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Введение. В 2025 г. опубликована обновленная версия шкалы оценки органной дисфункции (SOFA-2), однако вопрос о целесообразности 
замены ею предыдущей версии остается открытым.
Цель – оценить, имеет ли модифицированная шкала SOFA-2 преимущества перед традиционной шкалой SOFA-1 при оценке тяжести 
пациентов с сепсисом и прогнозировании исходов. 
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы 255 историй болезни пациентов с сепсисом (критерии Sepsis-3). Расчет баллов 
по SOFA-1 и SOFA-2 производили при поступлении в отделение реанимации и интенсивной терапии и на 1–3 сутки. При статистической 
обработке применяли критерии Вилкоксона, Манна – Уитни, тесты Боукера и Мак-Немара, ROC-анализ.
Результаты. Медианные значения суммарного балла, полученного с помощью обеих шкал, статистически не различались во всех контроль-
ных точках (p > 0,05). Выявлено значимое перераспределение оценок дисфункции сердечно-сосудистой и центральной нервной систем 
(p < 0,001), почечный компонент показал идентичные результаты (p > 0,05). Прогностическая способность шкал в отношении госпитальной 
летальности (32,5%) была сопоставимой: AUROC для SOFA-2 составила 0,703 (95% ДИ 0,666–0,741), для SOFA-1 0,701 (95% ДИ 0,663–0,740).
Заключение. SOFA-2 более точно отражает изменение состояния в процессе интенсивной терапии, однако прогностическая ее значимость 
в отношении летальности практически идентична SOFA-1. Наибольшие различия наблюдаются в оценке таких компонентов полиорганной 
дисфункции, как сердечно-сосудистая и центральная нервная система. Целесообразность широкого внедрения SOFA-2 для рутинного 
использования на данном этапе без дополнительных исследований вызывает сомнения.
Ключевые слова: SOFA, сепсис, органная дисфункция, прогностические шкалы, реаниматология
Для цитирования: Панафидина В. А., Папин К. В., Полушин Ю. С., Шлык И. В. Сравнение шкал SOFA-1 и SOFA-2 по оценке органной 
дисфункции и эффективности прогнозирования летальности в ОРИТ: ретроспективное когортное исследование // Вестник анестезиологии 
и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 2. – С. 6–14. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-2-6-14.

Comparison of SOFA-1 and SOFA-2 scales in assessing organ 
dysfunction and effectiveness of lethality prediction in the critical care 
unit: a retrospective cohort study
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Introduction. In 2025, an updated version of the organ dysfunction assessment scale (SOFA-2) was published; however, the question of whether 
it should replace the previous version remains open.
The objective was to evaluate whether the modified SOFA-2 scale has advantages over the traditional SOFA-1 scale in assessing the severity of 
patients with sepsis and predicting outcomes.
Materials and methods. A retrospective analysis of 255 medical records of patients with sepsis (Sepsis-3 criteria) was performed. SOFA-1 and 
SOFA-2 scores were calculated upon admission to the intensive care unit and on days 1–3. Statistical analysis included the Wilcoxon signed-rank 
test, Mann–Whitney U test, Bowker’s test of symmetry, McNemar’s test, and ROC analysis.
Results. Median total scores obtained using both scales did not differ significantly at any time point (p > 0.05). Significant redistribution of scores 
was observed in the cardiovascular and central nervous system components (p < 0.001), while the renal component showed identical results (p > 0.05). 
The prognostic ability of both scales for in-hospital mortality (32.5%) was comparable: AUROC for SOFA-2 was 0.703 (95% CI 0.666–0.741), and 
for SOFA-1 was 0.701 (95% CI 0.663–0.740).
Conclusion. SOFA-2 reflects contemporary approaches to intensive care; however, its prognostic value for mortality is practically identical to SOFA-1. 
The greatest differences are observed in the assessment of cardiovascular and central nervous system components of multiple organ dysfunction. 
The feasibility of widespread implementation of SOFA-2 for routine use at this stage without additional research is questionable.
Keywords: SOFA, sepsis, organ dysfunction, prognostic scores, intensive care
For citation: Panafidina V. A., Papin K. V., Polushin Yu. S., Shlyk I. V. Comparison of SOFA-1 and SOFA-2 scales in assessing organ dysfunction 
and effectiveness of lethality prediction in the critical care unit: a retrospective cohort study. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, 
Vol. 23, № 2, P. 6–14. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-2-6-14.
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Введение

Опубликованная в 1996 г. шкала SOFA (Sequen-
tial Organ Failure Assessment) [12] активно приме-
няется в повседневной клинической практике как 
для первоначальной оценки выраженности, так 
и динамики органной дисфункции у пациентов в 
критическом состоянии. Более того, согласно оте-
чественным и зарубежным клиническим рекомен-
дациям, только при использовании данной шкалы 
можно констатировать наличие у больного «сепси-
са» [1, 5], оценить эффективность его лечения [3] и 
рассчитывать на компенсацию расходов, понесен-
ных в процессе интенсивной терапии [2]. Вместе с 
тем за прошедшие 30 лет программы лечения сепси-
са претерпели определенные изменения в связи с 
появлением новых технологий или изменением 
показаний к применению традиционных методов 
(респираторная поддержка, некатехоламиновые 
препараты управления гемодинамикой, экстракор-
поральная гемокорригирующая терапия органных 
нарушений, нутритивная поддержка и пр.), что не-
избежно сказалось на проявлениях течения септи-
ческого процесса. Накопились данные о важности 
расширенного динамического контроля процессов 
воспаления, иммуносупрессии, катаболизма, цере-
бральной дисфункции, особенно при формирова-
нии персистирующего хронического критического 
состояния [4]. Попытка адаптации шкалы SOFA к 
современным реалиям вылилась в ее модификацию 
(SOFA-2), которая была опубликована O. T. Ranzani 
et al. в октябре 2025 г. [10]. Вместе с тем исследо-
ваний, в которых бы данная шкала была валидиро-
вана и была оценена целесообразность замены ею 
предыдущей версии, пока немного.

Цель  – оценить, имеет ли модифицированная 
шкала SOFA-2 преимущества перед традиционной 
шкалой SOFA-1 при оценке тяжести пациентов с 
сепсисом и прогнозировании исходов. 

Материалы и методы

Отобрано для анализа 2633 историй болезни 
пациентов, проходивших лечение в отделени-
ях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава РФ за 
период 2018–2024 гг. 

Критерии включения: возраст пациентов старше 
18 лет, отметка в истории болезни о наличии у них 
сепсиса (в формулировке окончательного диагноза, 
в дневниковых записях реаниматологов о появле-
нии картины сепсиса у пациента с очагом инфек-
ции) с учетом критериев Sepsis-3, а также уровень 
прокальцитонина в сыворотке крови более 1 мкг/л 
в период нахождения больного в ОРИТ.

Критерии невключения: нахождение в ОРИТ 
менее 24 часов, возраст младше 18 лет, отсутствие 
достоверно установленного источника инфекции, 
а также невозможность ретроспективно оценить 
связь органной дисфункции с инфекционным 

процессом, хроническая болезнь почек 5-й ста-
дии, цирроз печени класса С по классификации 
Чайлд-Пью, онкологические заболевания стадии 
T4 либо с наличием отдаленных метастазов, ВИЧ 
4В стадии, COVID-19, хроническая сердечная не-
достаточность IV функционального класса, острая 
сердечно-сосудистая недостаточность Killip IV, 
применение экстракорпоральной мембранной 
оксигенации, острое нарушение мозгового крово-
обращения, постреанимационная болезнь, транс-
плантация солидных органов в анамнезе, гемато-
логические заболевания, получение системной 
глюкокортикостероидной терапии и иной имму-
носупрессивной терапии, тяжелое течение хрони-
ческой обструктивной болезни легких. 

Для оценки тяжести органной дисфункции рас-
считывали баллы по обеим шкалам  – SOFA-1 и 
SOFA-2. Расчет производили с использованием 
максимальных значений параметров за предше-
ствующие 24 часа применительно к следующим вре-
менным контрольным точкам: момент поступления, 
1-е, 2-е и 3-и сутки пребывания в ОРИТ. 

Показатель смертности учитывал наступление 
летального исхода на протяжении всего нахожде-
ния в стационаре, а не только в ОРИТ. 

При расчете респираторного компонента шкал ори-
ентировались на предложение P. P. Pandharipande 
et al. (2009) [9] использовать отношение сатура-
ции кислорода к фракции вдыхаемого кислорода 
(SaO2/FiO2) вместо традиционного отношения 
парциального давления кислорода к фракции вды-
хаемого кислорода (PaO2/FiO2). Это позволяло 
оценить дыхательную функцию у пациентов, у ко-
торых отсутствовали показатели газового состава 
артериальной крови. Пороговые значения для оцен-
ки по данному компоненту: 0 баллов – SaO2/FiO2 
больше 301, 1 балл – SaO2/FiO2 221–301, 2 балла – 
SaO2/FiO2 142–220, 3 балла – SaO2/FiO2 67 – 141, 
4 балла – SaO2/FiO2 < 67. В ограничениях и выво-
дах – SpO2/FiO2. Если в артерии SаO2, датчиком – 
SpO2/FiO2 

Медицинскую документацию анализировали с 
помощью методов компьютерного лингвистиче-
ского анализа. Оценку текстовой информации в 
дневниках врачей-реаниматологов и извлечение 
данных лабораторных исследований осуществляли 
с использованием нейросетевого анализа и парсинга 
на языке программирования Python. При статисти-
ческой обработке использовали пакет IBM SPSS 
Statistics версии 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
Для количественных признаков с распределением, 
отличным от нормального, данные представлены 
в виде медианы и межквартильного размаха [Q25; 
Q75]. Качественные переменные описаны абсолют-
ными частотами и процентами. Для сравнения сум-
марных баллов и баллов по компонентам органов 
использовали критерий Вилкоксона для парных 
выборок. Данный непараметрический тест оцени-
вает систематическое смещение разностей внутри 
пар наблюдений и не требует предположения о 
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нормальности распределения. Для выявления раз-
личий в исходных характеристиках и баллах SOFA 
между пациентами с благоприятным и летальным 
исходом применяли критерий Манна–Уитни для 
независимых выборок. Для сравнения распреде-
ления пациентов по категориям тяжести органной 
дисфункции (баллы 0–4) между SOFA-1 и SOFA-2 
использовали тест симметрии Боукера для много-
категориальных данных; критерий Мак-Немара для 
бинарного сравнения долей пациентов с низкой и 
средней (0–7 баллов) и высокой (≥ 8 баллов) степе-
нью органной дисфункции. Для сопоставления ин-
формационной значимости шкал SOFA-1 и SOFA-2 
в отношении госпитальной летальности проводили 
анализ ROC-кривых. Рассчитывали площадь под 
ROC-кривой (AUС ROC) с 95% доверительным ин-
тервалом. Двустороннее p-значение < 0,05 считали 
статистически значимым. При проведении множе-
ственных сравнений (четыре компонента шкалы 
+ общий балл) применяли поправку Бонферрони, 
порог значимости составил p < 0,01.

Результаты

Из 2366 историй болезни отобрано 255, которые 
соответствовали критериям включения. Характери-
стика пациентов представлена в табл. 1.

Медианы значений оценки органной дисфункции 
в первые 3-е суток нахождения в ОРИТ значимо 
между собой не отличались. В частности, медиана 
по «SOFA-1» при поступлении в 5 баллов [3; 8] со-
впадала с оценкой по «SOFA-2» – 5 [3; 8] (p = 0,694); 
в 1-е сутки медиана оценки по обеим шкалам соста-
вила 4 [2; 7] (p = 0,238); на 2-е сутки она тоже была 
одинаковой и составляла 4 балла [1; 8] (p = 0,347). 
На 3-и сутки результаты также существенно не от-
личались: медиана по «SOFA-1» составила 4 бал-
ла [1; 7], по «SOFA-2» – 4 балла [1; 8] (p = 0,275). 
Динамика оценки по входящим в шкалы SOFA-1 и 
SOFA-2 компонентам в различных временных точ-
ках представлена в табл. 2.

Несмотря на то, что медианные абсолютные зна-
чения оценки нарушений по SOFA-1 и SOFA-2 по 
различным системам органов (компонентам шкал) 
были в основном сходны, при статистическом срав-
нении относительно большинства позиций выяви-
лись значимые различия (кроме почечного ком-
понента). Данный факт объясняется изменением 
числа долей пациентов с различным количеством 
баллов (табл. 3) в конкретной позиции при приме-

нении модифицированной шкалы. Так, наибольшее 
перераспределение долей пациентов с определен-
ными баллами отмечено в сердечно-сосудистом 
компоненте. В частности, если оценка по «SOFA-1» 
в 2 балла в выборке отсутствовала, то при расчете 
по «SOFA-2» таких пациентов оказалось 25,3%. При 
этом одновременно уменьшилось число пациентов, 
получивших 3 балла (с 11,5% до 5,5%) и 4 балла 
(с 20,3% до 1,1%). При оценке церебральной дис-
функции доля пациентов, получивших 0 баллов, 
уменьшилась с 72,8% (SOFA-1) до 48,9% (SOFA-2), 
а число пациентов, получивших 1 балл, наоборот 
увеличилось с 17,4% до 41,3%. 

Выявилось и некоторое несоответствие при срав-
нении итоговых результатов оценки: при использо-
вании SOFA-2 у пациентов, изначально (до развер-
тывания полной картины сепсиса) получивших по 
SOFA-1 < 2 баллов, в 2,15% случаев итоговый балл 
по SOFA-2 составил ≥ 2. Такой же диссонанс обна-
ружен при обратной проверке (при SOFA-2 < 2 бал-
лов доля лиц с баллами ≥ 2 по SOFA-1 тоже соста-
вила около 2%).

Средний балл по шкале SOFA-1 и SOFA-2 меж-
ду выжившими и умершими значимо отличался 
во всех временных точках (табл. 4). Однако у вы-
живших сравнение результатов оценки по шкалам 
SOFA-1 и SOFA-2 на момент поступления, на 1-е и 
2-е сутки значимых отличий не выявило (p = 0,406; 
0,126; 0,419 соответственно). На 3-и сутки разли-
чия оказались значимыми, несмотря на одинако-
вые средние значения: 2 балла [1; 5] (p  =  0,009). 
В группе умерших значимой статистической 
разницы в оценке дисфункции по сравниваемым 
шкалам не получено (p = 0,681; 0,893; 0,630; 0,258 
на момент поступления, в 1-е, 2-е и 3-и сутки со-
ответственно).

