхней 
нормы, в верх. квартиле)

Высокий PAI-1 при ожирении/диабете свидетельствует о гиперкоагуляции  
и связан с повышенным риском атеротромбоза (инфаркт миокарда, инсульт). 
Снижение PAI-1 – потенциальная профилактическая стратегия осложнений

Острый панкреатит  
(тяжелое течение)

Комплекс t-PA/PAI-1 значитель-
но повышен в первые 48–72 ч 

Если в течение 2–3 суток от начала панкреатита комплекс t-PA/PAI-1 значитель-
но выше, чем при легком течении, высока вероятность некротического панкреа-
тита и полиорганной недостаточности; требуется госпитализация в ОРИТ

Прочие состояния (ИТП, 
системные нарушения)

Уровень t-PA/PAI-1 повышен, 
несмотря на нормальные 
значнеия t-PA и PAI-1

Повышение уровня комплекса даже при отдельных нормальных значениях 
t-PA и PAI-1 указывает на скрытый протромботический риск (например, при 
аутоиммунной тромбоцитопении) и требует углубленного поиска причин 
гиперкоагуляции
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стареющими клетками и называемые секреторным 
фенотипом, ассоциированным со старением [1]. 
Отмечено, что данные молекулы влияют не только 
на функции секретирующих клеток, но и на функ-
ции соседних клеток. PAI-1 относят к регулятор-
ным факторам системы SASP. Многочисленные 
исследования отмечают роль повышенного уровня 
PAI-1 в прогрессировании старения, обусловленное 
процессами тромбообразования и фиброза. Таким 
образом, PAI-1 может выступать не только в каче-
стве биомаркера крови, но и в качестве медиатора 
клеточного старения.

Маркеры тромботической опасности могут быть 
использованы для оценки тяжести острого панкреа-
тита на самых ранних этапах развития заболевания 
[20]. Уровни комплексов t-PA/PAI-1, ТАТ, РАР и 
ТМ были статистически значимо повышены в груп-
пе пациентов с тяжелым острым панкреатитом при 
сравнении с группами пациентов с легким и умерен-
ным острым панкреатитом. Так, у пациентов в те-
чение 72 часов после начала заболевания значения 
комплексов t-PA/PAI-1 и ТАТ и растворимого ТМ 
предсказывали развитие тяжелой формы острого 
панкреатита, а в течение 48 часов после начала забо-
левания только комплексы t-PA/PAI-1 и ТАТ проде-
монстрировали свою прогностическую значимость 
в развитии тяжелой формы острого панкреатита.

У пациентов с первичной иммунной тромбоци-
топенией активность t-PA была ниже, чем в груп-
пе контроля, при сопоставимом уровне комплекса 
t-PA/PAI-1; однако последний оказался статисти-
чески значимо выше в группе с тромботическими 
осложнениям (11,5 vs. 5,6 нг/мл; p = 0,033) при не-
отличающихся показателях t-PA и PAI-1 изолиро-
ванно [27].

Дисбаланс системы ингибиторов/активаторов 
плазминогена может сопровождаться не только 
нарушениями гемостаза: так, дефицит PAI-1 (и, со-
ответственно, неограниченное функционирование 
активаторов плазминогена) является критическим 
для развития легочной гипертонии вследствие ва-
зоконстрикции и ремоделирования мелких легоч-
ных артерий [16]. Помимо этого, судя по обзору 
Y. Kanno (2024), немаловажную роль t-PA и PAI-1 
могут играть в регуляции костного гомеостаза: так, 
фибринолитические факторы влияют на прогресси-
рование воспалительной деструкции костной ткани, 

однако детальные механизмы этих феноменов оста-
ются неясными [15].

Неочевидной является продемонстрированная 
в некоторых работах роль t-PA/PAI-1 в развитии 
депрессивных состояний: известно, например, что 
превращение нейротрофического фактора моз-
га (brain-derived neurotrophic factor, BDNF) в ак-
тивную форму происходит при непосредственном 
участии t-PA [17], а снижение уровня BDNF, как и 
повышение PAI-1, ассоциировано с депрессией [11]. 
При этом назначение антидепрессантов в течение 
4 недель приводило к значимому повышению кон-
центрации как BDNF, так и t-PA [37].

Клиническое применение комплекса t-PA/PAI-1

Таким образом, измерение уровня комплекса 
t-PA/PAI-1 позволяет выявлять пациентов с по-
вышенной склонностью к тромбозам и помогает 
стратифицировать тромботический риск. Прове-
денный анализ проблемы позволил сформировать 
краткие рекомендации для использования ком-
плекса t-PA/PAI-1 в качестве диагностического и 
прогностического маркера при разных состояниях 
и заболеваниях (таблица).

Заключение

Значение системы t-PA/PAI-1, по всей видимости, 
не исчерпывается регуляцией гемостаза, а играет 
гораздо более широкую (вероятно, далеко не до 
конца изученную) роль. Клиническое применение 
комплекса t-PA/PAI-1 и пороговые значение этого 
маркера дают возможность использовать в качестве 
лабораторного параметра для оценки изменений 
в состоянии системы свертывания крови при невро-
логических и сердечно-сосудистых заболеваниях, 
акушерской патологии, у пациентов с COVID-19, 
а также при метаболических нарушениях и в целом 
состояниях, связанных с повреждением эндотели-
альных клеток и дисбалансом фибринолитической 
системы. Важно отметить, что результаты подавля-
ющего большинства исследований демонстрируют 
необходимость комплексного оценивания маркеров 
тромботической опасности для идентификации 
тромботического процесса на самых ранних его 
этапах и прогнозирования исходов.
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Гипофосфатемия у взрослых пациентов в критическом состоянии 
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Гипофосфатемия является распространенным метаболическим изменением у пациентов отделения интенсивной терапии. Дефицит сывороточ-
ного фосфата может развиться главным образом по трем причинам: снижение всасывания фосфата в кишечнике, перераспределение фосфата из 
внеклеточного во внутриклеточный компартмент (трансцеллюлярный сдвиг), увеличение почечной экскреции фосфата или любая комбинация 
этих факторов. Осложнения острой гипофосфатемии вызваны нарушением энергетического обмена из-за снижения синтеза аденозинтрифосфата 
и ухудшения насыщения тканей кислородом в результате истощения запасов 2,3-дифосфоглицерата, что приводит к клеточной дисфункции во 
многих системах организма. Симптоматическая гипофосфатемия (при уровне фосфата < 0,32 ммоль/л) характеризуется развитием дыхательной 
недостаточности, необходимостью искусственной вентиляции легких, снижением сократимости миокарда, рабдомиолизом и нарушениями со 
стороны ЦНС. Гипофосфатемия является одним из электролитных нарушений при сепсисе, выраженном истощении, рефидинг-синдроме, инсу-
линотерапии при диабетическом кетоацидозе и других состояниях с высоким процентом летальности. Исследования влияния гипофосфатемии 
на пациентов ОРИТ, а также подходы к ее коррекции на протяжении многих лет давали противоречивые результаты. В настоящее время в России 
отсутствуют лекарственные препараты фосфатов (для энтерального или парентерального введения), что делает невозможным проведение кор-
рекции острой гипофосфатемии в отделениях интенсивной терапии и в итоге влияет на качество оказания медицинской помощи. Настоящий 
обзор посвящен проблеме гипофосфатемии у пациентов ОРИТ, влиянию на исход и подходам к лечению этого состояния.
Ключевые слова: фосфат, гипофосфатемия, дыхательная недостаточность, сепсис, рефидинг-синдром, рабдомиолиз, диабетический ке-
тоацидоз, лекарственно-индуцированная гипофосфатемия, летальность
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Hypophosphatemia is a common metabolic disorder in intensive care unit (ICU) patients. A deficiency in serum phosphate can develop primarily 
due to three reasons: reduced intestinal phosphate absorption, redistribution of phosphate from the extracellular to the intracellular compartment 
(transcellular shift), increased renal phosphate excretion, or any combination of these factors. Complications of acute hypophosphatemia are caused 
by impaired energy metabolism due to decreased adenosine triphosphate synthesis and compromised tissue oxygenation resulting from depletion of 
2,3-diphosphoglycerate, leading to cellular dysfunction in multiple organ systems. Symptomatic hypophosphatemia (at a phosphate level < 0.32 mmol/L) 
is characterized by the development of respiratory failure, the need for mechanical ventilation, reduced myocardial contractility, rhabdomyolysis, and 
central nervous system disturbances. Hypophosphatemia is one of the electrolyte disturbances observed in sepsis, refeeding syndrome, insulin therapy 
for diabetic ketoacidosis, and other conditions associated with high mortality rates. Studies investigating the impact of hypophosphatemia on ICU 
patients, as well as approaches to its correction, have yielded conflicting results for many years. Currently, the Russian Federation lacks approved phar-
maceutical preparations of phosphates for both enteral and parenteral administration. This unavailability precludes the appropriate correction of acute 
hypophosphatemia in intensive care units, ultimately compromising the quality of medical care and potentially adversely affecting patient outcomes. This 
review is dedicated to the problem of hypophosphatemia in ICU patients, its influence on outcomes, and the management strategies for this condition.
Keywords: phosphate, hypophosphatemia, respiratory failure, sepsis, refeeding syndrome, rhabdomyolysis, diabetic ketoacidosis, drug-induced hypo-
phosphatemia, mortality
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Введение