Прогностическая способность шкал в отношении 
летальности в стационаре была сопоставимой: пло-
щадь под ROC-кривой для SOFA-2 составила 0,703 
(95% ДИ 0,666–0,741), для SOFA-1 0,701 (95% ДИ 
0,663–0,740) (рис. 1). Наибольшая площадь под 
кривой отмечена у оценки по SOFA на 3-й день го-
спитализации в ОРИТ: AUROC для SOFA-1 состав-
ляет 0,750 (95% ДИ 0,672–0,828), для SOFA-2 0,733 
(95% ДИ 0,654–0,812) (рис. 2).

Обсуждение

Шкала органной дисфункции SOFA за прошедшие 
30 лет прочно вошла в повседневную клиническую 

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

Показатель Всего (n = 255)
Средний возраст 61 ± 9,9 лет
Пол (мужской/женский) 104/151
Средняя длительность нахождения в ОРИТ 9 ± 5 суток
Средняя длительность госпитализации 15 ± 4,9 суток
Летальность 83 (32,5%)
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практику, и за счет своей простоты превратилась в 
важный инструмент стратификации тяжести паци-
ентов, оценки динамики критических состояний, 
сопоставлении результатов научных исследований. 
Вполне обосновано поэтому стремление не созда-
вать новую шкалу, а внести в существующую те или 
иные добавления, чтобы повысить ее объективность 
и информативность. В предлагаемой модификации 
шкалы (SOFA-2) ключевые изменения коснулись 
оценки функции мозга за счет включения отметки 
о наличии делирия и пересмотра критериев шкалы 
комы Глазго, а также необходимости принимать во 
внимание использование неинвазивной респира-
торной поддержки и ЭКМО при оценке системы 
дыхания. Применительно к сердечно-сосудистой 
системе предложено пересчитывать дозы норэпи-

нефрина битартрата на основание и суммировать 
дозы вазоактивных препаратов. Для печени, почек 
и системы гемостаза актуализированы пороговые 
значения лабораторных показателей, а также введе-
ны критерии «потребность в заместительной почеч-
ной терапии» для оценки функции почек. Помимо 
органоспецифических модификаций, SOFA-2 пре-
доставляет стандартизированные определения 
дисфункции, алгоритмы действий при отсутствии 
данных и четкие правила оценки на фоне седации 
или хронических заболеваний. Также авторы рас-
сматривали возможность включения дисфункции 
желудочно-кишечного тракта и иммунной системы, 
но их интеграция была исключена из-за методоло-
гической сложности и недостатка данных для вали-
дации. Кроме этого, подверглись переименованию 

Таблица 2. Медианные значения шкал SOFA-1 и SOFA-2 по компонентам в различных временных точках 
Table 2. Median values of SOFA-1 and SOFA-2 scores by component at different time points

Сутки SOFA-1, баллы [Q1; Q3] SOFA-2, баллы [Q1; Q3] p
Респираторный компонент

При поступлении 0 [0; 1] 0 [0; 2] < 0,001
1-е сутки 0 [0; 1] 0 [0; 1] < 0,001
2-е сутки 0 [0; 1] 0 [0; 1] 0,022
3-и сутки 0 [0; 1] 0 [0; 1] < 0,001

Сердечно-сосудистый компонент
При поступлении 0 [0; 4] 0 [0; 2] < 0,001
1-е сутки 0 [0; 3] 0 [0; 2] < 0,001
2-е сутки 0 [0; 3] 0 [0; 2] < 0,001
3-и сутки 0 [0; 3] 0 [0; 2] < 0,001

Неврологический компонент
При поступлении 0 [0; 0] 1 [0; 1] < 0,001
1-е сутки 0 [0; 0] 0 [0; 1] < 0,001
2-е сутки 0 [0; 1] 1 [0; 1] < 0,001
3-и сутки 0 [0; 1] 1 [0; 1] < 0,001

Тромбоцитарный компонент
При поступлении 0 [0; 2] 0 [0; 2] < 0,001
1-е сутки 0 [0; 2] 0 [0; 2] < 0,001
2-е сутки 0 [0; 2] 0 [0; 2,5] < 0,001
3-и сутки 0 [0; 2] 0 [0; 3] < 0,001

Печеночный компонент
При поступлении 1 [0; 2] 1 [0; 1] < 0,001
1-е сутки 0 [0; 2] 0 [0; 1] < 0,001
2-е сутки 0 [0; 2] 0 [0; 1] < 0,001
3-и сутки 0 [0; 2] 0 [0; 1] < 0,001

Почечный компонент
При поступлении 1 [0; 2] 1 [0; 2] 0,768
1-е сутки 1 [0; 2] 1 [0; 2] 0,833
2-е сутки 0 [0; 2] 0 [0; 2] 0,45
3-и сутки 0 [0; 2] 0 [0; 2] 1,0

Общая оценка
При поступлении 5 [3; 8] 5 [3; 8] 0,694
1-е сутки 4 [2; 7] 4 [2; 7] 0,238
2-е сутки 4 [1; 8] 4 [1; 8] 0, 347
3-и сутки 4 [1; 7] 4 [1; 8] 0,275
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Таблица 3. Распределение пациентов по баллам (0–4) для каждого компонента шкал SOFA-1 и SOFA-2 
Table 3. Distribution of patients by scores (0–4) for each component of SOFA-1 and SOFA-2 scales

Баллы Доля пациентов с соответствующей оценкой  
по SOFA-1, %

Доля пациентов с соответствующей оценкой  
по SOFA-2, % p

Респираторный компонент
0 баллов 64,9 67,1

< 0,0001
1 балл 15,5 7,7
2 балла 11,9 11,6
3 балла 4,4 10,6
4 балла 3,2 2,9

Сердечно-сосудистый компонент
0 баллов 64,8 64,2

< 0,0001
1 балл 3,3 3,9
2 балла 0 25,3
3 балла 11,5 5,6
4 балла 20,3 1,1

Неврологический компонент
0 баллов 72,8 48,9

< 0,0001
1 балл 17,4 41,3
2 балла 5,5 6,3
3 балла 3,3 2,5
4 балла 1 1

Тромбоцитарный компонент
0 баллов 51,9 51,8

< 0,0001
1 балл 18,9 18,7
2 балла 16,0 6,5
3 балла 8,6 9,5
4 балла 4,5 13,5

Печеночный компонент
0 баллов 46,7 48,6

< 0,0001
1 балл 22,6 33,5
2 балла 26,1 13,2
3 балла 4,2 4,2
4 балла 0,4 0,4

Почечный компонент
0 баллов 46,8 47,7

< 0,001
1 балл 22,9 21,7
2 балла 19,9 18,7
3 балла 5,9 7,6
4 балла 4,5 4,2

Общая оценка

≤ 3 баллов 43,8 45,3

0,0154–7 баллов 29,9 32,5

≥ 8 26,3 22,3

Таблица 4. Средние баллы по шкалам SOFA-1 и SOFA-2 у выживших и умерших пациентов 
Table 4. Median SOFA-1 and SOFA-2 scores in survivors and non-survivors

Сутки SOFA-1  
Выжившие, Me [Q1; Q3]

SOFA-1  
Умершие [Q1; Q3] p SOFA-2  

Выжившие [Q1; Q3]
SOFA-2  

Умершие [Q1; Q3] p

Поступление 4 [2,25; 7] 7 [4; 10] < 0,001 4,5 [2; 7] 7 [4; 10] < 0,001
1-е сутки 3 [1; 5] 7 [3; 11] < 0,001 3 [1; 5] 7 [3,25; 10] < 0,001
2-е сутки 3 [1; 6] 8 [4; 12] < 0,001 2,5 [1; 5] 7 [4; 11] < 0,001
3-и сутки 2 [1; 5] 7 [3; 11] < 0,001 2 [1; 5] 7 [3; 11] < 0,001
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компоненты шкалы, например, «ЦНС» переиме-
нована в «церебральную» [7]. Естественно, важно 
понять, могут ли все эти изменения улучшить ко-
нечный результат, на который рассчитывает приме-
няющий ее специалист.

Основные результаты нашей работы продемон-
стрировали, что несмотря на методологические из-
менения в подходах к оценке органной дисфункции, 
прогностическая способность исходной и моди-
фицированной шкал в отношении летальности в 
стационаре оказалась практически идентичной 
(AUROC 0,703 для SOFA-2 vs 0,701 для SOFA-1). 
Полученные данные согласуются с результатами 
международной валидационной когорты SOFA-2, 
где также была показана сопоставимая дискрими-
нативная способность обеих версий шкалы [10]. 
Это может быть объяснено несколькими фактора-
ми. Во-первых, общая сумма баллов SOFA остает-
ся интегральным показателем тяжести состояния, 
и перераспределение баллов между компонентами 
не приводит к существенному изменению прогно-
стической ценности суммарной оценки. Во-вторых, 
обе шкалы оценивают одну и ту же патофизиологи-
ческую сущность – степень органной дисфункции. 
В-третьих, в нашей когорте медианные значения 
суммарного балла статистически не различались ни 
в одной из временных точек (p > 0,05 по критерию 
Вилкоксона), что подтвердило сохранение общей 
итоговой градации тяжести состояния пациентов.

Наиболее существенные различия между SOFA-1 
и SOFA-2 в нашей когорте были выявлены на уров-
не отдельных компонентов, что следует считать 
естественным отражением эффективности эволю-
ции в подходах к интенсивной терапии за последние 
десятилетия.

Наибольший сдвиг в распределении баллов 
мы наблюдали при оценке функции централь-
ной нервной системы: доля пациентов с нулевым 
числом баллов уменьшилась с 72,8% (SOFA-1) до 
48,9% (SOFA-2) за счет увеличения доли пациен-

тов с 1 баллом (с 17,4% до 41,3%). Это объясняется 
включением в шкалу SOFA-2 оценки делирия как 
проявления неврологической дисфункции, тогда 
как SOFA-1 фокусировалась исключительно на 
уровне сознания по шкале комы Глазго. Делирий 
признан важным маркером органной дисфункции, 
ассоциированным с ухудшением исходов [6]. Одна-
ко в нашем ретроспективном исследовании оценка 
делирия могла быть не вполне достоверной из-за 
вариабельности документирования его развития 
в дневниках реаниматологов. Потенциально это 
могло привести к завышению баллов по SOFA-2 в 
данной категории. 

В сердечно-сосудистом компоненте полиорган-
ной дисфункции также отмечено значимое перерас-
пределение: по SOFA-1 оценка в 2 балла в нашей 
выборке не встречалась (0%), тогда как по SOFA-2 
такие пациенты составили 25,3%. Одновременно 
уменьшилась доля пациентов с высокими баллами 
(при 3 баллах – с 11,5% до 5,6%; при 4 – с 20,3% до 
1,1%). Полагаем, что это явилось следствием следу-
ющих ключевых изменений в SOFA-2: 1) введением 
пересчета доз норэпинефрина битартрата по осно-
ванию, что сопровождается изменением числовых 
значений доз; 2) суммированием доз всех вазопрес-
соров, а не учета только норадреналина; 3) отказа от 
устаревших препаратов (дофамин) и выведением из 
практического использования добутамина. Безус-
ловно, в современной практике комбинированные 
схемы вазопрессорной поддержки используются 
довольно широко, и применение SOFA-2 позволя-
ет более точно отразить суммарную катехоламино-
вую нагрузку. Однако необходимость пересчета доз 
норадреналина по основанию, суммирования доз 
вазоактивных препаратов приводит к усложнению 
ведения медицинской документации и необходи-
мости адаптации медицинской информационной 
системы к изменившимся условиям.

В отличие от других компонентов, при оцен-
ке почечной функции выявлены практически 

 

Рис. 1. AUC ROC для прогноза летальности по шкалам 
SOFA-1 и SOFA-2
Fig. 1. ROC AUC for mortality prediction using SOFA-1 
and SOFA-2 scales

 

Рис. 2. AUC ROC для прогноза летальности по шкалам 
SOFA-1 и SOFA-2 на 3-и сутки
Fig. 2. ROC AUC for mortality prediction using SOFA-1 
and SOFA-2 scales on day 3
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идентичные результаты по обеим шкалам (p > 0,05 
во всех временных точках). Мы связываем это с осо-
бенностями ведения медицинской документации: в 
значительной части историй болезни отсутствовали 
точные количественные значения диуреза (мл/кг/ч), 
а использовались качественные характеристики 
(«достаточный», «снижен», «резко снижен»). Это 
не позволяло корректно применить пороговые зна-
чения для оценки почечного компонента по обеим 
шкалам, и в таких случаях выставлялись баллы по 
уровню креатинина, кинетика которого не всегда 
позволяет своевременно судить о повреждении по-
чек [8]. Данная проблема подчеркивает важность 
стандартизации документирования функции почек 
в ОРИТ для корректного расчета прогностических 
шкал, тем более что в оригинальном исследовании 
[10] авторы именно в почечном компоненте обна-
ружили существенное перераспределение баллов: 
значимое увеличение доли пациентов без почечной 
дисфункции (60,8% vs 66,5%) с одновременным 
снижением доли пациентов с тяжестью почечной 
дисфункции в 3 балла (9,5% vs 4,6%).

При оценке респираторной дисфункции по 
SOFA-1 мы использовали модифицированный 
подход, предусмотренный в SOFA-2, с применением 
отношения SaO₂/FiO₂ вместо PaO₂/FiO₂. Подоб-
ная модификация упрощает оценку дыхательной 
функции у пациентов без инвазивного мониторинга 
газов артериальной крови и подтверждает практи-
ческую значимость внесенных в SOFA-2 измене-
ний, касающихся оценки нарушений газообмена в 
легких. Несмотря на использование одного и того 
же подхода к оценке респираторного компонента 
органной дисфункции, мы получили статистиче-
ски значимые различия, хотя медианные значения 
оставались низкими в обеих группах (0 [0; 1]), что 
отражало адекватность оксигенации у большинства 
пациентов нашей когорты. 

В «печеночном» компоненте SOFA-2 показала 
тенденцию к снижению баллов (медиана 1 [0; 1] 
vs 1 [0; 2] по SOFA-1 при поступлении), что может 
быть связано с изменением пороговых значений для 
билирубина в новой версии шкалы.

При оценке гемокоагуляции наблюдалось значи-
мое перераспределение с сохранением идентичных 
медианных значений: снижение доли пациентов с 
умеренной тромбоцитопенией (2 балла: 16,0% vs 
6,5%) и увеличение доли с тяжелой тромбоцитопе-
нией (4 балла: 4,5% vs 13,5%). Однако данные из-
менения не повлияли на общую прогностическую 
способность шкалы, что подтверждает устойчивость 
интегрального балла SOFA к модификациям от-
дельных компонентов. 