Фосфат является жизненно важным компонен-
том для внутриклеточного метаболизма, он входит 
в состав клеточных мембран, нуклеиновых кислот и 
ядерных белков. Фосфат необходим для множества 
биологических процессов, таких как образования 
аденозинтрифосфата (АТФ), модуляции высвобо-
ждения кислорода гемоглобином и поддержания 
кислотно-щелочного гомеостаза, регуляции сокра-
тимости дыхательных мышц, нейронной передачи 
и транспорта электролитов [21, 33, 39]. Резкие ко-
лебания уровня фосфата в сыворотке у пациентов 
в критическом состоянии достаточно часто встре-
чаются [3, 6].

Осложнения при гипофосфатемии вызваны на-
рушением энергетического обмена и ухудшением 
тканевой оксигенации, которое приводит к кле-
точной дисфункции во многих органах и систе-
мах. Симптоматическая гипофосфатемия обычно 
возникает, когда уровень фосфата снижается ниже 
0,32 ммоль/л, и проявляется острой дыхательной 
недостаточностью, невозможностью отключения 
от аппарата искусственной вентиляции легких, 
снижением сократимости миокарда с повышенной 
потребностью в инотропных препаратах, слабо-
стью скелетных мышц и рабдомиолизом, парезом 
кишечника; со стороны нервной системы отмеча-
ются измененное психическое состояние, делирий, 
судороги и кома [3, 6, 35, 39, 43].

Исследования влияния гипофосфатемии на па-
циентов ОРИТ на протяжении многих лет давали 
противоречивые результаты. Несколько исследо-
ваний обнаружили связь между гипофосфатемией 
и повышенной смертностью [47], а другие – опро-
вергли данную корреляцию [18]. Возможными 
причинами, способствующими этому, являются 
различные определения гипофосфатемии, когорты 
исследований и то, были ли результаты скорректи-
рованы с учетом вмешивающихся факторов. Оста-
ется неясным, действительно ли гипофосфатемия 
способствует смертности или является лишь мар-
кером тяжести заболевания. Снижает ли коррекция 
гипофосфатемии летальность, в настоящее время 
неизвестно.

Целью данного обзора было изучение частоты и 
факторов развития гипофосфатемических состоя-
ний у взрослых пациентов в ОРИТ, а также подхо-
дов к коррекции гипофосфатемии.

Гипофосфатемия: физиология и патофизиология

Фосфат играет важнейшую роль во многих биоло-
гических процессах, включая энергетический обмен, 
клеточную сигнализацию, метаболизм нуклеиновых 
кислот, целостность мембран и минерализацию ко-

стей [15]. Всасывание фосфата происходит высоко-
эффективно: 60–70% от общего количества фосфата, 
содержащегося в пище, усваивается в кишечнике, 
преимущественно в двенадцатиперстной и тощей 
кишке. Фосфат является внутриклеточным анио-
ном и только 1% содержится во внеклеточной жид-
кости. Фосфат плазмы состоит из фосфолипидов, 
эфирных и неорганических фосфатов. Концентра-
ция фосфата во внеклеточном пространстве состав-
ляет ≈ 0,8–1,4 ммоль/л (3–4,5 мг/дл). Основными 
гормональными регуляторами уровня фосфатов яв-
ляются кальцитриол, фактор роста фибробластов 23 
(ФРФ23) и паратгормон, под действием которых 
возрастает или уменьшается абсорбция фосфатов 
в кишечнике и реаборбция в почках.

Фосфат необходим для нескольких фермента-
тивных процессов, включая гликолиз, аммиако-
генез и окислительное фосфорилирование. Фос-
форилирование глюкозы является первым этапом 
гликолиза, и фосфат содержится в аденозинтри-
фосфате (АТФ), гуанозинтрифосфате (ГТФ) и 
уридинтрифосфате (УТФ). Кроме того, он влияет 
на способность гемоглобина переносить кислород 
своей доступностью для синтеза 2,3-дифосфогли-
церата (2,3-ДФГ) [15].

У пациентов в критическом состоянии к гипофос-
фатемии приводят снижение кишечной абсорбции, 
повышенная почечная экскреция и перераспреде-
ление фосфата во внутриклеточное пространство, 
либо в результате прямого воздействия основного 
заболевания, либо через воздействие лекарств на 
почечную экскрецию и трансцеллюлярные сдвиги 
[39, 43]. Двумя основными механизмами, ответ-
ственными за острые симптомы гипофосфатемии, 
являются истощение АТФ и 2,3-ДФГ, приводящее 
к снижению запасов энергии и сдвигу кривой дис-
социации оксигемоглобина влево, в следствии чего 
ухудшается доставка кислорода к периферическим 
тканям [22]. Cерьезным последствием блокады гли-
колитического пути является снижение продукции 
АТФ, критического этапа энергетического мета-
болизма эритроцитов, что нарушает функции их 
мембран и, в конечном итоге, ведет к гемолизу. При 
значительном снижении уровня АТФ в лейкоцитах 
также снижается их фагоцитарная, хемотаксическая 
и бактерицидная активность. Дисфункция лейкоци-
тов объясняет более высокую частоту грамотрица-
тельного сепсиса у пациентов с гипофосфатемией. 

Одной из частых причин изолированной гипо-
фосфатемии у пациентов в ОРИТ является ги-
первентиляция. Гипервентиляция (у пациентов, 
находящихся на ИВЛ или на спонтанном дыха-
нии) приводит к респираторному алкалозу и со-
ответствующему повышению внутриклеточного 
pH [10]. Это способствует повышению активности 
фосфофруктокиназы и гликолиза, соответственно, 
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увеличивая потребность во внутриклеточном фос-
фате и снижая его концентрацию во внеклеточной 
жидкости.

Истощение высокоэнергетических фосфатных 
соединений в мышцах приводит к мышечной сла-
бости и рабдомиолизу, аритмиям, дисфункции 
миокарда, нарушению экскурсии грудной клет-
ки из-за снижения сократительной способности 
мышц диафрагмы с развитием дыхательной недо-
статочности и неврологическим симптомам, таким 
как судороги [39].

Пациенты отделений интенсивной терапии и 
пациенты, перенесшие хирургическое вмешатель-
ство, особенно операции на сердце и брюшной аорте, 
обычно имеют множество факторов риска, которые 
могут снижать уровень фосфата. Наиболее частой 
причиной гипофосфатемии у этих пациентов явля-
ется внутреннее перераспределение фосфатов.

Острое увеличение объема также может привести 
к снижению уровня фосфата из-за снижения тубу-
лярной реабсорбции натрия, от которой зависит 
транспорт фосфата.

Гиперпродукция ФРФ23 при опухоль-индуциро-
ванной остеомаляции является причиной тяжелой 
гипофосфатемии с развитием генерализованной 
миопатии, дыхательной недостаточности, гемолиза, 
болевого синдрома и множественных переломов на 
фоне выраженной остеомаляции [34].

Основные механизмы и причины развития гипо-
фосфатемии представлены на рисунке. 

Гипофосфатемия у взрослых пациентов в крити-
ческом состоянии: распространенность и влияние на 
исход. Гипофосфатемия встречается нередко; однако 
распространенность значительно варьирует в зави-
симости от популяции пациентов и определения ги-
пофосфатемии. По опубликованным данным, часто-
та гипофосфатемии оценивается от 10,8% до 53,4% 
пациентов ОРИТ [3, 33]. Общепринятое определе-
ние гипофосфатемии: <  0,80 ммоль/л у взрослых 
пациентов, < 1,8–1,2 ммоль/л у детей в зависимости 
от возраста ребенка.

Сепсис является распространенным, но сложным 
состоянием с высокой морбидностью и одной из 
основных причин смерти во всем мире [38]. Отчет 
K. Rudd et al. (2020) показал, что смертность, связан-
ная с сепсисом, составила приблизительно 22,5%, что 
составляет 19,7% от всех смертей в мире и несет се-
рьезные экономические потери [9]. По мере развития 
исследований сепсиса был предложен ряд прогности-
ческих предикторов, связанных с этим заболеванием, 
таких как прокальцитонин, С-реактивный белок и 
молочная кислота [32]. Надежность предикторов для 
ранней диагностики сепсиса ограничена его пересе-
чением с симптомами других заболеваний. Поэтому 
по-прежнему необходимы новые маркеры для сво-
евременной диагностики и лечения сепсиса, одним 
из таких параметров возможно может быть уровень 
фосфата. Однако мнения исследователей о его роли 
в прогнозировании сепсиса расходятся. В работе 
А. Schwartz et al. (2002) представлены данные о том, 

Причины гипофосфатемии [21 c дополнениями]
Causes of Hypophosphatemia [21 with additions]
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что низкий уровень фосфата не был связан со смерт-
ностью [18]. R. Shor et al. (2006), наоборот, обнаружи-
ли, что у пациентов с сепсисом и тяжелой гипофос-
фатемией (фосфат сыворотки < 0,32 ммоль/л) были 
значительно более высокие показатели смертности 
(80,8% против 34,5%; p = 0,001), и тяжелая гипо-
фосфатемия увеличивала риск смерти почти в 8 раз 
(коэффициент риска 7,98; 95% ДИ = 2,3–27,6) [38]. 
Авторы сделали вывод о том, что тяжелая гипофос-
фатемия может служить независимым предиктором 
смертности при сепсисе.

По некоторым данным, гипофосфатемия мо-
жет рассматриваться как один из ранних призна-
ков сепсиса. Так, в работе E. Brotfain et al. (2016) 
показано, что гипофосфатемия встречается у 80% 
пациентов с сепсисом и связана с очень высокими 
уровнями ФНО-альфа и ИЛ-6, а также растворимо-
го рецептора ИЛ-2 и ИЛ-6, особенно у пациентов с 
положительными культурами крови [9]. По резуль-
татам исследования M. Padelli et al. (2021) были 
получены доказательства, указывающие на то, что 
гипофосфатемия была независимо связана с дву-
кратным увеличением 90-дневной смертности у 
пациентов ОРИТ с инфекцией кровотока [32].

Напротив, многие другие работы не обнаружили 
никакой связи между гипофосфатемией и смерт-
ностью. S. Demirjian et al. (2011) представили ре-
зультаты проспективного исследования, в котором 
321 пациентов с острым повреждением почек, на-
ходящиеся на продолжительной заместительной 
почечной терапии, были включены для оценки 
связи со смертностью [16]. Гипофосфатемия воз-
никала чаще во время диализа, но не была значимо 
связана с 28-дневной смертностью (коэффициент 
риска 1,16; 95% ДИ: 0,76–1,77). C. Garagarza et al. 
(2017) в исследовании, куда включили 3552 паци-
ентов, находящихся на гемодиализе, показали, что 
более высокий риск смертности наблюдался у тех, 
кто имел гипофосфатемию в сочетании с другими 
показателями мальнутриции (низкий уровень аль-
бумина, низкий ИМТ или выраженная гипергидра-
тация) [20]. C. Miller et al. (2020) в своей работе по 
исследованию влияния сывороточного фосфата на 
пациентов с тяжелым сепсисом и септическим шо-
ком, находящихся на ИВЛ, получили такие резуль-
таты: из общей группы больных 33 были отнесены к 
категории гипофосфатемии, 123 – к категории нор-
мофосфатемии и 41 – к категории гиперфосфате-
мии. Пациенты с гиперфосфатемией на ИВЛ имели 
более высокую летальность и частоту септического 
шока. Однако как гипо-, так и гиперфосфатемия, 
оцененные во времени, были связаны с уменьше-
нием продолжительности ИВЛ [27].

Метанализ 12 исследований с участием 7626 па-
циентов показал, что гипофосфатемия была связана 
с увеличением продолжительности пребывания в 
больнице (2,19 дня [95% ДИ, 1,74–2,64]) и продол-
жительностью пребывания в ОРИТ (2,22 дня [95% 
ДИ, 1,0–3,44]), но не со смертностью (коэффици-
ент риска: 1,13; 95% ДИ, 0,98–1,31; p = 0,09) [39]. 

Однако авторы подчеркнули, что при анализе дан-
ных наблюдалась очевидная гетерогенность в ис-
следуемых популяциях и дизайнах работ. Основное 
ограничение связано с наблюдательным характером 
доступной литературы. Рандомизированные кон-
тролируемые исследования не были релевантны, и 
в этот систематический обзор и метаанализ были 
включены только когортные исследования. Поэто-
му полученные результаты следует интерпретиро-
вать с учетом данных ограничений. Серьезные раз-
личия в исследованиях имелись и в определении 
гипофосфатемии: пороговое значение, определя-
ющее гипофосфатемию, варьировало от < 0,48 до 
< 0,94 ммоль/л, соответственно, широкий диапазон 
значений изначально затруднял прямое сравнение 
уровня фосфата в сыворотке с исходом. Поэтому 
можно утверждать, что при определении гипофос-
фатемии по более высокому пороговому значению, 
включающему принятые нормальные уровни фос-
фата, связь с повышенной смертностью может быть 
снижена. Более низкий порог, определяющий гипо-
фосфатемию, связан с доказательствами повышен-
ного риска смертности. Время измерения уровня 
фосфата также не совпадало в разных исследовани-
ях. Дальнейший анализ чувствительности влияния 
тяжелой гипофосфатемии на смертность имел бы 
крайне важное значение, однако данных для опре-
деления этого параметра было недостаточно.

Другой метаанализ, куда были включены данные 
38 320 пациентов с сепсисом, показал: у пациентов с 
гиперфосфатемией до начала лечения наблюдался 
значительно более высокий риск смертности от всех 
причин и увеличение продолжительности пребыва-
ния в ОРИТ по сравнению с пациентами с нормаль-
ным уровнем фосфата в сыворотке крови, в то время 
как у пациентов с гипофосфатемией до вмешатель-
ства не наблюдалось существенной связи с риском 
летального исхода и длительностью пребывания в 
ОРИТ, однако результаты не были статистически 
значимыми [48]. Анализ продемонстрировал, что 
смертность пациентов с сепсисом с высоким уров-
нем сывороточного фосфата составила 34,6%. Одна-
ко авторы отметили, что высокая смертность может 
быть связана и с тем, что у пациентов с сепсисом 
и гиперфосфатемией средний возраст на исходном 
уровне был старше 60 лет, и у них был отягощен-
ный анамнез длительных хронических заболеваний. 
В связи с небольшим количеством включенных 
публикаций и большой долей ретроспективных 
когортных исследований, в будущем необходимо 
проведение более качественных многоцентровых 
проспективных исследований с большой выборкой.

В систематическом обзоре A. Blaser et al. (2021), 
который включал 2727 публикации, представлены 
следующие выводы: как у взрослых, так и у детей в 
критическом состоянии гипофосфатемия связана 
с более длительным пребыванием в стационаре и 
необходимостью респираторной поддержки, а так-
же более высокой смертностью [8]. Однако опреде-
лить оптимальное пороговое значение, при котором 
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гипофосфатемия становится критической и требует 
лечения, не удалось из-за недостаточного объема 
данных. Авторам не удалось найти исследований 
относительно оптимальной частоты измерения 
уровня фосфата и относительно временного окна 
для коррекции гипофосфатемии.

В 2023 г. W. Lima et al. представили результаты 
проспективного исследования, в котором среди 
317 пациентов ОРИТ (> 18 лет) 111 (35%) имели 
гипофосфатемию. В группе больных с гипофосфате-
мией отмечались более высокие показатели по шкале 
APACHE II и SOFA, а также высокий процент леталь-
ного исхода в ОРИТ и в стационаре в целом, чем в 
контрольной группе. Данное исследование демон-
стрирует важность длительного мониторинга уровня 
фосфата, поскольку более низкий средний уровень 
фосфата является независимым предиктором смерт-
ности у пациентов в критическом состоянии [25].