Таким образом, проведенное исследование проде-
монстрировало, что внесенные изменения в шкалу 
действительно позволяют более точно оценивать 
нарушение функции отдельных органов с учетом 
изменившихся возможностей интенсивной терапии. 

Однако при этом интегральная оценка полиорган-
ной дисфункции по обеим шкалам остается сопо-
ставимой и не повышает специфичность и чувстви-
тельность диагностической системы. Вместе с тем 
увеличение количества критериев оценки органной 
дисфункции, необходимость адаптации медицин-
ской информационной системы к изменившимся 
условиям, безусловно, затруднит внедрение SOFA-2 
в рутинную клиническую практику.

Интересно, что к аналогичному заключению 
пришли и другие исследователи. Так, S. Uchino и 
S. Katayama (2026) отметили существенное услож-
нение учета различных критериев органных нару-
шений и подняли вопрос о том, целесообразно ли 
повсеместно внедрять шкалу SOFA-2. Они также от-
метили необходимость продолжения исследований 
для валидации данной шкалы в разных популяциях 
больных [11]. 

Ограничения исследования. 1. Ретроспективный 
дизайн не позволил в полной мере стандартизиро-
вать оценку делирия. 2. Объективные сложности 
имели место в оценке некоторых органных компо-
нентов, в частности, респираторного, где мы вынуж-
дены были изначально использовать модификацию 
SOFA-1 с оценкой дыхательной недостаточности 
при помощи соотношения SpO2/FiO2. Оценка объ-
ема диуреза для контроля почечной функции также 
во многих случаях не представлялась возможной. 
3. Одноцентровый характер исследования ограни-
чивает экстраполяцию результатов на другие попу-
ляции пациентов. 4. Мы оценивали только госпи-
тальную летальность, тогда как отдаленные исходы 
(30-дневная, 90-дневная выживаемость) могли бы 
предоставить дополнительную информацию о про-
гностической ценности шкал. 

Несмотря на перечисленные ограничения, прове-
денное исследование позволяет заключить, что вне-
сенные изменения в шкалу SOFA хотя и повышают 
ее объективность, но не являются основанием для 
ускоренной замены ею базового варианта.

Выводы

1. Шкала SOFA-2 отражает современные подхо-
ды к оценке органной дисфункции в интенсивной 
терапии. 

2. Прогностическая значимость SOFA-2 в отно-
шении летальности практически идентична SOFA-1. 

3. Наибольшие различия между шкалами наблю-
дались при оценке нарушений сердечно-сосудистой 
и центральной нервной систем.

4. Модифицированный подход в оценке респира-
торной дисфункции, основанный на неинвазивном 
мониторинге отношения SpO2/FiO2, имеет практи-
ческое значение.

5. Целесообразность широкого внедрения SOFA-2 
в клиническую практику требует взвешенного под-
хода и дополнительного изучения.
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Непрямая калориметрия как неинвазивный метод 
кардиореспираторного мониторинга в интраоперационном 
периоде у кардиохирургических больных
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Поступила в редакцию 29.01.2026 г.; дата рецензирования 01.03.2026 г.

Введение. Периоперационные нарушения энергетического обмена у кардиохирургических пациентов существенно влияют на течение 
послеоперационного периода и клинические исходы. В условиях выраженного хирургического стресса и искусственного кровообращения 
(ИК) информативность традиционных методов оценки метаболического статуса остается ограниченной.
Цель  – оценить динамику кардиореспираторной функции и показателей энергетического обмена у кардиохирургических пациентов 
с неосложненным течением операций, выполняемых в условиях общей анестезии с использованием ИК.
Материалы и методы. В исследование включены 30 пациентов. Показатели метаболизма и гемодинамики оценивали на четырех этапах: после 
индукции анестезии, во время стернотомии, перед началом ИК и в раннем постперфузионном периоде. Методом непрямой калориметрии 
(НК) определяли потребление кислорода (VO2), продукцию CO2 (VCO2), расход энергии в покое (REE) и дыхательный коэффициент (RQ). 
Центральную гемодинамику оценивали с использованием чреспищеводной эхокардиографии. Дополнительно анализировали показатели 
газового состава крови, а также уровни лактата и глюкозы.
Результаты. На этапе индукции анестезии регистрировали наименьшие значения VO2 (106,55 ± 30,69 мл·мин–¹·м–²), что соответствовало состоянию 
фармакологически индуцированного снижения метаболической активности. Начиная с этапа стернотомии формировался стабильно повышен-
ный уровень энергопотребления, сохранявшийся до окончания операции. В раннем постперфузионном периоде значения VO2I возрастали до 
166,59 ± 44,69 мл·мин–1·м–2 и превышали расчетные показатели, определенные по методу обратного Фика, на 76%. Прогностические формулы 
(Харриса – Бенедикта) недооценивали фактические энергетические потребности пациентов в среднем на 29%. Снижение RQ до 0,54–0,59 указы-
вало на преобладание липидного субстрата в энергетическом обмене. После прекращения ИК отмечалось увеличение концентрации лактата крови 
в 2,5 раза и увеличение уровня гликемии на 36%. Между VO2 и сердечным выбросом выявлена высокая корреляционная связь (r = 0,63; p = 0,001).
Заключение. Периоперационные изменения энергетического обмена носят этапный и преимущественно адаптационный характер. 
НК позволяет объективно оценивать метаболический и перфузионный статус на различных этапах кардиохирургического вмешательства.
Ключевые слова: непрямая калориметрия, потребление кислорода, кардиохирургия, искусственное кровообращение, энергетический обмен, 
кардиореспираторный резерв
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Introduction. Perioperative disturbances of energy metabolism in cardiac surgery patients significantly affect postoperative course and outcomes. 
Under conditions of surgical stress and cardiopulmonary bypass (CPB), conventional approaches to metabolic assessment have limited diagnostic value.
The objective was to evaluate perioperative changes in cardiorespiratory function and energy metabolism in cardiac surgery patients with uncom-
plicated operations performed under general anesthesia using CPB.
Materials and methods. Thirty patients were included in the study. Metabolic and hemodynamic parameters were assessed at four stages: after 
anesthesia induction, during sternotomy, before CPB initiation, and in the early post-perfusion period. Indirect calorimetry (IC) was used to mea-
sure oxygen consumption (VO2), carbon dioxide production (VCO2), resting energy expenditure (REE), and respiratory quotient (RQ). Central 
hemodynamics were evaluated using transesophageal echocardiography. Blood gas parameters, lactate, and glucose levels were also analyzed.
Results. The lowest VO2 index values were recorded after anesthesia induction (106.55 ± 30.69 ml∙min–1⋅m–2), reflecting a state of pharmacologically 
induced metabolic suppression. From the sternotomy stage onward, a persistently increased level of energy expenditure was observed until the end 
of surgery. In the early post-perfusion period, VO2I index increased to 166.59 ± 44.69 ml⋅min–1⋅m–2, exceeding values calculated by the reverse Fick 
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Введение

Кардиохирургические операции относятся к числу 
наиболее сложных вмешательств и сопровождают-
ся высоким риском периоперационных осложнений 
[6, 8, 27]. В этих условиях контроль метаболических 
процессов приобретает особое значение, поскольку 
именно от их выраженности во многом зависят те-
чение послеоперационного периода и клинический 
исход. Согласно данным опубликованных иссле-
дований, ежегодно в мире проводится около двух 
миллионов операций на открытом сердце, при этом 
у значительного числа пациентов уже в ранние сроки 
после завершения перфузии формируются выражен-
ные метаболические нарушения [37].

Важно отметить, что подобные изменения раз-
виваются не только при осложненном течении 
кардиохирургического вмешательства. Даже при 
клинически благоприятном исходе операции у 
пациентов часто развивается состояние, характе-
ризующееся преобладанием катаболической на-
правленности обмена [2, 12, 17]. Оно проявляется 
развитием транзиторной инсулинорезистентности с 
уменьшением утилизации глюкозы периферически-
ми тканями, гипергликемией, активацией липолиза 
и усилением жирового окисления, что сопровожда-
ется снижением RQ. Данное состояние обусловлено 
сочетанным воздействием хирургической травмы, 
искусственного кровообращения (ИК), системного 
воспалительного ответа и ишемически-реперфузи-
онного повреждения [12, 17, 28, 32].

Возникающие метаболические сдвиги способны 
нарушать кислородный баланс, снижать функцио-
нальные резервы миокарда и способствовать разви-
тию как метаболических осложнений, так и сердеч-
но-сосудистых, включая катаболический синдром 
и синдром низкого сердечного выброса [4, 9, 21, 24]. 
В более отдаленные сроки послеоперационного пе-
риода данные нарушения ассоциируются с увеличе-
нием частоты инфекционных осложнений, форми-
рованием полиорганной дисфункции, удлинением 
периода искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и 
повышением процента летальности [6, 8, 15]. В свя-
зи с этим раннее выявление и объективная оценка 
метаболических нарушений рассматривается как 
одна из важных задач периоперационного ведения 
пациентов кардиохирургического профиля.

В клинической практике оценка метаболическо-
го состояния пациента чаще всего основывается на 
расчетных формулах, однако при выраженном хи-
рургическом стрессе и в условиях быстро меняю-
щейся физиологии такие методы не обеспечивают 
достаточной точности [5, 19, 26]. Несмотря на широ-
кое применение гемодинамического мониторинга в 
клинической практике, его показатели не позволяют 
напрямую судить об интенсивности тканевого ме-
таболизма и существенно зависят от особенностей 
проводимой медикаментозной поддержки [20–22].

В последние годы непрямая калориметрия (НК) 
привлекает все больше внимания как метод, по-
зволяющий в реальном времени и без инвазивных 
вмешательств получать данные об аэробном энер-
гетическом обмене [1, 11, 29]. Несмотря на то, что 
НК традиционно рассматривается как «золотой 
стандарт» оценки фактических энергетических 
потребностей организма, в кардиохирургической 
практике ее значение выходит за рамки исключи-
тельно нутритивных задач [5, 18, 26]. Определяемое 
с помощью данного метода потребление кислорода 
(VO2) отражает баланс между доставкой кислорода 
(DO2) и его тканевой утилизацией (O2ER) и может 
использоваться как объективный показатель адек-
ватности перфузии и выраженности метаболическо-
го ответа на хирургическую травму [3, 7, 9].

Вместе с тем, число клинических исследований, 
посвященных применению НК в кардиохирургии, 
остается ограниченным. Большинство опубликован-
ных работ имеет пилотный характер, а четкие крите-
рии и единые протоколы по оценке показателей НК 
на различных этапах периоперационного периода до 
настоящего времени не разработаны [1, 14, 19].

Цель исследования – оценить динамику кардио
респираторной функции и показателей энергетиче-
ского обмена у кардиохирургических пациентов с 
неосложненным течением операций, выполняемых 
в условиях общей анестезии с использованием ИК.

Материалы и методы

В проспективное одноцентровое исследование 
включены 30 пациентов (17 мужчин и 13 женщин). 
Средний возраст больных составил 61 год, а исход-
ная фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) – 
60% (табл. 1).

method by 76%. Predictive equations (Harris–Benedict) underestimated actual energy requirements by an average of 29%. Reduced RQ values 
(0.54–0.59) indicated predominant lipid substrate utilization. After CPB discontinuation, blood lactate levels increased 2.5-fold and blood glucose 
levels by 36%. A significant correlation between VO2 and cardiac output was observed (r = 0.63; p = 0.001).
Conclusion. Perioperative changes in energy metabolism are stage-dependent and predominantly adaptive in nature. Indirect calorimetry enables 
objective assessment of metabolic and perfusion status at different stages of cardiac surgery.
Keywords: indirect calorimetry, oxygen consumption, cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, energy metabolism, cardiorespiratory reserve
For citation: Sorokina L. S., Yudina S. S., Fomina D. V., Semenkov M. S., Tukhasheva F. Ia., Markova A. V., Fedulova S. V., Eremenko A. A. Indirect 
calorimetry as a non-invasive method of cardiorespiratory monitoring in the intraoperative period in cardiac surgical patients. Messenger of Anes-
thesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 2, P. 15–24. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-2-15-24.
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Критерии включения: возраст ≥18 лет; средин-
ная стернотомия; операция с применением ИК и 
кардиоплегической защиты миокарда от ишемии 
(ИМ); глубина седации по шкале RASS – 5; ИВЛ 
(ASV/PCV). 

Критерии исключения: исходная систолическая 
дисфункция миокарда; применение инотропной/ва-
зопрессорной поддержки в исследуемых периодах; 
поступление воздуха по плевральным дренажам, 
FiO2 > 60%, PEEP > 12 мм рт. ст.

Интраоперационный период включал четыре 
этапа: 

I – после вводной анестезии; 
II – стернотомия; 
III – период до начала ИК; 
IV – ранний постперфузионный период.
Наряду со стандартным мониторингом (инвазив-

ное измерение АД, ЧСС, ЦВД, сатурация) прово-
дили измерения конечно-диастолического объема 
(КДО), ударного объема (УО) и сердечного выброса 
(СВ) с помощью чреспищеводной эхокардиогра-
фии. Методом НК (Quark RMR, COSMED, Ита-
лия) определяли VO2, выделение углекислого газа 
(VCO2), расход энергии в состоянии покоя (REE) 
и дыхательный коэффициент (RQ). Параллельно 
анализировали газовый состав артериальной и ве-
нозной крови, уровень лактата и глюкозы. Расчеты 
базальной потребности в энергии (REE) и показате-
лей кислородотранспортной функции крови (DО2 
и коэффициент экстракции О2 (O2ER) выполняли 
по общепринятым формулам [1, 5, 9, 26]. Величины 
VO2, CO2 и DO2 приводили к антропометрическим 
данным пациентов, выражая в форме индексов 
(VO2I, CO2I и DO2I мл·мин–1·м–2).

Анестезия – сбалансированная многокомпонент-
ная (в/в пропофол, мидазолам, фентанил, севофлу-
ран при 40–60% содержании кислорода во вдыхае-
мой смеси) в условиях ИК. Поддержание миоплегии 
осуществляли дробным введением пипекурония 
бромида. ИК осуществляли с применением аппа-
рата Shtochert S5 при расчетной объемной скорости 

перфузии 2, 5 л·мин–1·м–2. Адекватность перфузии 
оценивали на основании анализа кислотно-основ-
ного состояния крови, выполняемого с интерва-
лом 30 мин. После пережатия аорты осуществляли 
однократное антеградное введение охлажденных 
кардиоплегических растворов в соответствии с 
рекомендованными дозировками. Кардиоплегию 
выполняли селективной или неселективным спо-
собом, в зависимости от характера оперативного 
вмешательства. Для защиты миокарда применяли 
кардиоплегию по методике del Nido или Custodiol.