Группой повышенного внимания в отношении 
развития гипофосфатемии могут быть пациенты 
после кардиохирургических вмешательств. По 
некоторым данным, частота гипофосфаетемии в 
первые 48–72 часа после операций на сердце мо-
жет составлять 33–50%. И. Г. Тишкевич и др. (2023) 
сообщили, что выраженная гипофосфатемия возни-
кала у 33,3% пациентов, перенесших операции на 
открытом сердце с использованием искусственного 
кровообращения [2]. В исследовании была отмечена 
связь между гипофосфатемией и более длительным 
применением ИВЛ, более высокими дозами препа-
ратов для инотропной и вазопрессорной поддерж-
ки и более длительным периодом госпитализации 
в стационаре пациентов, перенесших кардиохирур-
гические вмешательства.

Гипофосфатемия является одним из основных 
биохимических маркеров такого потенциаль-
но опасного для жизни состояния, как синдром 
повторного кормления или рефидинг-синдром 
(РФС) [23]. Гипофосфатемия сопровождает РФС 
в 96% случаев [41]. Клиническим проявлением 
РФС является полиорганная дисфункция: острая 
сердечная недостаточность, почечная недостаточ-
ность и печеночная недостаточность, аритмии, 
кардиогенный отек легких, отек головного мозга, 
полинейропатия, тромбоцитопения и ДВС-син-
дром. Провоцирующим фактором синдрома может 
быть любое питание: пероральное, энтеральное и 
парентеральное [30]. Точная частота возникновения 
РФС у пациентов ОРИТ неизвестна, но большин-
ство исследований предполагают, что это частое и 
клинически значимое осложнение в критической 
ситуации. По данным N. Naik et al. (2023), частота 
возникновения РФС составила от 1,5 до 88% [28], 
в ретроспективном исследовании S. Tongyoo et al. 
(2025) [45] – РФС диагностирован у 22,7% и 27,3% 
пациентов по критериям NICE (National Institute 
for Health and Clinical Excellence) и ASPEN соот-
ветственно (American Society for parenteral and en-
teral nutrition). Прогностическое влияние РФС на 
пациентов ОРИТ остается неясным. В нескольких 

исследованиях представлены противоречивые ре-
зультаты, которые существенно различаются в за-
висимости от используемых критериев определения 
синдрома и конкретных субпопуляций пациентов 
ОРИТ. Результаты работ R. Coskun et al. (2014) [13] 
и R. Xiong et al. (2021) [50] показали значительную 
связь между рефидинговой гипофосфатемией и про-
должительной ИВЛ, а также длительностью пре-
бывания в больнице и более высокой смертностью 
среди пациентов ОРИТ. Напротив, в других исследо-
ваниях не смогли продемонстрировать корреляцию 
между РФС и неблагоприятными исходами [35]. В 
работе S. Tongyoo et al. (2025), где для диагностики 
РФС применяли диагностические критерии NICE и 
ASPEN, не зафиксировано значительной разницы в 
30-дневной летальности между пациентами ОРИТ 
с рефидинговой гипофосфатемией и без нее [45]. 
В целом, РФС может представлять собой серьезное 
осложнение для многих пациентов в критическом 
состоянии, с потенциально более выраженным влия-
нием на определенные подгруппы больных, которые 
имеют специфические сопутствующие заболевания.

Диабетический кетоацидоз (ДКА) является 
острым и опасным для жизни осложнением сахар-
ного диабета 1 типа (СД1), с расчетным уровнем 
смертности от ДКА 2–14%. Известно, что гипофос-
фатемия является одним из метаболических нару-
шений при ДКА, особенно во время инсулиноте-
рапии. В ретроспективном исследовании T. Shen 
et al. (2012), включавшем 43 пациента, гипофос-
фатемия на фоне коррекции ДКА отмечалась в 
90% случаев, при этом тяжелая гипофосфатемия 
(<  0,32 ммоль/л)  – в 11% [37]. В данной работе 
было показано, что низкий уровень pH связан с 
гипофосфатемией. Нарушения кислотно-основ-
ного равновесия являются основным предиктором 
гипофосфатемии при диабетическом кетоацидозе, 
поскольку степень ацидоза способствует внекле-
точному перемещению фосфата и осмотическому 
диурезу. В другом исследовании A. Vaart et al. (2021) 
в 66% случаев у пациентов с ДКА при поступле-
нии в стационар наблюдалась гиперфосфатемия 
[46]. Однако в период лечения ДКА низкие значе-
ния фосфата крови определялись у 74% пациентов, 
а тяжелая гипофосфатемия – у 23%. Минимально 
низкий уровень фосфата во время лечения ДКА со-
ставлял 0,54 ммоль/л, при этом медианная продол-
жительность достижения этого уровня составляла 
16 часов. Механизм развития гипофосфатемии объ-
ясняется тем, что во время лечения ДКА повышение 
уровня pH и инсулинотерапия усиливают внутри-
клеточный гликолиз, который использует фосфат 
для образования АТФ [18]. В результате этого вну-
триклеточное количество фосфата уменьшается и 
внеклеточный фосфат поступает в клетку, чтобы 
компенсировать эту потерю. Поэтому риск гипо-
фосфатемии увеличивается с повышением уровня 
pH и бикарбоната. При анализе данных авторами не 
было обнаружено неблагоприятного влияния гипо-
фосфатемии на продолжительность пребывания в 
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больнице, заболеваемость или смертность, даже если 
не проводилась коррекция. Однако имеются описа-
ния случаев тяжелой гипофосфатемии, связанной с 
острой дыхательной недостаточностью у пациентов 
во время лечения ДКА, потребовавшей ИВЛ, а также 
развитием судорог и рабдомиолиза [17, 36, 37].

Важно отметить, что в ряде случаев гипофос-
фатемия может развиваться при использовании 
лекарственных средств: диуретиков, стероидов, 
препаратов железа, противоопухолевых, антире-
тровирусных препаратов и др. [1, 26].

В 2024 г. были опубликованы результаты иссле-
дования эпизодов лекарственно-индуцированной 
гипофосфатемии, зарегистрированных во Фран-
цузской базе фармаконадзора [44]. Всего было за-
регистрировано 913 540 случаев, 383 (0,04%) были 
связаны с гипофосфатемией, и 368 из них включены 
в анализ. Средний возраст пациентов с гипофосфа-
темией составил 52 ± 18 лет. В 52% (n = 191) слу-
чаев гипофосфатемия была расценена как тяжелая 
и в 36% (n = 131) потребовалась госпитализация. 
Медианное значение уровня фосфата в сыворотке 
составило 0,54 ммоль/л [0,40–0,66] (n = 309). Наи-
более часто гипофосфатемия развивалась при при-
менении тенофовира дизопроксила (n = 175; 48%), 
карбоксимальтозы железа (n = 29; 8%), деносумаба 
(n = 16; 4%), золедроновой кислота (n = 14; 4%) и 
гидрохлоротиазида (n = 10; 3%). Осведомленность 
медицинских работников о возможных побочных 
эффектах крайне важна для скорейшего выявления 
гипофосфатемии и ее осложнений, связанных с при-
менением этих препаратов.

В настоящее время в ряде медицинских учрежде-
ний продолжаются работы по изучению влияния ги-
пофосфатемии на исходы пациентов в ОРИТ. По дан-
ным информации на сайте https://clinicaltrials.gov 
зарегистрировано несколько клинических исследо-
ваний, целью которых является изучение влияния 
уровня фосфата на исход заболевания у взрослых 
пациентов в критическом состоянии (NCT04519762, 
NCT06779331, NCT05909722, NCT06754670) и у де-
тей (NCT04814641). 

Коррекция гипофосфатемии. Коррекция гипо-
фосфатемии в ОРИТ включает в себя выявление 
и устранение причины, вызвавшей нарушение обме-
на фосфата, а также медикаментозное восполнение 
его дефицита [5, 21]. Лечение подбирается с учетом 
симптомов, тяжести, предполагаемой продолжи-
тельности заболевания и наличия сопутствующих 
заболеваний, таких как почечная недостаточность, 
перегрузка объемом, гипо- или гиперкальциемия, 
гипо- или гиперкалиемия и кислотно-основное 
состояние. Коррекция гипофосфатемии возможна 
пероральным приемом пищи, искусственным пи-
танием (энтеральным или парентеральным) и вве-
дением фармацевтических препаратов энтерально 
или внутривенно. Общее необходимое количество 
фосфата невозможно предсказать по его уровню в 
сыворотке, поскольку фосфат перемещается между 
различными компартментами организма.