Статистический анализ выполнили с помощью 
программы Statistica 10.0 (разработчик – StatSoft.
Inc). Полученные результаты оценили согласно за-
кону нормального распределения в соответствии с 
критерием Шапиро – Уилка. Использовали методы 
параметрического и непараметрического анализа. 
В случае описания количественных показателей, 
имеющих нормальное распределение, проводи-
ли расчет средних арифметических величин (М) 
и стандартных отклонений (SD). Совокупности 
количественных показателей, распределение ко-
торых отличалось от нормального, описывали 
при помощи значений медианы (Ме) и проценти-
лей – Ме [10; 90]. Для сравнения количественных 
показателей в исследуемых группа использовали 
t-критерий Стьюдента и критерий Манна – Уитни. 
Для оценки наличия корреляционной связи между 
VO2, полученного методом НК и СВ, определенного 
с помощью ЧП-ЭХО, рассчитывали коэффициент 
корреляции Пирсона (r).

Результаты

Как представлено на рисунке, минимальные 
значения VО2I регистрировали на этапе вводной 
анестезии и составляли 106,55 ± 30,69 мл·мин–1·м–2, 
что соответствовало состоянию фармакологически 
индуцированного метаболического покоя.

При этом расчет по методу обратного Фика давал 
статистически значимо более низкие показатели – 

Таблица 1. Характеристика бальных и их антропометрические данные 
Table 1. Characteristics of patients and their anthropometric data

Характеристика Показатель (n = 30)
Средний возраст, годы 61 [35;74]
Средний рост, см 173 ± 7,41
Средняя масса тела, кг 87 ± 16,64
ИМТ, кг/м2 29 ± 4,98
Исходная фракция изгнания ЛЖ (ФИ), % 60 [38; 66]
ИК, мин 68 [38; 162]
ИМ, мин 80 [53; 189]
Кровопотеря, мл 500 [375; 750]
Протезирование (пластика) клапанов, n (%) 13 (43,3%)
Реваскуляризация миокарда левого желудочка, n (%) 3 (10%)
Септальная миоэктомия, n (%) 7 (23,3%)
Сочетанные операции, n (%) 7 (23,3%)
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и процентилей – Ме [10;90], M ± SD, числа пациентов – n (%).
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39,52 [28,62; 46,44] мл·мин–1·м–2, что отражало рас-
хождение между методами на 58,7%.

Начиная с этапа стернотомии, отмечалось выра-
женное увеличение VO2: измеренные значения пре-
вышали расчетные в среднем на 74%. Наибольшая 
разница между методами выявлялась в раннем пост-
перфузионном периоде, когда VO2I, определяемый 
методом НК, достигал 166,59 ± 44,69 мл·мин–1·м–2, 
тогда как расчетные значения по методу обратного 
Фика составляли 42,08 [29,06; 52,54] мл·мин–1·м–2. 
Отсутствие статистически значимых различий VO2I 
между этапами стернотомии, периодом до начала 
ИК и ранним постперфузионным этапом указыва-
ет на формирование и сохранение стабильно повы-
шенного уровня энергопотребления на протяжении 
указанных этапов. Аналогичная направленность 
изменений выявлялась и при анализе продукции 
VCO2. На протяжении всего интраоперационного 
периода данный показатель постепенно увеличи-
вался, также отражая усиление метаболической 
нагрузки (рисунок).

Изменения RQ указывали на выраженную пе-
рестройку энергетического обмена уже на этапе 
стернотомии (рисунок). Динамика доли окисления 
жирового окисления (FAT) соответствовала изме-
нениям RQ и указывала на постепенное смещение 
энергообеспечения в сторону преимущественного 
использования липидных субстратов. На этапе ин-
дукции анестезии жиры обеспечивали 80% энерге-
тических потребностей организма. В дальнейшем 
их вклад значимо увеличивался, достигая 88% на 
этапе стернотомии и максимальных значений – до 
95% – перед началом ИК. После завершения ИК 
доля липидного окисления снижалась до 89%, од-
нако сохранялось преобладание жирового обмена, 
что указывало на устойчивое сохранение катабо-

лической направленности метаболизма в раннем 
постперфузионном периоде.

Оценка показателей REE показала, что хирур-
гическое вмешательство сопровождается увели-
чением энергетических потребностей организма. 
В период индукции уровень энергопотребления 
был сопоставим с расчетными значениями, по-
лученными по формуле Харисса–Бенедикта 
(1636,70 ± 315,78 ккал/сутки), что соответствует 
ожидаемому снижению базального обмена в услови-
ях общей анестезии. На последующих этапах (II–IV) 
отмечалось повышение энергозатрат относительно 
исходного уровня, при этом статистически значи-
мых различий между указанными этапами не было 
выявлено. Это свидетельствует о формировании и 
поддержании стабильно повышенного уровня энер-
гопотребления в ходе оперативного вмешательства.

Анализ динамики DO₂I показал, что на протя-
жении основной части операции данный параметр 
оставался относительно стабильным. На этапах  
I–III значения DO₂I были сопоставимыми и в сред-
нем составляли 207 мл·мин–1·м–2. После прекра
щения ИК отмечалось увеличение DO₂I до 
261,99 мл·мин–1·м–2, что на 27% превышало исход-
ный уровень (рисунок). O₂ER на протяжении все-
го периода наблюдения существенной динамики не 
демонстрировал и сохранялся в пределах 18–18,5%. 
В то же время, после завершения ИК регистрирова-
лись значимые изменения показателей центральной 
гемодинамики. Эти сдвиги, возможно, отражают 
компенсаторную реакцию сердечно-сосудистой 
системы, направленную на обеспечение возросших 
метаболических потребностей, восстановление на-
сосной функции миокарда и энергозатратные про-
цессы восстановления гомеостаза в раннем постпер-
фузионном периоде (табл. 2).

 
Динамика кардиореспираторных показателей, полученных методом непрямой калори
метрии и расчетными формулами. Данные представлены в виде M ± SD: * – p < 0,05 по сравнению 
с этапам II–IV для показателей VO₂I, VCO₂I и RQ; * – p < 0,05 по сравнению с этапами I–III для показа-
теля DO₂I на этапе IV
Dynamics of cardiorespiratory parameters obtained by indirect calorimetry and calculated 
formulas. The data is presented as M ± SD: * – p < 0.05 compared to stages II–IV for parameters VO₂I, 
VCO₂I и RQ; * – p < 0.05 compared to stages I–III for parameter DO₂I at stage IV
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Таблица 2. Динамика показателей энергетических потребностей и центральной гемодинамики  
на всех этапах исследования 
Table 2. Dynamics of energy requirement parameters and central hemodynamics at all stages of the study

Показатель I этап (n = 30) II этап (n = 30) III этап (n = 30) IV этап (n = 30) p
Фракция выброса (ФВ), % 60 [38; 66] 60 [38; 66] 60 [40; 66] 64 [55; 69] 0,22
Сердечный индекс (СИ), л∙мин–1∙м–2 1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,2 1,8 ± 0,6 Р1–2 = 1,000 

Р1–3 = 0,50 
Р1–4 < 0,001 
Р2–3 = 0,50 
Р2–4 < 0,001 
Р3–4 = 0,001

Ударный объем (УО), мл 39 [27; 54] 39 [23; 54] 43 [28; 49] 46 [38; 72] > 0,05
КДО, мл 100 ± 48,92 101 ± 49,21 92 ± 19,88 96 ± 37,82 > 0,05
Частота сердечных сокращений (ЧСС), уд. в мин 61 [49; 83] 64 [53; 79] 65 [51; 83] 71 [54; 86] Р1,2,3–4 = 0,002

ЦВД, мм рт. ст. 9 ± 2 8 ± 4 8 ± 3 12 ± 3 Р1–2 = 0,78 
Р1–3 = 0,88 
Р1–4 < 0,001 
Р2–3 = 0,99 
Р2–4 < 0,001 
Р3–4 < 0,001

Систолическое артериальное давление (САД), мм 
рт. ст.

118 ± 19 127 ± 21 104 ± 22 104 ± 12 Р1–2 = 0,23 
Р1–3 = 0,01 
Р1–4 = 0,01 

Р2–3 < 0,001 
Р2–4 < 0,001 
Р3–4 = 0,99

Диастолическое артериальное давление (ДАД),  
мм рт. ст.

63 [44; 80] 69 [48; 83] 53 [41; 72] 53 [45; 65] Р1–2 = 0,81 
Р1–3 = 0,56 
Р1–4 = 0,52 
Р2–3 = 0,46 
Р2–4 = 0,61 
Р3–4 = 0,89

Температура, °C 36 ± 0,38 35 ± 0,53 36 ± 0,57 36 ± 0,47 p > 0,05

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и процентилей – Ме [10;90], M ± SD.

Таблица 3. Изменения показателей газового состава крови 
Table 3. Changes in blood gas parameters

Показатель I этап (n = 30) II этап (n = 30) III этап (n = 30) IV этап (n = 30) p
Рн 7,36 ± 0,04 7,36 ± 0,04 7,34 [7,27;7,38] 7,35 ± 0,06 0,67
раО2, мм рт. ст. 149 [95,65; 222] 150 [95,65; 222] 138 [94; 194] 140 [105; 220] 0,28
раСО2, мм рт.ст. 43 ± 5 43 ± 5 46 ± 6 43 ± 6 0,15
sO2, % 99 [95,8; 99,8] 99 [95,8; 99,8] 98,4 [95,3; 99,5] 98,9 [93,6; 99,8] 0,62
РvО2, мм рт. ст. 48,97 ± 6,53 49,10 ± 6,55 54,33 ± 10,90 50,81 ± 7,23 0,28

РvСО2, мм рт. ст. 48,85 [45,7; 54,0] 49,8 [45,7; 54,0] 51,4 [45,2; 60,1] 50,2 [44,4; 54,4] 0,37
svО2, % 80,5 [71,45; 83,8] 80,7 [71,45; 83,8] 82,4 [73; 89,6] 80,3 [68,2; 86,7] 0,66
Лактат крови, ммоль/л 0,65 [0,5; 1,15] 0,70 [0,5; 1,20] 0,8 [0,6; 1,1] 1,6 [1,2; 2,1] Р1–2 = 0,73 

Р1–3 = 0,38 
Р1–4<0,001 
Р2–3 = 0,60 
Р2–4<0,001 
Р3–4<0,001

Глюкоза крови, ммол/л 5,5 [5,2; 6,1] 5,5 [5,2; 6,1] 6,4 [5,5; 8,1] 8,6 [7,7; 9,1] Р1–2 = 0,86 
Р1–3 = 0,006 
Р1–4 < 0,001 
Р2–3 = 0,01  

Р2–4 < 0,001  
Р3–4 = 0,001

Гемоглобин, г/л 126 ± 16 120 ± 16 124 ± 16 109 ± 11 Р1–2 = 0,93 
Р1–3 = 0,59  
Р1–4 < 0,001  
Р2–3 = 0,66  
Р2–4 < 0,001  
Р3–4 < 0,001

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы и процентилей – Ме [10; 90], M ± SD.
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На заключительном этапе исследования реги-
стрировались наиболее выраженные изменения 
гемодинамики. Сердечный индекс возрастал с 1,2 ±  
0,3 л·‌мин–1·м–2 (этапы I–III) до 1,8 ± 0,6 л·мин–1·м–2, 
что соответствовало приросту на 50%. Одновремен-
но отмечалось увеличение ЧСС на 14%. ФВ ЛЖ 
на протяжении всего периода наблюдения остава-
лась стабильной, что указывает на сохраненную 
сократительную способность миокарда. Ударный 
объем имел тенденцию к увеличению, однако 
статистически значимых различий не выявлено. 
Конечно-диастолический объем оставался без су-
щественных изменений, тогда как показатели цен-
трального венозного давления возрастали на 25%, 
что, вероятно, может отражать изменения волеми-
ческого статуса в постперфузионном периоде.

Анализ газового состава крови показал отсут-
ствие значимых изменений основных параметров 
оксигенации и вентиляции на протяжении всего 
интраоперационного периода (табл. 3).

В раннем постперфузионном периоде было отме-
чено повышение уровня лактата крови, превышаю-
щее исходные значения в 2,5 раза. Одновременно 
регистрировали рост уровня глюкозы крови, кото-
рый возрос на 36%.

Корреляционный анализ показал нарастающее 
усиление связи между VO₂ и СВ, достигающее мак-
симальных значений после прекращения ИК, что 
может указывать на зависимость между увеличе-
нием метаболических потребностей, в первую оче-
редь миокарда, и улучшением производительности 
сердца (табл. 4).

Обсуждение

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление состояния «стресс-нормы» для кардиохи-
рургических пациентов, оперированных в услови-
ях ИК, на основании данных неинвазивной НК, 
позволяющей оценить динамику кардиореспи-
раторной системы и метаболизма на различных 
этапах оперативного вмешательства. Поскольку 
исследования проводили на фоне ИВЛ, общей 
анестезии и миоплегии, данная методика позво-
ляла оценивать энергозатраты и функциональный 
резерв сердца при отключении ИК в отсутствие 
энергозатрат на дыхание и мышечную работу 
(в отличие от нагрузочных тестов, проводимых в 
стандартных условиях).

На этапе вводной анестезии регистрировали наи-
меньшие значения VO₂, определяемые методом НК, 
которые оставались самыми низкими на протяжении 
всего периоперационного периода. Данное состояние 
сопровождалось выраженным снижением метаболи-
ческой активности, что, по-видимому, обусловлено 
фармакологическим угнетением центральной нерв-
ной системы, выключением мышечной активности 
и спонтанного дыхания, снижением симпатической 
активации, а также отсутствием хирургической и 
воспалительной стимуляции [13, 29, 35]. В совокуп-
ности данные особенности позволяют рассматривать 
этап индукции анестезии в качестве индивидуальной 
референсной точки минимального уровня системно-
го энергопотребления [13].