Энтерально фосфат можно вводить в виде та-
блеток одноосновного фосфата натрия, для вну-
тривенного применения в мире зарегистрированы 
препараты одноосновного фосфата калия и натрия 
и глицерофосфата натрия. Однако внутривенное 
введение фосфата не лишено осложнений. Фосфат 
может комплексироваться с кальцием, приводя к 
тяжелой гипокальциемии с последующими тетани-
ей, мышечной гипотонией, судорогами и коагулопа-
тией. Риск возникновения этих осложнений можно 
предотвратить или снизить, разумно и медленно 
восполняя уровень фосфата. Поэтому необходи-
мо знать, когда показана внутривенная терапия, а 
также сколько и как быстро следует вводить фос-
фат. Текущие рекомендации основаны на мнении 
экспертов и слабых доказательствах ретроспектив-
ных исследований, поэтому текущая практика от-
носительно подходов к коррекции гипофосфатемии 
сильно отличается в различных странах и даже в 
различных отделениях интенсивной терапии [5, 24]. 
В связи с этим существует огромная клиническая 
потребность в получении новых доказательств для 
руководства в этой области.

У взрослых пациентов внутривенная терапия 
обычно рекомендуется при симптоматической ги-
пофосфатемии и уровнях фосфата < 0,32 ммоль/л 
и считается, что агрессивное восполнение фос-
фата безопасно при дозах фосфата до 45 ммоль и 
скорости инфузии до 20 ммоль в течение 1 часа, 
0,8 ммоль/кг в течение 30 мин [5, 49]. Учитывая, 
что в ряде случаев у пациентов ОРИТ имеется ги-
перкалиемия или риск ее развития, то для предот-
вращения усугубления электролитных нарушений 
рекомендуется использовать фосфат натрия.

Высокая биодоступность и профиль безопасности 
делают энтеральный фосфат более предпочтитель-
ным в использовании, когда это возможно, для паци-
ентов в критическом состоянии. В наблюдательном 
исследовании C. D. Nguyen et al. (2024) показано, 
что применение энтерального фосфата не уступает 
по эффективности внутривенным формам для кор-
рекции гипофосфатемии у пациентов в ОРИТ [29].

В настоящее время отсутствуют данные рандоми-
зированных исследований, подтверждающие пользу 
заместительной терапии фосфата у бессимптомных 
пациентов в отделении интенсивной терапии.

В 2021 г. M. Berger et al. опубликовали результаты 
исследования по определению распространенности 
гипофосфатемии в отделениях интенсивной тера-
пии, куда были включены 909 пациентов (4 детских 
и 56 взрослых ОРИТ) из 22 стран [7]. Гипофосфате-
мия была зафиксирована у 103 (15,4%) пациентов в 
возрасте 62 [от 18 до 85] лет, у детей гипофосфатемия 
не наблюдалась. Протокол лечения имелся только в 
41,1% отделений интенсивной терапии для взрос-
лых. Только 41/98 пациентов с гипофосфатемией 
(29/41 пациентов с фосфатом < 0,65 ммоль/л) полу-
чали фосфат. Результаты данного исследования под-
черкнули актуальность проблемы гипофосфатемии 
в критических состояниях, а отсутствие протоколов 
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восполнения дефицита фосфатов в 60% участвующих 
ОРИТ подтвердило необходимость их разработки.

Недавнее многоцентровое наблюдательное иссле-
дование продемонстрировало заметную изменчи-
вость пороговых значений, при которых замещал-
ся фосфат в 12 отделениях интенсивной терапии 
в Австралии [5]. В этом исследовании пациенты с 
легкой гипофосфатемией (0,50–0,79 ммоль/л) име-
ли заметно различающиеся шансы на получение 
фосфатов, варьирующиеся от 25% до более 80% в 
зависимости от того, в какое ОРИТ они были госпи-
тализированы. В то время как почти 100% пациен-
тов с тяжелой гипофосфатемией (< 0,30 ммоль/л) 
получали фосфаты, даже среди пациентов с уме-
ренной гипофосфатемией (0,30–0,49 ммоль/л) 
наблюдалась некоторая вариабельность: от 70% до 
почти 100% пациентов получали фосфат в разных 
отделениях интенсивной терапии. В исследовании 
также наблюдались значительные различия в ис-
пользовании внутривенных или энтеральных форм 
препаратов неорганического фосфата.

Лечение рефидинг-синдрома основано на раннем 
выявлении, поддерживающих мерах и осторожном 
управлении возобновлением питания [14, 23, 30]. 
У пациентов с РФС расчет калорийности пита-
ния должен быть значительно снижен. Результа-
ты рандомизированного исследования с участием 
пациентов с РФС в критическом состоянии про-
демонстрировали улучшение 60-дневной и общей 
выживаемости у пациентов, получавших ограниче-
ние калорийности (20 ккал/ч в течение 48 часов), 
по сравнению со стандартным потреблением [19]. 
Из-за потенциального риска жизнеугрожающих 
осложнений РФС многочисленные рекомендации 
говорят об обязательной коррекции гипофосфа-
темии. Современные смеси для парентерального 
и энтерального питания содержат фосфаты, но их 
количества недостаточно для восполнения дефи-
цита фосфатов при РФС, поэтому для этих целей 
рекомендуется применять энтеральные или внутри-
венные формы препаратов фосфора.

Учитывая возможный риск развития гипофосфа-
темии после диализа, в том числе и у пациентов с 
ОПН, госпитализированных в ОРИТ, рекомендует-
ся учитывать этот аспект при проведении сеансов 
гемодиализа, а при наличии клинических симпто-
мов гипофосфатемии использовать фосфорсодер-
жащие диализные растворы для предотвращения 
необратимых осложнений [4].

Текущие клинические руководства не рекомен-
дуют рутинное замещение фосфатов при лече-
нии ДКА, так как результаты ранее проведенных 
исследований не показали какой-либо клиниче-
ской пользы. Однако тяжелую гипофосфатемию 
(< 0,32 ммоль/л) даже при отсутствии симптомов 
или гипофосфатемию, связанную с метаболической 
энцефалопатией, нарушением сократимости мио-
карда, дыхательной недостаточностью, мышечной 
слабостью или рабдомиолизом, рекомендовано кор-
ректировать [12, 17, 36].

В отечественных журналах отсутствуют публика-
ции, посвященные изучению гипофосфатемии у па-
циентов в критическом состоянии. На текущий мо-
мент в РФ нет зарегистрированных лекарственных 
препаратов фосфата (энтеральных и внутривенных) 
для коррекции гипофосфатемии. Соответственно, 
отсутствие в арсенале врача ОРИТ современных, 
безопасных и эффективных парентеральные форм 
препаратов неорганического фосфата является 
значимым пробелом в обеспечении качества ин-
тенсивной терапии. Это вынуждает медицинский 
персонал идти на компромиссы, используя непод-
ходящие или неэффективные методы лечения, что 
напрямую влияет на продолжительность лечения, 
частоту осложнений и, в конечном счете, на выжи-
ваемость критически больных пациентов. Решение 
этой проблемы требует как системных изменений 
на уровне регуляторных органов (регистрация не-
обходимых препаратов), так и разработки четких 
локальных клинических протоколов на основе 
имеющихся ограниченных ресурсов. Возможным 
решением данной проблемы может стать производ-
ство или регистрация сбалансированных по составу 
растворов фосфатов для внутривенного введения 
(например, калия фосфат или натрия фосфат в ам-
пулах), которые широко используются в практике 
зарубежных коллег.

Заключение

Гипофосфатемия – одно из часто встречающих-
ся электролитных нарушений, для которого у па-
циентов в критическом состоянии характерно на-
личие множества причин. Данные противоречивы 
относительно того, является ли гипофосфатемия 
просто маркером тяжелого состояния или же она 
является причиной ухудшения исходов. Фосфат 
можно эффективно восполнять внутривенным или 
энтеральным введением, но существует значитель-
ная неопределенность относительно порогового 
значения, при котором следует восполнять фосфат 
в отделении интенсивной терапии. Для разработки 
четкого алгоритма лечения гипофосфатемии не-
обходимы высококачественные проспективные, 
наблюдательные исследования для определения 
наличия независимой причинно-следственной 
связи между гипофосфатемией и худшими исхо-
дами, особенно среди пациентов после обширных 
хирургических вмешательств на сердце, находя-
щихся на заместительной почечной терапии, в 
состоянии сепсиса и др. В данных работах осо-
бое внимание следует уделить срокам развития 
гипофосфатемии, степени снижения фосфатов, 
возможным провоцирующим факторам (особен-
но использованию определенных лекарственных 
средств, нутритивному статусу пациента), послед-
ствиям гипофосфатемии со стороны дыхательной, 
сердечно-сосудистой, мышечной и нервной систем. 
Безусловно, важной составляющих исследований 
является определение оптимального срока начала 
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возмещения фосфатов и оценка влияния проводи-
мой терапии на исход.