На этапе стернотомии отмечалось увеличение 
VO₂, которое, однако, не достигало статистически 
значимых отличий от показателей, полученных по-
сле окончания ИК. У пациентов с неосложненным 
течением операции данная особенность сохраня-
лась на фоне клинической стабильности, без вы-
раженных изменений СВ, показателей газообмена 
и уровня лактата крови. Это указывает на форми-
рование уже на этапе стернотомии уровня систем-
ных энергетических потребностей, сопоставимого с 
ранним постперфузионным периодом. Вместе с тем, 
патофизиологические механизмы увеличения VO₂ 
на указанных этапах принципиально различаются. 
Во время стернотомии рост VO₂, вероятно, обуслов-
лен активацией физиологического стресс-ответа 
на хирургическую травму при сохраненной эф-
фективности митохондриального окислительного 
фосфорилирования [4, 12, 35]. Напротив, в раннем 
постперфузионном периоде аналогичные значения 
VO2 достигаются за счет увеличения энергозатрат, 
направленных на восстановление гомеостаза, что 
сопровождается системным воспалительным от-
ветом, симпатоадреналовой активацией и транзи-
торной митохондриальной дисфункцией, возника-
ющей в результате ишемически-реперфузионного 
воздействия [17, 25, 32].

Наши данные согласуются с результатами ме-
таанализа периоперационного транспорта кисло-
рода, охватывающего 24 исследования и 453 па-
циента. В рамках анализа VO₂ до и после введения 
анестезии авторы установили: снижение VO₂ при 
индукции достигает примерно 20–25% от базового 
уровня, что отражает значительные изменения ме-
таболизма. После хирургического разреза значения 

Таблица 4. Корреляционный анализ с расчетом коэффициента корреляции Пирсона между VO₂ методом непрямой 
калориметрии и сердечным выбросом 
Table 4. Correlation analysis with calculation of the Pearson correlation coefficient between VO2 by indirect measured  
by indirect calorimetry and cardiac output

VO2 методом НК и СВ на каждом этапе r p Интерпретация
VO2/СВ индукция 0,16 0,04 Слабая статистически значимая связь согласно шкале Чеддока
VO2/СВ стернотомия 0,39 0,03 Умеренная статистически значимая связь согласно шкале Чеддока
VO2/СВ до ИК 0,23 0,02 Слабая статистически значимая связь согласно шкале Чеддока
VO2/СВ после ИК 0,63 0,001 Высокая статистически значимая связь согласно шкале Чеддока
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VO₂ увеличивались, демонстрируя возрастающий 
метаболический ответ на хирургическую травму 
[15]. Аналогичные выводы представлены и в рабо-
тах, посвященных проблеме кислородной задолжен-
ности у пациентов, перенесших ИК [21, 24].

После прекращения ИК у пациентов отмечалось 
снижение значений RQ. В условиях анестезии и 
ИВЛ стабильно низкие значения RQ в диапазоне 
0,54–0,59, регистрируемые на этапах II–IV, сви-
детельствуют о сдвиге энергетического обмена в 
сторону преимущественного окисления липидных 
субстратов. Данная метаболическая перестройка 
связана с уменьшением общей потребности в энер-
гии, развитием транзиторной инсулинорезистент-
ности, увеличением концентрации свободных жир-
ных кислот в плазме и не должна рассматриваться 
как самостоятельный признак патологического на-
рушения обмена веществ [12, 31, 35]. Клиническая 
значимость снижения RQ приобретается лишь при 
его сочетании с другими признаками нарушения 
энергетического баланса. В частности, диагности-
ческое значение данный признак принимает лишь 
при одновременном снижении СИ, роста VO₂, уве-
личения потребности в инотропной поддержке и на-
растания уровня лактата при отсутствии системной 
гипоперфузии [21, 28, 31].

Кроме того, многочисленные исследования по-
казывают, что расчетные формулы способны недо-
оценивать или переоценивать реальные энергети-
ческие потребности на 30–50%, что в полной мере 
совпадает с нашим данным о расхождениях в 29% 
[1, 5, 19, 26]. Начиная со стернотомии, наблюдался 
резкий скачок энергопотребления на 32%, что также 
свидетельствует о выраженном гиперметаболиче-
ском ответе на хирургическую травму. Между эта-
пами II, III и IV статистически значимых различий 
не выявлено, что указывает на стабильное домини-
рование жирового окисления на протяжении всего 
хирургического периода.

Анализ показателей газового состава крови про-
демонстрировал сохранение стабильных параме-
тров оксигенации и вентиляции на протяжении 
всего интраоперационного периода. При этом, мета-
болический ответ на хирургическое вмешательство 
проявлялся увеличением уровня лактата к концу 

операции, что, вероятно, отражает формирование 
транзиторной тканевой гипоперфузии и активации 
анаэробного гликолиза. Одновременное повышение 
уровня глюкозы крови может рассматриваться как 
проявление стресс-индуцированной гиперглике-
мии, обусловленной действием контринсулярных 
гормонов [9, 12, 25]. Таким образом, сочетание 
сохраненных параметров газообмена с нарастани-
ем лактата и гипергликемии позволяет предполо-
жить, что выявленные метаболические изменения 
преимущественно связаны с возникшей в период 
ИК кислородной задолженностью, а не с наруше-
нием вентиляционно-перфузионных отношений 
[15, 16, 24]. Компенсаторное возрастание СВ и VO₂, 
между которыми выявлена значимая корреляцион-
ная связь, очевидно, направлено на погашение этой 
задолженности и нормализацию тканевого метабо-
лизма, изменившегося на фоне ИК и операционного 
стресса [17, 20, 30].

Заключение

Таким образом, изменения энергетического об-
мена у кардиохирургических пациентов в пери-
операционном периоде носят преимущественно 
адаптационный характер. Минимальные значения 
VO₂ регистрируются на этапе вводной анестезии и 
отражают состояние фармакологически индуциро-
ванного метаболического покоя, тогда как сопоста-
вимые показатели VO₂ на этапах стернотомии и в 
раннем постперфузионном периоде формируются 
за счет различных патофизиологических механиз-
мов, связанных с ишемически-реперфузионным 
воздействием.

Катаболическая направленность энергетическо-
го обмена в раннем постперфузионном периоде 
сопровождается усилением липолиза, транзитор-
ной инсулинорезистентностью, снижением RQ и в 
большинстве случаев также отражает адаптацион-
ный ответ организма. 

Увеличение СВ и VO2 после прекращения ИК 
свидетельствует о сохранных резервах произво-
дительности сердца и связано с необходимостью 
компенсации кислородной задолженности и нор-
мализации метаболизма.
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Сравнение ипсилатерального гемидиафрагмального 
пареза после надключичной и реберно-ключичной блокады 
(рандомизированное слепое исследование)
Aruna Parameswari, Deepshikha Ramesh*, Saif Ali
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Введение. Гемидиафрагмальный парез (ГДП) после блокады плечевого сплетения возникает в результате непреднамеренного поражения 
диафрагмальных нервных корешков С3–С5. В то время как блокада плечевого сплетения, выполненная надключичным доступом (SC), 
обычно ассоциируется с ГДП, частота возникновения этого осложнения при блокаде плечевого сплетения, выполненной реберно-ключичным 
доступом (СС) остается неясной.
Цель  – сравнить частоту возникновения ипсилатеральной ГДП при блокадах плечевого сустава, выполненных SC- и CC-доступом, 
с использованием ультразвуковой оценки экскурсии диафрагмы и пиковой скорости выдоха (PEFR). 
Материалы и методы. В проспективное, слепое, рандомизированное исследование включено 48 пациентов, перенесших плановую операцию 
в зоне ниже локтевого сустава. Пациенты были разделены на две группы: проведение блокады плечевого сустава SC-доступом (n = 24) 
или CC-доступом (n = 22). Всем пациентам вводили по 30 мл смеси 0,5% бупивакаина и 2% лидокаина с адреналином в соотношении 
1:1. Экскурсию диафрагмы измеряли с помощью ультразвукового исследования в М-режиме во время обычного вдоха, глубокого вдоха 
и нюхательного движения, а PEFR регистрировали до начала блокады и через 30 мин после операции. ГДП определяли как уменьшение 
экскурсии диафрагмы: > 50% – полное, 25–50% – частичное и < 25% – без паралича. Вторичные показатели включали время наступления 
блокады, общее время, связанное с анестезией, и частоту нежелательных явлений.
Результаты. Частота возникновения ГДП была значительно выше в группе SC по сравнению с группой CC при выполнении всех дыхательных 
маневров. Постблокадная экскурсия диафрагмы и PEFR в большей степени снижались в группе SC (p < 0,05). Начало блокады и время 
до завершения сенсорной и моторной блокады были более длительными в группе СС, при этом ни у одного пациента не наблюдалось 
клинического нарушения дыхания или побочных эффектов.
Вывод. Блокада плечевого сплетения CC-доступом под ультразвуковым контролем связана с меньшей частотой ипсилатеральной ГДП и 
лучшим сохранением функции легких по сравнению с SC-доступом, несмотря на несколько более медленное начало блокады.
Ключевые слова: блокада плечевого сплетения, реберно-ключичная блокада, надключичная блокада, гемидиафрагмальный парез, диафраг-
мальный нерв, ультразвуковое исследование
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надключичной и реберно-ключичной блокады (рандомизированное слепое исследование) // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 
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Comparing ipsilateral hemidiaphragmatic paresis after supraclavicular 
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Introduction. Hemidiaphragmatic paresis (HDP) after brachial plexus block results from inadvertent involvement of the C3–C5 phrenic nerve 
roots. While brachial plexus block performed by supraclavicular approach (SC) is commonly associated with HDP, the incidence of this complica-
tion in brachial plexus block performed by costoclavicular approach (CC) remains unclear. 
The objective was to compare the incidence of ipsilateral HDP between supraclavicular (SC) and costoclavicular (CC) blocks using ultrasound-assessed 
diaphragmatic excursion and peak expiratory flow rate (PEFR). 
Materials and methods. In this prospective, observer-blinded, randomized study, 48 patients undergoing elective below-elbow surgery were allo-
cated to receive either SC-BPB (n = 24) or CC-BPB (n = 22). Patients received 30 ml of a 1:1 mixture of 0.5% bupivacaine and 2% lignocaine with 
adrenaline. Diaphragmatic excursion was measured via M-mode ultrasonography during normal inspiration, deep inspiration, and sniff manoeuvre, 
and PEFR was recorded pre-block and 30 minutes postoperatively. HDP was defined as a reduction in diaphragmatic excursion: > 50% as complete, 
25–50% as partial, and < 25% as no palsy. Secondary outcomes included block onset time, total anesthesia-related time, and incidence of adverse events.
Results. HDP incidence was significantly higher in Group SC compared with Group CC across all respiratory manoeuvres. Post-block diaphrag-
matic excursion and PEFR declined more in Group SC (p < 0.05). Block onset and time to complete sensory and motor block were longer in Group 
CC, while no patient experienced clinical respiratory compromise or adverse events.
Conclusion. Ultrasound-guided costoclavicular brachial plexus block is associated with a lower incidence of ipsilateral HDP and better preserva-
tion of pulmonary function compared with the supraclavicular approach, despite a slightly slower onset of block.
Keywords: brachial plexus block, costoclavicular block, supraclavicular block, hemidiaphragmatic paresis, phrenic nerve, ultrasound guidance
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Introduction

Brachial plexus block is a well-established anesthetic 
technique for upper-limb surgeries[8, 19]. Although 
the supraclavicular approach to brachial plexus block 
is favoured due to the rapid onset of predictable anal-
gesia, it is associated with significant hemidiaphrag-
matic paresis which assumes significance in patients 
with pre-existing respiratory disease[12]. This is due to 
the unintended spread of local anaesthetic to the C3–
C5 roots of phrenic nerve, causing phrenic nerve palsy. 
The relatively novel technique of ultrasound-guided 
costoclavicular brachial plexus block (CC-BPB) [8] 
developed by Li J.W. et al. is an alternative to the tra-
ditional lateral infraclavicular fossa block strategy [7, 
15, 27, 30]. The CC-BPB targets the three cords lateral 
to the axillary artery in the costoclavicular space.

PNP occurrence depends on site of injection, the 
technique used, volume of local anaesthetic injected 
[22, 23, 25]. The incidence of HDP is reported up to 28 
to 67% for supraclavicular approach from the available 
published studies [12, 26]. Costoclavicular approach 
blocks the cords of brachial plexus in the costoclavicu-
lar space [15]. The phrenic nerve and brachial plexus 
are separated by 2 mm of each other at the level of cri-
coid cartilage, with an additional 3 mm separation for 
every cm more caudal in the neck [10]. The lesser the 
distance between the block site and the phrenic nerve, 
higher will be the occurrence of hemidiaphragmatic pa-
resis. Although a few published studies have shown that 
there is a 3% incidence of HDP after costoclavicular 
approach [2, 4–6, 14, 20, 24, 30, 32], the actual inci-
dence is unclear. We have done this study to compare 
the incidence of ipsilateral hemidiaphragmatic paresis 
after supraclavicular and costoclavicular approach. The 
primary outcome was to assess the incidence of ipsilat-
eral HDP and hence phrenic nerve palsy between su-
praclavicular and costoclavicular block by comparing 
parameters – the diaphragmatic excursion in cm and 
peak expiratory flow rate (PEFR) in Litres/min be-
fore and after block. The diaphragmatic excursion was 
measured in cm using ultrasound 30 minutes before the 
block and reassessed 30 minutes after surgery in the 
post-anesthesia care unit. A reduction in the excur-
sion of > 50% as compared to the pre-block values was 
considered as complete palsy, 25–50% as partial palsy 
and < 25% as no palsy. The secondary outcome was to 
compare time to onset of block,total anaesthesia related 
time,incidence of adverse events and vascular injury.

Materials and methods

Sample size was calculated assuming the proportion 
of hemidiaphragmatic paresis in the supraclavicular 
block group as 45% and in the costoclavicular block 
group as 5%, as per the previous study by T. Sivashan-

mugam et al. [29]. We assumed 90% power of the study 
and 5% alpha error for sample size calculation. The 
required sample size was calculated using the follow-
ing formula as proposed by B. R. Kirkwood et al. [13]. 
The required number of subjects as per the above men-
tioned calculation was 22 in each group. To account for 
non-participation, another 2 subjects were added to the 
sample size. Hence the final required sample size was 
24 subjects in each group.

All procedures were performed in compliance 
with relevant laws and institutional guidelines and 
was approved by the Institutional Ethics Com-
mittee at Sri Ramachandra Institute of Higher 
Education and Research with reference number 
CSP/MED/24/MAR/100/69 on 10th of April, 2024 
and was registered with the Clinical Trial Registry of 
India (CTRI) with number CTRI/2024/05/066749. 
The date of registration in CTRI was on 3/5/2024 
and the date of the first patient enrolment was on 
19/5/2024. The privacy rights of participants have 
been observed and informed consent was obtained.

After obtaining written informed consent, patients 
of age 18 to 80 years, American society of Anaesthesi-
ologist (ASA) physical status I–III, undergoing elec-
tive below-elbow surgeries with BMI ranging between 
18–35 kg/m2 were included in this study. The exclu-
sion criteria included patient refusal, inability to give 
consent to the study, presence of coagulopathy, sepsis, 
hepatic or renal failure, allergy to local anesthetics, 
pre-existing musculocutaneous/ median/ radial/ ulnar 
neuropathy, infection at the site of injection, presence 
of rib fractures, BMI > 35 kg/m2, patients with im-
paired pulmonary function (obstructive or restrictive) 
and inability to perform the bedside spirometry. The 
patients were randomised into two groups Group CC 
and Group SC using a computer-generated randomisa-
tion sequence with 1:1allocation ratio. The study was 
observer-blinded.

The primary outcome was to assess the incidence 
of ipsilateral HDP and hence phrenic nerve palsy be-
tween supraclavicular and costoclavicular block by 
comparing parameters – the diaphragmatic excursion 
in cm and PEFR in Litres/min before and after block. 
The diaphragmatic excursion was measured in cm using 
M-mode ultrasound 30 minutes before the block and re-
assessed 30 minutes after surgery in the post-anesthesia 
care unit. A reduction in the excursion of > 50% as com-
pared to the pre-block values was considered as com-
plete palsy, 25–50% as partial palsy and < 25% as no 
palsy. The secondary outcome was to compare time to 
onset of block, total anaesthesia related time,incidence 
of adverse events and vascular injury.

During the pre-operative visit, after obtaining the 
informed consent, patients were instructed on how to 
blow into a hand-held peak-expiratory flow meter (MCP 
Healthcare Peak Flow Meter Spirometer Exerciser 
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Breath Monitor for Adult & Child, Medicare Products 
Inc. New Delhi, India) for the measurement of PEFR. 
They were also instructed on how to do a sniff maneuvre 
by quick inspiration through the nose with their mouth 
closed. All the patients were kept fasted and received 
pre-medication as per institutional protocol.

Patient was transferred to pre-operative holding area 
approximately an hour prior to the elective surgery. 

Baseline vitals – heart rate, oxygen saturation, blood 
pressure were monitored. We took three sets of PEFR 
measurement with the patient in sitting position and 
the average of these three measurements was recorded 
as the baseline value. A Sonosite Edge II Ultrasound 
System (FUJIFILM Sonosite, Inc. Bothell, Washing-
ton, USA) with a low frequency (1–5 MHz) curved 
array transducer was used for M-mode ultrasound 

 
Fig. 1. Normal Inspiration

 
Fig. 2. Deep Inspiration

 

Fig. 3. During Sniff
 

Fig. 4. Supraclavicular Block: SCM – Sternocleidomastoid, 
ASM – Anterior Scalenus Muscle, MSM – Middle Scalenus Muscle, 
SA – Subclavian artery

 

Fig. 5. Sonoanatomy of Supraclavicular block:  
SA – Subclavian Artery, BrP – Brachial Plexus

 

Fig. 6. Costoclavicular Block: AA – Axillary artery, AV – Axillary 
Vein, LC – Lateral Cord, MC – Medial Cord, PC – Posterior Cord
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assessment of diaphragmatic excursion. Patient was 
made supine and hemidiaphragm was seen via anterior 
subcostal route (with liver as the acoustic window) 
as a hyperechoic line. During normal inspiration, the 
diaphragm moved towards the transducer and dur-
ing expiration, the diaphragm moved away from the 
transducer in a M-mode trace producing an upward 
and downward deflection respectively. During deep in-
spiration, the distance from the baseline to the point 
of maximal inspiration was measured in centimetres 
on the ultrasound machine interface. Similar mea-
surements were made during a sniff manoeuvre. Each 
of these measurements was performed thrice and the 
average value was recorded. Sonographic assessment 
of diaphragm excursion was repeated 30 minutes after 
surgery in the post-anesthesia care unit. Figure 1 shows 
sonographic assessment of diaphragm during normal 
inspiration, Figure 2 during deep inspiration and Fig-
ure 3 during a sniff manoeuvre. 

Inside the operating room, standard monitoring 
(ECG, SpO2, non-invasive blood pressure monitor) 
were connected and baseline values were recorded 
prior to the performance of block. Intravenous access 
was established in the arm contralateral to the side of 
surgery. The brachial plexus block was performed with 
the patient in supine position and head turned slightly 
to the contralateral side. The patients according to the 
group allocation, received 30 ml of an equal mixture of 
0.5% bupivacaine and 2% lignocaine with adrenaline 
under the dual guidance of ultrasound and peripheral 
nerve stimulation to guide the needle tip to the target 
site. The time taken for administering the block, time 
to onset of block and time for complete sensory and 
motor blockade was assessed.

For the Supraclavicular approach, the ipsilateral 
arm was adducted, and Sonosite Edge II Ultrasound 
System (FUJIFILM Sonosite, Inc. Bothell, Wash-
ington, USA) with high frequency linear transducer 
(6–15 MHz) was placed parallel to and just above 
the middle one-third of clavicle at the supraclavicular 
fossa. The scan was commenced to visualise the sub-
clavian artery lying on top of the first rib with bra-
chial plexus trunks and division appearing as ‘cluster’ 

of hypoechoeic nerves on posterior and lateral aspect 
of subclavian artery. A B Braun 50 mm Stimuplex A 
insulated stimulating needle (22G × 2") (Hakko Co. 
Ltd., Isobe, Chikuma-Shi, Nagano, Japan) was used. 
With the needle tip at target location, peripheral nerve 
stimulation was done (0.5–0.8 mA, 0.1 msec) and re-
sponse was elicited. The needle was repositioned if 
a response was elicited at less than 0.5 mA. A small  
volume of local anaesthetic was given under ultrasound 
guidance to confirm the location. Local anaesthetic of 
10 ml was injected at the corner pocket and 20 ml was 
injected at the center of the cords. This was achieved 
by redirecting the block needle and thereby uniform 
distribution of local anaesthetic was ensured. Figure 
4 and Figure 5 show the schematic anatomy and sono-
anatomy of supraclavicular block respectively.

For the costoclavicular approach, the ipsilateral 
arm was abducted to 90 degrees with the palm of the 
hand facing the ceiling, and Sonosite Edge II Ultra-
sound System (FUJIFILM Sonosite, Inc. Bothell, 
Washington, USA) high frequency linear transducer 
(6–15 MHz) was placed in the infraclavicular region 
parallel to the middle third of the clavicle. Ultrasound 
image was optimised until all three cords of brachial 
plexus were visualised lying lateral to axillary artery, 
bounded anteriorly by the clavicular head of pectoralis 
major and the subclavius muscle, and posteriorly by 
the serratus anterior muscle overlying the second rib. 
A 50 mm or a 100 mm B Braun Stimuplex A insulated 
stimulating needle(22G × 2")(Hakko Co. Ltd., Isobe., 
Chikuma-Shi., Nagano., Japan) was used depending on 
the depth of visualisation of the cords on ultrasound. 
With the needle tip at target location, peripheral nerve 
stimulation was done (0.5–0.8 mA, 0.1 msec) and re-
sponse was elicited. The needle tip was repositioned 
if a response was elicited at less than 0.5mA. A small 
volume of local anaesthetic was given under sonogram 
to confirm the location. Local anaesthetic of 30 ml was 
injected lateral to the the axillary artery as 4–5 ml 
smaller aliquots at multiple sites by redirecting the 
block needle. Figure 6 and Figure 7 show the schematic 
anatomy and sonoanatomy of costoclavicular block. 
During surgery, all patients were sedated for comfort 
using small doses of Intravenous Fentanyl (maximum 
1 mcg/kg). If patient complained of severe pain or re-
quired more than 1 mcg/kg of rescue fentanyl during 
surgery, block was considered a failure. 

Postoperatively, in the post-anesthesia care unit, the 
PEFR in Litres/min using peak-expiratory flow meter 
(MCP Healthcare) and the diaphragmatic excursion in 
cm was reassessed during normal inspiration, deep inspi-
ration and during sniff in supine position using Sonosite 
Edge II Ultrasound System (FUJIFILM Sonosite, Inc. 
Bothell, Washington, USA) low frequency (1–5 MHz) 
curved array transducer. The data was used to compare 
the percentage change in hemidiaphragm movement pre- 
and post-block in both the groups, Group SC and Group 
CC. A reduction in the diaphragm movement of more 
than 25% was taken as cut-off for ipsilateral hemidia-
phragmatic paresis in our study. 

 

Fig. 7. Sonoanatomy of Costoclavicular Block: AA – Axillary 
Artery, AV – Axillary Vein
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Results

The Consolidated Statement of Reporting Trials is 
as shown in the Figure 8.

The data was entered in excel sheet and analyzed 
using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) – 
Version 21(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). Descrip-
tive statistics with mean, standard deviation and pro-
portions (%) were calculated for quantitative variables. 
To test the hypothesis, Chi Square test, Independent 
sample T test, paired T test and Mann–Whitney U, 
Wilcoxon test were used, appropriately. A p-value of 
< 0.05 was considered as statistically significant.

A total of 48 patients were assessed for eligibility, of 
whom 46 were included in the final analysis. Fisher’s 
exact test showed that there was no statistically signifi-
cant difference between Group CC and Group SC with 
respect to age, body mass index, or gender distribu-
tion, indicating that the two groups were comparable 
at baseline (Table 1).

As given in Table 2, there was a statistically significant 
difference in the block onset time (p 0.000). It was more 
in the costoclavicular block Group CC with a mean on-
set time of 9.1 ± 4.5 min as compared to supraclavicular 
block Group SC with a mean onset time of 5.1 ± 2.5 min. 
The time to complete sensory and motor block was also 
significantly more in costoclavicular nerve block Group 
CC with mean time of 23.4 ± 8.7 min as compared to 
supraclavicular nerve block Group SC with a mean 
time of 14.4 ± 6.4 min which was statistically significant 
(p = 0.001). However, there was no difference in block 
administration time (p = 0.379).

Table 3 demonstrates that pre-block diaphragmatic 
excursion during normal inspiration, deep inspiration, 
and sniff manoeuvre was comparable between the two 

groups (p > 0.05). Post-block, diaphragmatic excur-
sion during normal and deep inspiration was signifi-
cantly reduced in Group SC compared with Group 
CC (p < 0.05), whereas no significant difference was 
observed during the sniff manoeuvre (p > 0.05).

Table 4 and Figure 9 show a significantly higher 
incidence of hemidiaphragmatic paralysis (HDP) in 
Group SC compared with Group CC across all respi-
ratory manoeuvres. The difference was highly signifi-
cant during normal and deep inspiration (p < 0.0001) 
and remained significant during the sniff manoeuvre 
(p = 0.0115). Hemidiaphragmatic paralysis was defined 

 
Fig. 8. CONSORT flow

Table 1. Comparison of patient demographics between two groups (n = 46)
Variables Group CC (n = 22) Group SC (n = 24) p

Age (in years) 43.3 ± 12.7 42 ± 16.8 0.582
BMI (in kg/m2) 27.7 ± 3.2 26.8 ± 4.5 0.415
Female 9 (19.6) 9 (19.6)

0.813
 Male 13 (28.3) 15 (32.6)

Table 2. Comparison of block time parameters between two groups (n = 46)
Variables Group CC Group SC p

Block administration time (in mins) 6.8 ± 3.4 6.3 ± 3.4 0.379
Block onset time (in mins) 9.1 ± 4.5 5.1 ± 2.5 0.0001*
Time to complete sensory and motor block (in mins) 23.4 ± 8.7 14.4 ± 6.4 0.001*

Table 3. Comparison of diaphragmatic excursion between two groups
Variables (in cms) Group CC Group SC p

Pre-block normal Inspiration 2.2 ± 0.5 2.2 ± 0.5 0.886
Pre-block – Deep Inspiration 3.5 ± 0.6 3.7 ± 0.8 0.613
Pre-block – Sniff 1.7 ± 0.4 1.7 ± 0.5 0.618
Post-block normal Inspiration 2.2 ± 0.5 1.8 ± 0.6 0.009*
Post-block – Deep Inspiration 3.5 ± 0.9 2.8 ± 1.1 0.026*
Post-block – Sniff 1.7 ± 0.4 1.5 ± 0.5 0.194
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as a reduction of more than 25% in diaphragmatic ex-
cursion from pre- to post-block values.

As depicted in Table 5, the percentage reduction in dia-
phragmatic excursion was significantly greater in Group 
SC compared with Group CC during normal inspiration, 
deep inspiration, and sniff manoeuvre (p < 0.05 for all), 
indicating a greater impairment of diaphragmatic move-
ment with the supraclavicular approach.

Table 6 and Figure 10 present the grading of HDP. 
During normal and deep inspiration, a significantly 
higher proportion of patients in Group SC developed 
complete ( > 50%) and partial (25–50%) diaphragmatic 
paralysis compared with Group CC (p < 0.001). During 
the sniff manoeuvre, the incidence of partial and com-
plete paralysis was also higher in Group SC, with the 
difference reaching statistical significance (p = 0.032).

Table 7 shows a comparison of pre- and post-block 
PEFR. Group SC demonstrated a statistically signifi-
cant reduction in PEFR following the block (p = 0.002), 
whereas the reduction in Group CC was not statisti-
cally significant (p = 0.079). No adverse events were 
observed in either group.

Discussion

We used M-mode ultrasound to evaluate the hemi-
diaphragm excursion after costoclavicular or supra-
clavicular block. We have taken a difference of > 25% 
reduction in diaphragmatic excursion as cut off for 
hemidiaphragmatic paresis. The incidence of HDP 
was higher in the Supraclavicular group during nor-
mal inspiration and deep inspiration and during the 

sniff maneuvre reflecting the spread of local anesthe-
sia drugs to the phrenic nerve. The time of onset of 
block was longer in costoclavicular nerve block group 
with mean onset of 9.1 ± 4.5 min as compared to su-
praclavicular nerve block group with mean onset time 
of 5.1 ± 2.5 min and was statistically significant. The 
time to complete sensory and motor block was signifi-
cantly more in costoclavicular nerve block with mean 
time of 23.4 ± 8.7 min as compared to supraclavicular 
nerve block with mean time of 14.4 ± 6.4 min which 
was statistically significant (p < 0.05).

J. Aliste et al. investigated the postoperative analge-
sic efficacy of costoclavicular block with interscalene 
block for arthroscopic shoulder surgeries with 22 cases 
in each group using 20 ml of levobupivacaine 0.5% and 
epinephrine 5 µg/ml [1]. They evaluated HDP and de-
fined it as the absence of diaphragmatic motion dur-
ing normal respiration coupled with absent or cranial 
diaphragmatic movement when the patient forcefully 
sniffs. They found no evidence of HDP in 22 cases with 
costoclavicular block.