Отсутствие в РФ современных, безопасных и эф-
фективных парентеральные форм препаратов не-

органического фосфата не позволяет своевременно 
проводить коррекцию гипофосфатемии в критиче-
ских ситуациях, что может приводить к неблагопри-
ятным исходам.
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Введение

В контексте многоплодной беременности, осо-
бенно у монохориальных (МХ) двоен, актуальность 
синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) 
возрастает из-за множественных патофизиологиче-
ских процессов, что влечет за собой значительные 
риски, как для матери, так и для плодов. Несмотря 
на многочисленные успехи современной перинато-
логии и неонатологии, вопрос о том, какие именно 
патологические процессы при беременности и родах 
приводят к формированию СПОН у МХ близнецов, 
по-прежнему остается актуальным.

Цель данного обзора литературы  – обобщить 
современные представления о патологических про-
цессах, приводящих к СПОН у новорожденных из 
монохориальных двоен. Задачи обзора литературы: 
представить данные о специфических осложнениях 
при многоплодной беременности монохориальной 
двойней, влияющие на развитие СПОН у новоро-
жденных и рассмотреть наиболее актуальные со-
временные методы диагностики и прогнозирования 
СПОН у новорожденных данной категории. 

Проведен комплексный, структурированный 
компьютерный поиск литературных данных с ис-
пользованием индексированных онлайн баз данных 
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Обзор литературы систематизирует современные знания об эпидемиологии и клинических особенностях новорожденных, рожденных от 
многоплодной беременности с монохориальным типом плацентации. Освещаются специфические осложнения, характерные для данной 
группы, а именно синдром фето-фетальной трансфузии, синдром анемии-полицитемии и синдром селективной задержки роста плода. 
Рассмотрены современные подходы к диагностике и прогнозированию синдрома полиорганной недостаточности у данной категории па-
циентов, такие как шкалы nSOFA и NEOMOD. Однако эти системы не обладают достаточной гибкостью для оценки состояния здоровья 
данной группы пациентов, что подчеркивает необходимость дальнейшего исследования предикторов развития синдрома полиорганной 
недостаточности. В частности, актуальным является изучение кислотно-основного состояния и газового гомеостаза крови в неонатальном 
периоде у новорожденных из монохориальной двойни, что является актуальной задачей для оптимизации перинатальной помощи.
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EMBASE, MEDLINE, PubMed, Google Scholar, Web 
of Science, Scopus, РИНЦ, научных электронных 
библиотек «КиберЛенинка» и eLibrary, с примене-
нием комбинации ключевых слов: «синдром поли-
органной недостаточности», «многоплодная бере-
менность», «синдром фето-фетальной трансфузии», 
«синдром анемии-полицитемии», «монохориальная 
двойня». Были включены статьи, опубликованные 
на английском и русском языках в период с 2003 по 
2025 гг. Критериями включения служили: наличие 
полной версии текста, публикация в рецензируемых 
журналах, клиническая или экспериментальная на-
правленность. Исключены тезисы докладов, обзоры, 
систематические обзоры и исследования, индекси-
руемые в виде тематических отчетов, редакционных 
статей, писем.

Синдром полиорганной недостаточности пред-
ставляет собой тяжелую неспецифическую стрес-
совую реакцию организма, сопровождающуюся 
функциональной недостаточностью двух и более 
органов или систем. Эти нарушения могут прояв-
ляться как изолированно, так и сочетанно, требуя 
протезирования или полного замещения функций 
пораженных органов. Данное состояние характери-
зуется взаимным потенцированием патологических 
процессов и высокой вероятностью персистирова-
ния, что существенно увеличивает риск летального 
исхода [2, 22, 35, 38, 47, 49].

В настоящее время не существует единого опре-
деления СПОН для новорожденных. В неонато-
логии применяются критерии, разработанные для 
педиатрической практики. В 2005 г. на Междуна-
родной конференции, посвященной консенсусу по 
детскому сепсису, был разработан и используется 
по настоящее время набор диагностических крите-
риев СПОН, который включает дисфункцию двух 
из шести органных систем [47, 50].

На текущий момент отсутствуют точные статисти-
ческие данные о летальности новорожденных при 
СПОН. По данным K. L. Meert et al. (2020), S. L. Weiss 
et al. (2020), уровень смертности может варьировать 
от 13 до 50% [34, 49]. Такой разброс показателей обу-
словлен тем, что летальность среди новорожденных 
со СПОН определяется многими факторами: методом 
родоразрешения; наличием врожденных пороков раз-
вития у новорожденного; гестационным возрастом и 
массой тела при рождении; наличием медицинских 
ресурсов для оказания помощи [10, 11, 22].

Этиология СПОН у новорожденных имеет спец-
ифические особенности; чаще всего патологический 
процесс запускается интранатальной или постна-
тальной асфиксией и сепсисом. Внутриутробные 
инфекции и острое нарушение кровоснабжения 
плаценты также могут оказывать значительное вли-
яние на развитие СПОН [22, 35, 38, 39, 47].

Теоретические и практические аспекты прогно-
зирования развития СПОН и его исходов у ново-
рожденных представляют собой перспективное 
направление в неонатологии. Прогнозирование 
является важным инструментом, который позволя-

ет своевременно идентифицировать риск возник-
новения критической ситуации и предоставляет 
возможность для оптимизации терапевтических 
стратегий и предотвращения осложнений [2].

Существующие модели прогнозирования в неона-
тологии характеризуются ограниченным спектром 
применения, что обусловлено их зависимостью 
от данных, собранных исключительно на момент 
рождения ребенка. В частности, эти модели не обла-
дают достаточной гибкостью для последовательной 
оценки динамически изменяющихся клинических 
и лабораторных параметров, что существенно сни-
жает их прогностическую ценность в условиях ин-
тенсивной терапии новорожденных. Таким образом, 
несмотря на значительный прогресс в разработке 
алгоритмов прогнозирования, остается насущная 
необходимость в создании более адаптивных и мно-
гофакторных моделей, способных интегрировать и 
анализировать широкий спектр данных на протяже-
нии всего неонатального периода. Системы оценки 
NEOMOD и nSOFA представляют собой шкалы, от-
ражающие степень дисфункции органов, которые 
могут быть применимы к недоношенным детям, 
однако информация о возможности использова-
ния данных шкал в раннем неонатальном периоде 
у монохориальных близнецов, особенно в первые 
72 часа после рождения, ограничена. Кроме того, у 
глубоко недоношенных детей часто наблюдаются 
ранние серьезные осложнения, приводящие к дис-
функции органов, которые не всегда связаны с си-
стемным воспалением или сепсисом [8, 50].

Помимо шкал Апгар, NEOMOD, nSOFA, оценить 
состояние новорожденных помогают показатели 
кислотно-основного состояния (КОС), газов крови 
и клинического анализа крови [3, 19].

В настоящее время ведется широкая научная 
дискуссия о влиянии метода родоразрешения и 
интервалов между рождением детей на риск раз-
вития ацидоза у второго новорожденного и у де-
тей с меньшей массой тела. Также обсуждается 
значимость оценки КОС и газового состава крови 
для выявления факторов риска возникновения ре-
спираторного дистресс-синдрома, гипоксически-и-
шемического и гипоксически-геморрагического 
поражения центральной нервной системы [29]. 
В дополнение к этому Í. Axelsdóttir et al. (2019), а 
также С. А. Калашников (2020) показали, что у вто-
рых новорожденных из двойни были зарегистриро-
ваны более низкие показатели pH [3, 15]. Это так-
же может быть интерпретировано как косвенный 
признак нарушения плодово-плацентарного крово-
обращения и поступления ко второму плоду крови, 
содержащей повышенное количество метаболитов 
неполного окисления. Эти метаболиты оказывают 
влияние на биохимические процессы в клетках, что 
может приводить к тканевой гипоксии [30].

Подтверждена возможность применения мето-
дов определения КОС и газового состава крови 
для более точной оценки состояния новорожденных 
из двоен наряду с использованием шкалы Апгар. 
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Установлена прямая корреляция между показате-
лями рН и оценкой по шкале Апгар на первой ми-
нуте жизни. Также выявлена обратная корреляция 
между оценкой по шкале Апгар на первой минуте 
и величиной дефицита буферных оснований у но-
ворожденных из двоен [17, 19].