B. Hong et al. compared hemidiaphragmatic paraly-
sis after costoclavicular block versus supraclavicular 
block in 80 patients using 25 ml of 1:1 mixture of 1% 
lidocaine and 0.75% ropivacaine. Complete and partial 
HDP were defined as less than 5% of diaphragm thick-
ness fraction, and between 5 and 20% of diaphragm 
thickness fraction, respectively. The pulmonary func-
tion test and chest radiograph were assessed before and 
after the surgery. The incidence of HDP was 4/35 in 
the Group CC and 19/40 in the Group SC (p = 0.002). 
The mean change of diaphragm thickness fraction 
values were 30.3% and 56.9% in the Group CC and 
SC, respectively (p = 0.007) [7]. The pulmonary func-
tion was more preserved in the Group CC than in the 
Group SC. The elevation of the hemidiaphragm was 
determined by comparing its relative position to that 
on the contralateral side on pre- and post-operative 
chest radiographs. The determined diagnostic cut off 
value of the diaphragm elevation on chest radiograph 
was 29 mm. They concluded that costoclavicular block 
can significantly reduce the risk of HDP.

According to the study conducted by W. F. Urmey 
et al., there was a 100% incidence of HDP after inter-
scalene block, which was identified by ultrasonography 
and resulted in substantial decrease in FVC and FEV1 

Table 4. Incidence of hemidiaphragmatic paralysis
Variables Group CC Group SC Total p

During Normal Inspiration
HDP Present 4 20 24

 < 0.000*
HDP Absent 18 4 22

During Deep Inspiration
HDP Present 3 23 26

 < 0.000*
HDP Absent 19 1 20

During Sniff
HDP Present 4 13 17

0.0115*
HDP Absent 18 11 29

 

Fig. 9. Incidence of Hemidiaphragmatic Paresis
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[34]. The larger decrease was associated with higher 
volumes of local anaesthesia. Increasing the volume 
may be associated with a greater retrograde spread of 
the drug towards phrenic nerve roots although higher 

volume is a factor attributed to prolonging the dura-
tion of analgesia. The duration of analgesia can also be 
prolonged by other interventions like addition of an 
adjuvant, using a continuous catheter block, by the 

Table 5. Percentage reduction in diaphragmatic excursion pre- and post-block between the two group
Variables Group CC Group SC p

Percentage reduction in diaphragmatic excursion during Normal Inspiration (in %) 2.0 ± 30.2 35.2 ± 23.1 0.0001*
Percentage reduction in diaphragmatic excursion during Deep Inspiration (in %) 2.3 ± 24.4 44.6 ± 10.5 0.0001*
Percentage reduction in diaphragmatic excursion during Sniff (in %) 2.6 ± 27.4 19.6 ± 25.8 0.026*

Table 6. Grading of hemidiaphragmatic paralysis
Variables Group CC Group SC Total p

Proportion of cases with HDP during Normal Inspiration
Complete paralysis ( > 50%) 1 (2.2) 4 (8.7) 5 (10.9)

0.000*Partial paralysis (25–50%) 3 (6.5) 15 (32.6) 18(39.1)
No paralysis ( < 25%) 18 (39.1) 5 (10.9) 23 (50)

Proportion of cases with HDP during Deep Inspiration
Complete paralysis ( > 50%) 1 (2.2) 8 (17.4) 9 (19.6)

0.0001*Partial paralysis (25–50%) 2 (4.3) 15 (32.6) 17 (37)
No paralysis ( < 25%) 19 (41.3) 1 (2.2) 20 (43.5)

Proportion of cases with HDP during Sniff manoeuvre
Complete paralysis ( > 50%) 0 (0) 2 (4.3) 2 (4.3)

0.032*Partial paralysis (25–50%) 4 (8.7) 11 (23.9) 15 (32.6)
No paralysis ( < 25%) 18 (39.1) 11 (23.9) 29 (63)

 

Fig. 10. Grading of HDP

 

 

Table 7. Comparison of pre- and post-PEFR
Group N Pre-PEFR Post-PEFR p

Group CC 22 332.4 ± 103.6 316.7 ± 101.6 0.079*
Group SC 24 322.5 ± 124.6 294.1 ± 127.2 0.002*
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use of vasoconstrictors decreasing the local anaesthetic 
absorption into the systemic circulation. A study by 
Tran D.Q. et al. demonstrated significantly lower inci-
dence of HDP with the costoclavicular approach (0%) 
compared to the supraclavicular technique (67%) [31].

In the study conducted by T. Sivashanmugam et al., 
40 patients were randomised and they received a 20 ml of 
2% lidocaine with 1:200000 epinephrine and 0.5% bupi-
vacaine as costoclavicular block or supraclavicular block 
[29]. They measured ipsilateral hemidiaphragmatic ex-
cursion using M-mode ultrasound during normal inspi-
ration, deep inspiration and during sniff manoeuvre and 
also measured PEFR taken before and at 30 min after the 
BPB. Ipsilateral phrenic nerve palsy was defined as a re-
duction in hemidiaphragmatic excursion by at least 50% 
during deep inspiration at 30 min after the BPB [29]. 
The incidence was lower (p 0.008) in the costoclavicu-
lar group (5%) than in the supraclavicular group (45%) 
[29]. PEFRs were similar between the groups. This was 
explained by site of injection being farther away from 
ipsilateral phrenic nerve. As the costoclavicular space 
and the supraclavicular fossa are contiguous anatomi-
cal spaces and an injection above or below the clavicle 
can spread anterograde or retrograde from one location 
to the other, factors other than just «distance from the 
phrenic nerve» could have played a part in producing 
phrenic nerve palsy in the costoclavicular BPB group 
[29]. In our study, we used 30 ml of equal mixture of 
2% lidocaine with 1:200000 epinephrine and 0.5% bu-
pivacaine in both the groups as we wanted to prolong 
the duration of analgesia and to compare whether larger 
volume of drugs might increase HDP in CC block. There 
was a greater reduction in PEFR values in the Group 
SC than in the Group CC and this difference between 
groups was statistically significant. However, no patients 
had any signs and symptoms of respiratory compromise 
after brachial plexus block. 

R. K. Saraswat et al. compared ultrasound-guided 
supraclavicular and costoclavicular blocks and evalu-
ated diaphragmatic excursion, thickness, contractility 
and pulmonary function [28]. The block was performed 
with 25 ml of 0.5% Levobupivacaine. The diaphragmatic 
function was assessed using ultrasonographic evaluation 
of diaphragm thickness and diaphragmatic thickness 
fraction pre- and post-block. Pulmonary function tests 
(FVC, FEV1, PEFR) were performed pre-block and two 
hours post-block. The SC group exhibited a significantly 
larger reduction in diaphragm thickness fraction com-
pared to the costoclavicular group (p  <  0.01). Both 
groups showed significant declines in FVC, FEV1, and 
PEFR post-block, but the magnitude of deterioration 
was significantly greater in the SC group. 

In our study, we have taken a difference of > 25% as 
cut-off for hemidiaphragmatic paresis. The incidence 
of HDP was higher in the supraclavicular group during 
normal inspiration, deep inspiration and during sniff 
manoeuvre. This reflects that the spread of local an-
esthesia drugs and hence the involvement of phrenic 
nerve is higher in the supraclavicular approach. The 
findings of this study have important clinical implica-
tions, particularly in the context of ambulatory and 
outpatient surgeries, where patients are discharged 
soon after the procedure. Diaphragmatic dysfunction 
and respiratory impairment may not be immediately 
apparent, potentially leading to delayed recognition 
[21]. Therefore, careful selection of brachial plexus 
block technique and monitoring are crucial to mitigate 
the risk of adverse respiratory events.

There were some limitations to our study. Firstly, it 
was a single centre trial. A multicentric study could have 
offered diverse data over a larger population. Secondly, 
we recruited patients irrespective of side of surgery and 
assessed the diaphragm movements before and after per-
forming the block. However, the collected data was not 
sub grouped during analysis and it was a limitation in 
our study. Thirdly, patient blinding was not achieved. 
However, we suspect the impact of this unblinding on 
the patient’s breathing effort to be neglectable.

In our study, we did not assess the diaphragm thick-
ness fraction to evaluate hemidiaphragmatic paresis. Dia-
phragm thickness fraction is given by Thickness at inspi-
ration − Thickness at expiration / Thickness at expiration. 
Instead we used the diaphragm movement in cms assessed 
pre-block and post-block. Assessing the diaphragm thick-
ness fraction which is calculated as a single figure might 
have eased the analysis and yielded a better appreciable 
number to assess the diaphragmatic paresis. 

Finally, only the peak expiratory flow rate was used 
to assess the pulmonary function in this study. We agree 
FEV1 and FVC are more specific tests for assessment of 
pulmonary function and could have provided a more com-
prehensive assessment of pulmonary function. We used 
PEFR as it is a bedside method, quicker and reliable.

Conclusion

Costoclavicular block is associated with lesser inci-
dence of ipsilateral hemidiaphragmatic paresis as com-
pared to supraclavicular block but onset time was longer 
and time to complete sensory and motor block was sig-
nificantly higher in costoclavicular nerve block group. 
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Оценка эффективности применения монооксида азота в лечении 
острого респираторного дистресс-синдрома у пострадавших  
с тяжелой сочетанной травмой (одноцентровое проспективное 
сравнительное исследование)
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Цель – оценить эффективность ингаляции монооксида азота в коррекции нарушений газообмена и клинических исходов у пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой, осложненной ОРДС.
Материалы и методы. В открытое проспективное исследование включены 47 пациентов с тяжелой сочетанной травмой, у которых развился 
ОРДС. Пациенты, получавшие стандартную терапию, составили 1-ю группу (n = 24); пациенты, которым помимо стандартной терапии 
осуществляли ингаляционную терапию монооксидом азота (n = 23) в дозе 20–28 ррм – 2-ю. В обеих группах оценивали параметры ис-
кусственной вентиляции легких, фракцию кислорода во вдыхаемой смеси, положительное давление в конце выдоха, сатурацию, индекс 
оксигенации, комплаенс на 1-е, 3-и и 5-е сутки после получения травмы.
Результаты. В группе пострадавших, получавших ингаляционную терапию монооксидом азота в сравнении с контрольной группой, име-
ло место снижение параметров вентиляции (РЕЕР и FiO2) и улучшение показателей оксигенации (SpO2 и PaO2/FiO2) уже на 1-е сутки 
(p < 0,05). Установлено, что применение ингаляционной терапии монооксидом азота приводит к стабильному увеличению таких параметров 
газообмена, как индекс оксигенации, насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом, уже на 3-и сутки после начала терапии. 
Достигнутое улучшение параметров газообмена сохраняется на 5-е сутки после начала терапии. Несмотря на значимое улучшение респи-
раторной функции, статистически значимых различий в общей летальности между группами выявлено не было.
Выводы. Ингаляционная терапия монооксидом азота является эффективным дополнением к стандартному лечению ОРДС, позволяю-
щим в кратчайшие сроки оптимизировать параметры вентиляции и улучшить оксигенацию, тем самым снижая риск вентилятор-ассоци-
ированного повреждения легких. Дальнейшие исследования должны быть сосредоточены на оптимизации критериев отбора пациентов 
и терапевтических протоколов.
Ключевые слова: монооксид азота, дыхательная недостаточность, индекс оксигенации, шунт, дистресс-синдром
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сида азота в лечении острого респираторного дистресс-синдрома у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой (одноцентровое про-
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The objective was to evaluate the effectiveness of nitric oxide inhalation in correcting gas exchange disorders and clinical outcomes in patients 
with severe combined trauma complicated by ARDS. 
Materials and methods. An open prospective study included 47 patients with ARDS against the background of severe combined trauma. Patients 
were divided into two groups: the 1st group (n = 24) – patients who received standard therapy, the 2nd group (n = 23) – patients who received, 
in addition to standard therapy, inhalation therapy with nitrogen monoxide at a dose of 20–28 ppm. In both groups, the parameters of artificial 
lung ventilation, oxygen fraction in the inhaled mixture, positive end-expiratory pressure, saturation, oxygenation index, and compliance were 
evaluated on days 1, 3, and 5 after the injury.
Results. In the group of patients who received inhalation therapy with nitrogen monoxide, compared to the control group, there was a decrease in 
ventilation parameters (PEEP and FiO2) and an improvement in oxygenation parameters (SpO2 and PaO2/FiO2) on the first day (p < 0.05). It was 
found that the use of inhalation therapy with nitrogen monoxide leads to a stable increase in gas exchange parameters such as the oxygenation 
index and arterial blood oxygen saturation on the third day after the start of therapy. The achieved improvement in gas exchange parameters was 
maintained on day 5 after the start of therapy. Despite a significant improvement in respiratory function, no statistically significant differences in 
overall mortality were observed between the groups
Conclusions. Nitric oxide inhalation therapy is an effective addition to the standard treatment of ARDS, allowing to optimize ventilation parameters 
and improve oxygenation in the shortest terms, thereby reducing the risk of ventilator-associated lung damage. Further research should focus on 
optimizing patient selection criteria and therapeutic protocols.
Keywords: nitric oxide, respiratory failure, oxygenation index, shunt, and distress syndrome
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Введение

Острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС) является одним из наиболее грозных и про-
гностически значимых осложнений у пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой (ТСТ), внося значи-
тельный вклад в структуру летальности и длитель-
ность мультидисциплинарного лечения. Несмотря 
на прогресс в стратегиях респираторной поддержки, 
включая защитную вентиляцию легких, управле-
ние позитивным давлением в конце выдоха (PEEP) 
и маневры рекрутмента альвеол, летальность при 
ОРДС остается высокой [1, 3, 11, 13]. Патофизиоло-
гической основой синдрома выступает диффузное 
альвеолярное повреждение, выраженное воспале-
ние, нарушение микроциркуляции и развитие тя-
желой гипоксемии вследствие шунтирования крови.

В этом контексте ингаляционный монооксид азо-
та (iNO) представляет собой селективный легочный 
вазодилататор, который, теоретически, может ока-
зывать патогенетически обоснованное воздействие. 
За счет локальной вазодилатации в вентилируемых 
отделах легких iNO способен снижать давление 
в легочной артерии, уменьшать внутрилегочное 
шунтирование и улучшать соотношение вентиля-
ции и перфузии (V/Q), что потенциально ведет к 
коррекции гипоксемии. Кроме того, обсуждаются 
его возможные противовоспалительные и антиок-
сидантные свойства.