Эпидемиология многоплодной беременности

Частота наступления многоплодной беременно-
сти за последние десятилетия значительно увели-
чилась и зависит от региона проживания, расы, вне-
дрения методов вспомогательных репродуктивных 
технологий. Согласно последним данным, монохо-
риальные двойни составляют от 1 на 5000 родов до 
1 на 25 000 родов, что составляет около 0,7–1% от 
всех многоплодных беременностей и 0,01% от всех 
беременностей, развившихся спонтанно [5, 31, 32].

Наступление многоплодной беременности со-
пряжено с перинатальными рисками для матери и 
плода, которые существенно превышают таковые 
при одноплодной беременности [13]. Также зави-
симость частоты возникновения перинатальных ри-
сков коррелирует и с типом плацентации двоен. При 
монохориальном типе плацентации увеличивается 
частота возникновения гестационных осложнений 
у матери в 2–5 раз, внутриутробной гибели плодов 
в 3–4 раза, неонатальной смертности, перинаталь-
ной смертности, развития детского церебрального 
паралича в 5–10 раз, что превышает показатели пе-
ринатальных рисков при дихориальном типе пла-
центации [13–15, 19, 21, 30, 34, 35].

Одним из основных факторов риска, связанных с 
родоразрешением МХ двоен, является недоношен-
ность. Родоразрешение неосложненной беременности 
МХ двойней рекомендуется в сроке беременности от 
28 до 36 недель гестации, что связано с наименьшими 
рисками для матери и плодов [12, 13, 22].

У новорожденных из МХ двоен отмечается более 
низкая функциональная остаточная емкость легких, 
чем у детей с дихориальном типом плацентации. От-
мечается, что у МХ близнецов большая потребность 
в сурфактанте – 80% после родов, чем у дихориаль-
ных – 20%, что также может быть связано с преж-
девременным родоразрешением [28, 29].

МХ двойни часто сопровождаются такими ослож-
нениями беременности как синдром фето-фетальной 
трансфузии (СФФТ) 10–15%, синдром селективной 
задержки роста плода (ССЗРП) 12–25%, синдром 
анемии-полицитемии 2–13% [13]. Основной при-
чиной развития этих осложнений является наличие 
патологических анастомозов сосудов плаценты, вы-
зывающих неравномерное распределение кровотока, 
что и приводит к развитию тяжелых перинатальных 
осложнений у детей от МХ беременностей [13,48].

Синдром фето-фетальной трансфузии

Синдром фето-фетальной трансфузии – это одно 
из самых тяжелых осложнений МХ беременности, 

связанное с наличием плацентарных сосудистых 
аномалий и дисбалансом кровотока между вну-
триплацентарными сосудистыми руслами плодов. 
Частота встречаемости СФФТ варьирует от 1 до 3 
на 10 000 родов [1, 36, 45].

При развитии СФФТ между плодами уста-
навливаются гемодинамические взаимоотноше-
ния, характеризующиеся ролью «плод-донор» и 
«плод-реципиент», что вызывает диспропорцию 
объемов циркулирующей крови. В результате 
несбалансированной гемотрансфузии у плода-до-
нора возникают гиповолемия и анемия, сопрово-
ждающиеся задержкой роста. Критическое умень-
шение объема циркулирующей крови приводит к 
прогрессирующей олиго- и анурии, выраженному 
маловодию. Эти состояния препятствуют нормаль-
ному созреванию легочной ткани и повышают риск 
антенатальной гибели плода. У плода-реципиента, 
напротив, резко возрастает объем циркулирующей 
крови, развивается полицитемия и гипертрофиче-
ская кардиомегалия. Компенсаторная гемодинами-
ческая диспропорция может привести к застойной 
сердечной недостаточности. Увеличение почечного 
кровотока и продукции мочи у плода-реципиента 
способствует росту объема амниотической жид-
кости, что увеличивает риск преждевременного 
разрыва плодного пузыря и преждевременных 
родов. Несмотря на то, что анастомозы сосудов и, 
как следствие, артериовенозный сброс крови меж-
ду плодами присутствуют при всех МХ двойнях, 
СФФТ обычно развивается у диамниотических 
МХ беременностей. Это может быть обусловлено 
тем, что при моноамниотическом типе беременно-
сти отмечается большее количество двунаправлен-
ных поверхностных анастомозов по сравнению с 
диамниотическим типом [1, 6, 16, 36, 37].

У МХ двоен с СФФТ в 12 раз выше риск разви-
тия врожденных пороков сердца и гемодинамиче-
ских нарушений по сравнению с одноплодной бе-
ременностью. Наиболее часто данные осложнения 
возникают у близнеца-реципиента. Они включают 
гипотонию, требующую применения инотропной 
поддержки, кардиомиопатию, обструкцию выво-
дного тракта правого желудочка и легочную ги-
пертензию. В то же время у близнеца-донора су-
ществует повышенный риск развития коарктации 
аорты вследствие хронической гиповолемии, кото-
рая может привести к структурным изменениям 
аорты [23].

M. S. Spruijt et al. (2020), а также А. Е. Бугеренко 
(2021) проводили исследования, свидетельствую-
щие о том, что вазоактивные гормоны играют суще-
ственную роль в патогенезе СФФТ [1, 43]. Согласно 
этой гипотезе, гиперволемия и растяжение предсер-
дий у плода-реципиента приводят к секреции пред-
сердного натрийуретического пептида. В результа-
те происходит увеличение скорости клубочковой 
фильтрации и снижение канальцевой реабсорбции, 
что, в свою очередь, вызывает полиурию и много-
водие [1, 43].



131

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 1, 2026

Еще одним из значимых осложнений, наблю-
даемых у новорожденных, переживших СФФТ, 
является повреждение центральной нервной 
системы, которое влечет за собой долгосрочные 
негативные последствия для здоровья ребенка. 
В медицинской литературе описаны различные 
типы повреждений головного мозга, включая пе-
ривентрикулярную лейкомаляцию, внутрижелу-
дочковые кровоизлияния, постгеморрагическую 
вентрикулярную дилатацию, церебральную атро-
фию и артериальный ишемический инсульт. Риск 
развития церебральных повреждений является 
одинаковым как для доноров, так и для реципи-
ентов [15–17, 40, 43, 44].

Синдром анемии-полицитемии

Синдром анемии-полицитемии имеет тенденцию 
к спонтанному возникновению в 3–5% случаев МХ 
беременностей, а также вследствие остаточных ана-
стомозов после коррекции СФФТ в 2–16% [24]. При 
синдроме анемии-полицитемии отмечается суще-
ственная разница уровня гемоглобина у близнецов 
при отсутствии различий в объеме амниотической 
жидкости [42], что обусловлено наличием мелких ар-
териовенозных сосудистых анастомозов в плаценте. 
Эти анастомозы обеспечивают медленный ток крови 
от плода-донора к плоду-реципиенту и приводят к 
увеличению градиента уровня гемоглобина между 
ними. Длительный характер данного процесса предо-
ставляет достаточное время для развития компенса-
торных гемодинамических механизмов у плодов [7].

По данным метаанализа, проведенного V. Gior
gione et al. (2021), у новорожденных с синдромом 
анемии-полицитемии вне зависимости от того про-
водилась коррекция или нет, наблюдаются следую-
щие осложнения: недоношенность до 86,3%, респи-
раторный дистресс-синдром 23–25%, церебральные 
дисфункции 4–11,1%, некротизирующий энтеро-
колит. В случае сочетания синдрома анемии-по-
лицитемии с СФФТ указанные патологии реги-
стрируются чаще по сравнению с изолированным 
синдромом [24].

Таким образом, при синдроме анемии-полиците-
мии плоды-доноры подвержены повышенному ри-
ску внутриутробной и ранней неонатальной смерт-
ности по сравнению с плодами-реципиентами из-за 
более часто встречающейся задержки внутриутроб-
ного роста. Кроме того, у плодов-доноров чаще на-
блюдаются врожденные патологии центральной 
нервной системы, включая внутрижелудочковые 
кровоизлияния [41, 44, 46].

Синдром селективной задержки роста плода

Синдром селективной задержки роста плода ха-
рактеризуется задержкой роста одного из плодов, 
как правило диагностируется с применением ульт-
развуковых методов исследования и встречается в 
10–15% МХ беременностей [4, 33].

Синдром селективной задержки роста плода 
включает в себя три типа нарушения кровотока 
в артерии пуповины плода с задержкой роста: 

– 1 тип: положительный диастолический компо-
нент кровотока в артерии пуповины плода с задерж-
кой роста;

– 2 тип: «нулевой» или «реверсный» кровоток 
в артерии пуповины; 

– 3 тип: интермитентный кровоток в артерии пу-
повины [25].

Первый тип нарушения кровотока обычно име-
ет самые благоприятные исходы среди всех типов. 
Плод с ССЗРП обычно стабилен, демонстрирует 
линейную кривую роста без признаков ухудшения. 
Все это является следствием трансфузии крови от 
более крупного плода к плоду с ССЗРП. Частота 
антенатальной гибели плода в данном случае со-
ставляет от 0 до 4%, а неврологические нарушения 
у плода с ССЗРП отмечаются менее чем в 5% слу-
чаев [18, 21, 27].

При втором типе нарушения кровотока в пупо-
вине плода отмечается снижение плацентарного 
объема у плода с ССЗРП, количество и диаметр 
плацентарных анастомозов меньше, что приводит 
к снижению компенсаторных возможностей плода. 
Частота антенатальной гибели при данном типа па-
тологии достигает 40%, а неонатальная смертность – 
до 38% [18, 21, 27].

Третий же тип характеризуется наличием 
плацентарного артерио-артериального анасто-
моза, благодаря которому облегчается передача 
систолических волн от одного плода к другому. 
В результате больший плод представляет собой 
«помпу» для меньшего плода, это приводит к фор-
мированию гипертрофической кардиомиопатии 
у плода нормального размера. Предполагается, 
что данное явление обусловлено увеличением 
сердечного выброса и развитием гипердинамиче-
ской циркуляции. Антенатальная гибель плодов 
достигает 23%, а частота неонатальной смертно-
сти – 17% [18, 21, 27].

F. D’Antonio et al. (2023) отмечают высокую 
частоту возникновения долгосрочного невроло-
гического дефицита у плодов с ССЗРП [20]. При 
проведении нейросонографии у новорожденных 
из МХ двоен с ССЗРП выявляется общее пропор-
циональное ограничение роста головного мозга, 
сопровождающееся уменьшением объема цере-
бральных структур, снижением количества белого 
и глубокого серого вещества, а также уменьшени-
ем общих параметров размера мозга у близнеца с 
задержкой роста. У таких новорожденных чаще 
встречаются органические поражения головного 
мозга, включая псевдокисты, герминолитические, 
субэпендимальные или хориоидальные кисты, 
лентикулостриарную васкулопатию, внутриже-
лудочковые кровоизлияния I–IV степени, пери-
вентрикулярную лейкомаляцию I–IV степени, 
вентрикуломегалию и паренхиматозные крово-
излияния [26].
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Осложнения, характерные для монохориаль-
ных двоен, часто имеют тенденцию к взаимному 
сочетанию. Новорожденные с сочетанием СФФТ 
и ССЗРП, значимо чаще и длительнее с момента 
рождения нуждаются в респираторной поддержке 
методом ИВЛ, относительно пациентов с СФФТ без 
ССЗРП, что свидетельствует о более тяжелом тече-
нии респираторного дистресс-синдрома, поражении 
центральной нервной системы и незрелости легких. 
М.В. Павличенко и соавт. (2022) установили, что у 
МХ двоен с СФФТ и ССЗРП, значимо чаще выяв-
ляются внутрижелудочковые кровоизлияния разной 
степени тяжести, в отличие от МХ двоен с СФФТ без 
ССЗРП (ОШ 9,709; 95% ДИ 4,048–23,283), а также 
плоды-доноры с СФФТ и ССЗРП имеют ишеми-
чески-гипоксические повреждения головного мозга 
тяжелой степени чаще, чем плоды доноры с СФФТ 
без ССЗРП (ОШ 9,947; 95% ДИ 3,268–30,275) [9].

При ССЗРП сброс крови по плацентарным ана-
стомозам между близнецами может быть более 
сбалансированным по сравнению с СФФТ, в ре-
зультате чего морфологические изменения сердец 
плодов менее выражены. Однако у более крупного 
плода наблюдаются гипертрофия миокарда и по-
вышенные значения индекса производительности 
сердечной мышцы. У меньшего плода выявляются 
признаки увеличенной деформации левого желу-
дочка и дисфункции его работы [37]. 

Заключение

Многоплодная беременность монохориальной 
двойней характеризуется рядом специфических 
осложнений, среди которых маточно-плацентарная 
недостаточность играет ключевую роль. Данная па-
тология может манифестировать в виде синдрома 
фето-фетальной трансфузии, селективной задержки 
роста плода и синдрома анемии-полицитемии. Эти 
состояния значительно повышают вероятность раз-
вития синдрома полиорганной недостаточности у 
новорожденных, что, в свою очередь, существенно 
влияет на качество жизни данной группы пациентов.

Современные методы диагностики и прогнози-
рования синдрома полиорганной недостаточности 
у пациентов данной категории включают исполь-
зование шкал nSOFA и NEOMOD. Однако данные 
системы не обладают достаточной адаптивностью 
для оценки состояния здоровья этой группы паци-
ентов, что указывает на необходимость дальнейше-
го исследования предикторных факторов развития 
синдрома полиорганной недостаточности.

В частности, актуальным является исследование 
кислотно-основного состояния и газового гомеоста-
за крови в неонатальном периоде у новорожденных 
из монохориальной двойни. Это направление иссле-
дований имеет важное значение для оптимизации 
перинатальной медицинской помощи.
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нейшее редактирование (необходимо приложить исходные файлы). Рисунки, 
чертежи, диаграммы, фотографии, рентгенограммы должны быть четкими. 
Рентгенограммы, эхограммы следует присылать с пояснительной схемой.

13. Число таблиц и рисунков в совокупности должно быть не более 8. 
Большее количество по согласованию с рецензентом/научным редактором. 
Если рисунки были заимствованы из других источников, то необходимо 
указать источник. Подрисуночные подписи необходимо переводить на ан-
глийский.

14. Библиографический список должен быть представлен в виде двух 
списков под названием «ЛИТЕРАТУРА и REFERENCES», напечатан через 
1 интервал и оформлен с учетом ГОСТ 7.0.5-2008 следующим образом:

• источники располагаются в алфавитном порядке с указанием пер-
вых трех авторов. В тексте статьи библиографические ссылки даются циф-
рами в квадратных скобках: [1, 2, 3, 4, 5];

• для периодических изданий (журналов и др.) необходимо указать 
всех авторов, полное название статьи, после двух косых линеек (//) – назва-
ние источника в стандартном сокращении, место издания (для сборников 
работ, тезисов), год, том, номер, страницы (первой и последней) с разделе-
нием этих данных точкой; Doi статьи;

• для монографий указывать всех авторов, полное название, редак-
тора, место издания, издательство, год, страницы (общее число или первой 
и последней), для иностранных – с какого языка сделан перевод;

• все библиографические сведения должный быть тщательно вывере-
ны по оригиналу, за допущенные ошибки несет ответственность автор статьи;

• в списке REFERENCES ссылки на русскоязычные источники 
должны иметь перевод всех библиографических данных. Если журнал 
включен в базу MedLine, то его сокращенное название в англоязычной вер-
сии следует приводить в соответствии с каталогом названий этой базы (см.: 
http://www.ncbi.nlm.gov/nlmcatalog/ journals/).

Пример:
Пыжов  В. А., Храпов  К. Н., Кобак  А. Е.  Сравнение эффективности 

режимов самостоятельного дыхания с поддержкой давлением и прину-
дительной вентиляции с управлением по объему во время общей ком-
бинированной анестезии без использования миорелаксантов // Вестник 
анестезиологии и реаниматологии. – 2022. – Т. 19, № 6. – С. 32–40.  http://
doi.org/10.21292/ 2078-5658-2022-19-6-32-40.

Pyzhov V.A., Khrapov K.N., Kobak A.E. Сomparison of efficacy of sponta-
neous breathing with pressure support and volume-controlled mandatory venti-
lation during general combined anesthesia without muscle relaxants. Messenger 
of Anesthesiology and Resuscitation,2022, vol. 19, no. 6, pp. 32–40. (In Russ.)  
http://doi.org/10.21292/2078-5658-2022-19-6-32-40.

15. Необходимо указывать вклад авторов в написание статьи.
16. Рецензенты статей имеют право на конфиденциальность.

Основные правила для авторов, подающих статьи в журнал  
«Вестник анестезиологии и реаниматологии»

С полным перечнем рекомендаций о порядке подачи электронной версии стати в редакцию можно ознакомиться на сайте 
журнала: https://www.vair-journal.com

Рукописи, оформленные не по правилам, не рассматриваются!
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