Однако применение iNO при ОРДС у политрав-
мированных пациентов остается предметом дискус-
сий. Несмотря на быстрое улучшение оксигенации 
у части больных, крупные рандомизированные ис-
следования и метаанализы не продемонстрирова-
ли убедительного влияния на выживаемость в об-
щей популяции пациентов с ОРДС. В то же время, 
уникальность контингента пострадавших с ТСТ, 
характеризующегося сочетанием прямого (конту-
зия) и непрямого (системное воспаление, жировая 
эмболия) повреждения легких, тяжелыми гемо-
динамическими нарушениями и высоким риском 
полиорганной дисфункции, требует отдельного 
изучения эффективности iNO именно в этой груп-
пе. Существует гипотеза, что раннее селективное 
применение iNO у таких пациентов может стать 
важным адъювантным методом, позволяющим выи-
грать время для стабилизации состояния и проведе-
ния хирургических вмешательств, а также снизить 
«агрессию» искусственной вентиляции легких.

В настоящее время ощущается дефицит про-
спективных данных, специфично оценивающих 
клиническую и респираторную эффективность 

iNO у пострадавших с ТСТ, осложненной ОРДС. 
Разрешение этой неопределенности имеет важное 
значение для оптимизации лечебных алгоритмов 
и рационального использования дорогостоящей 
терапии.

Цель исследования – оценить эффективность ин-
галяции монооксида азота в коррекции нарушений 
газообмена и клинических исходов у пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой груди, осложненной 
ОРДС.

Материалы и методы

Исследование выполнено на базе ФГБУ «НМИЦ 
ВМТ им. А. А. Вишневского» Минобороны России. 
В открытое одноцентровое сравнительное проспек-
тивное исследование включены 47 пострадавших 
мужского пола с тяжелой сочетанной травмой груди 
и диагностированным при поступлении в госпиталь 
с ОРДС среднетяжелой степени. По степени тяже-
сти (Берлинские критерии, PaO₂/FiO₂): среднетя-
желая степень (100–200 мм рт. ст.) — все 47 паци-
ентов; распределение между группами сопоставимо 
(p > 0,05). Всем пациентам проводили комплексное 
лечение, основанное на современных отечественных 
и международных рекомендациях по лечению соче-
танной травмы груди и ОРДС.

Критерии включения пациентов в исследование:
– возраст от 18 до 65 лет;
– наличие сочетанной травмы с повреждением 

груди, шкала ISS (Injury Severity Score)  – баллы 
16–24;

– ОРДС, диагностированный согласно новому 
глобальному определению ОРДС от 2023 г. [14];

– пациенты, требующие проведения инвазивной 
респираторной поддержки.

Критерии исключения пациентов из исследования: 
острый коронарный синдром, острое нарушение 
мозгового кровообращения, декомпенсация хро-
нической сердечной недостаточности, тяжелая па-
тология дыхательной системы (бронхиальная астма, 
хроническая обструктивная болезнь легких), трав-
ма, несовместимая с жизнью (летальность в первые 
сутки от момента поступления). 

Пострадавшие разделены на две группы в за-
висимости от того, получали они ингаляционную 
терапию оксидом азота (NO) аппаратом Тианокс, 
или не получали. В 1-ю группу включены 24 по-
страдавших (средний возраст 35,3 [26,8–44,2] лет), 
получавшие стандартную интенсивную терапию со-
гласно рекомендаций по лечению ОРДС [2, 4, 8–10]. 
Во 2-ю группу включены 23 пострадавших, средний 
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возраст 32,8 [27,2–41,5] лет, получавшие, в допол-
нение к стандартному лечению ОРДС, ингаляцион-
ную терапию NO аппаратом «Тианокс». К контуру 
аппарата ИВЛ подключается аппарат «Тианокс», 
генерирующий монооксид азота в диапазоне от 20,0 
до 28,0 ppm, непрерывно, с контролем уровня NO2, 
который не должен превышать 2,0 ppm [5, 6, 8–10]. 
Тяжесть состояния при поступлении определяли по 
шкале ВПХ-СП (СП – состояние при поступлении), 
тяжесть повреждения оценивали по шкале ВПХ-П 
(МТ) (П – повреждение, МТ – механическая трав-
ма), и шкале тяжести повреждения ISS по S. P. Baker 
et al. [12]. Степень нарушения сознания оценивали 
по шкале комы Глазго (GCS). 

Респираторную поддержку осуществляли в со-
ответствии с концепцией «безопасной ИВЛ» [2, 4]. 
Определяли следующие параметры респираторной 
поддержки: дыхательный объем (Vt), минутный 
объем вентиляции (MV), положительное давление 
в конце выдоха (PEEP). Также выполняли монито-
ринг параметров газообмена: пульсовая оксиметрия 
(SpO2), парциальное давление углекислого газа в 
конце выдоха (PetCО2), концентрация кислорода 
во вдыхаемой газовой смеси (FiO2), парциальное 
давление кислорода в артериальной крови (PaO2), 
парциальное давление углекислого газа в артери-
альной крови (PaCO2), PaO2/FiO2. Исследуемые 
параметры определялись при поступлении постра-
давших в стационар, на 1-е, 3-и и 5-е сутки. 

Статистическая обработка данных произведена 
с помощью пакета прикладных программ Statistica 
10.0. Для исследуемых показателей определяли ме-

диану (Me) и межквартильный интервал (LQ–UQ). 
Статистическую значимость различий между ис-
следуемыми показателями двух групп определяли 
с помощью U-критерия Манна – Уитни. Достовер-
ность различий между показателями 1-й или 2-й 
групп на 1-е, 3-и и 5-е сутки определяли с помо-
щью W-критерия Вилкоксона. Критерий считали 
достоверным при статистической значимости (p) 
различий в рассматриваемых выборках менее 0,05. 
Первичной конечной точкой исследования явля-
лась динамика индекса оксигенации (PaO2/FiO2) 
на 1-е, 3-и и 5-е сутки терапии. Вторичными конеч-
ными точками служили: 28-суточная летальность, 
длительность ИВЛ, динамика SpO₂, PEEP и FiO₂. 
В связи с поисковым характером исследования и 
ограниченным числом наблюдений формальный 
расчет размера выборки не проводился; данное 
ограничение снижает статистическую мощность и 
не позволяет исключить ошибку II рода при интер-
претации различий по летальности.

Результаты

Тяжесть состояния и травмы пострадавших, а так-
же параметры респираторной поддержки и газооб-
мена пострадавших двух групп при поступлении в 
стационар представлена в табл. 1.

Все пациенты поступали с ИВЛ, проводимой че-
рез интубационную трубку. Обе группы сопостави-
мы по возрасту и числу пострадавших. Пострадав-
шие обеих групп поступали в госпиталь в тяжелом 
состоянии по шкале ВПХ-СП (p > 0,05). По шкалам 

Таблица 1. Тяжесть полученной травмы, а также параметры респираторной поддержки и газообмена у пострадавших 
двух групп при поступлении в стационар, Me (LQ–UQ) 
Table 1. The severity of the injury, as well as the parameters of respiratory support and gas exchange in the two groups  
of patients upon admission to the hospital, Me (LQ–UQ)

Показатель 1-я группа (без тианокса) 2-я группа (с тианоксом) p

Число пострадавших 24 23 –
Возраст, лет 35,3 [26,8–44,2] 32,8 [27,2–41,5] p > 0,05
ВПХ-СП, баллы 25 [21,1–30,2] 26 [20,8–29,3] p > 0,05
ВПХ-П(МТ), баллы 7,6 [6,4–9,1] 8,1 [6,8–9,7] p > 0,05
ISS, баллы 19,8 [16,8–22,3] 20,1 [17,2–21,3] p > 0,05
VIS (Vasoactive-inotropic Score), баллы 0 [0–24] 9 [6–10] p > 0,05
ИВЛ, % 100 100 p > 0,05
Вазопрессорная поддержка, число (%) 12 [50%] 11 [48%] p > 0,05
SpO2, % 91 [90–93] 92 [91–93] p > 0,05
FiO2, % 55 [50–62] 64 [59–71] p > 0,05
peep 11,1 [9,8–11,2] 11,6 [9,6–11,7] p > 0,05
PetCO2 36,2 [33,7–37,8] 35,7 [32,8–36,3] p > 0,05
Vt, мл/кг 8,0 [6,9–9,4] 7,9 [6,7–9,2] p > 0,05
MV, л/мин 10,2 [9,8–10,9] 10,3 [9,7–11,1] p > 0,05
PaCO2 мм рт. ст. 40,1 [39,3–41,9] 39,8 [38,9–41,7] p > 0,05
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 158,1 [155,2–167,3] 160,1 [156,1–169,2] p > 0,05
Индекс шунтирования, % 2,2 [1,9–3,4] 7,8 [5,5–9,2] p = 0,0001
Летальный исход, число (%) 6 [25] 5 [21,7] p > 0,05

П р и м е ч а н и е: результаты представлены в виде медианы и межквартильного интервала; p – уровень значимости.
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ВПХ-П (МТ) и ISS травма являлась тяжелой. Не 
выявлено межгрупповых различий в тяжести трав-
мы по обеим использованным шкалам (p > 0,05). 
Значимых межгрупповых различий по шкале VIS 
не выявлено (p > 0,05). Индекс шунтирования при 
поступлении в госпиталь был больше у постра-
давших 2-й группы (p  <  0,05). Однако в данном 
случае следует отметить, что пациенты 2-й группы 
соответствовали строгим критериям немедленно-
го начала NO-терапии, которые были разработа-
ны в нашем учреждении (FiO2 ≥ 60%, SpO2 ≤ 92%, 
парциальное давление кислорода в артериальной 
крови (РаО2) < 70 мм рт. ст., PaO2/FiO2 < 200, ста-
тический комплаенс (Cstat) < 50 мл/см Н2О, дыха-
тельный ацидоз, лактатемия), что предопределило 
попадание в данную группу большего числа более 
тяжелых пациентов. Выбор порогового значения 
PaO₂/FiO2 < 200 мм рт. ст. как критерия начала 
NO-терапии основан на данных пилотного иссле-
дования, проведенного в нашем учреждении [5], в 
котором было показано, что при снижении индекса 
оксигенации ниже данного уровня присоединение 
ингаляционной терапии монооксидом азота сопро-

вождалось наибольшим приростом PaO₂/FiO2. 
Данный порог согласуется также с общепринятым 
критерием среднетяжелого ОРДС по Берлинской 
классификации.

У пациентов 1-й группы показатели респиратор-
ной функции позволяли воздержаться от экстрен-
ного начала NO-терапии, тем самым позволяя про-
водить наблюдение за динамикой респираторной 
функции с готовностью применить NO-терапию 
при наступлении соответствующих показаний. 
Динамика показателей респираторной поддержки 
у пострадавших исследуемых групп представлена 
в табл. 2.

У пострадавших, получавших NO-терапию, 
в сравнении с 1-й группой на 1-е, 3-и, 5-е сутки по-
сле начала терапии значения РЕЕР и FiO2 значимо 
ниже (p < 0,05). Также во 2-й группе на 3-и и 5-е 
сутки значения РЕЕР и FiO2 значимо ниже, чем на 
1-е сутки от начала терапии NO (p < 0,05) (рис. 1). 
Между значениями этих показателей на 3-и и 5-е 
сутки в группе пострадавших, получающих инга-
ляционную терапию монооксидом азота, различий 
не установлено (p > 0,05). В отношении PetCO2, Vt, 

Таблица 2. Динамика параметров респираторной поддержки на 1-е, 3-и и 5-е сутки от момента поступления  
у пострадавших получавших и не получавших ингаляционную терапию монооксидом азота, Me Me (LQ–UQ) 
Table 2. Dynamics of respiratory support parameters on days 1, 3, and 5 after admission in patients who received  
and did not receive inhalation therapy with nitrogen monoxide, Me Me (LQ–UQ)

Показатели Группа 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки
FiO2, % 1-я 63 [58–65]* 65 [59–66]* 63 [59–65]*

2-я 52 [48–57] p1–3*, p1–5* 50 [45–51] 49 [45–50]
РЕЕР 1-я 10,9 [10,1–11,2]* 10,4 [10,0–10,8]* 10,2 [9,8–11,0]*

2-я 9,8 [9,5–10,1] p1–3*, p1–5* 9,3 [8,9–9,8] 9,0 [8,8–9,7]
PetCO2 1-я 35 [32,1–37,8] 36 [33,1–38,4] 36 [33,0–37,9]

2-я 34 [33,3–36,1] 35 [33,7–36,4] 35 [33,6–36,4]
Vt, мл/кг 1-я 8,2 [7,2–9,4] 8,1 [7,0–9,6] 8,1 [7,1–9,5]

2-я 7,9 [6,3–8,0] 7,9 [6,3–8,0] 7,9 [6,3–8,1]
MV, л/мин 1-я 10,1 [9,1–10,3] 10,2 [9,3–10,7] 10,3 [9,3–10,8]

2-я 9,9 [9,4–10,0] 9,9 [9,4–10,1] 9,9 [9,4–10,1]
Комплаенс, мл/мбар 1-я 65 [55–70] 60 [50–60] 52 [45–65]

2-я 36 [29–40]* 40 [30–45]* 44 [40–50]*
Примечание: * – статистически значимые различия (p < 0,05) между группами на 1-е, 3-и и 5-е сутки лечения, p1–3*, p1–5* – статистически 
значимое различие между 1, 3, 5 сутками лечения.

0

10

20

30

40

50

60

70

Поступление 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

FiO2 без терапии FiO2 c терапией

Рис. 1. Фракция кислорода во вдыхаемой смеси
Fig. 1. Oxygen fraction in the inhaled mixture

0

10

20

30

40

50

60

70

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Комплаенс без терапии Комплаенс c терапией

Рис. 2. Комплаенс
Fig. 2. Compliance



38

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 2, 2026

MV значимых межгрупповых различий не выявле-
но (p > 0,05).

Значения исходного комплаенса были ниже во 
2-й группе до начала NO-терапии, однако в дина-
мике он устойчиво увеличивается на 1-е, 3-и и 5-е 
сутки. В 1-й группе, несмотря на исходно более вы-
сокие показатели, отмечается устойчивая динамика 
снижения данного показателя, хотя в абсолютных 
числовых значениях показатель комплаенса в 1-й 
группе оставался статистически на более высоком 
уровне по сравнению со 2-й группой (рис. 2). Это 
согласуется с исходными данными о выраженной 
дисфункции респираторной системы во 2-й группе 
по сравнению с 1-й группой и подтверждает обосно-
ванность разработанных критериев по немедленно-
му началу NO-терапии.

Динамика показателей газообмена у пострадав-
ших исследуемых групп представлена в табл. 3.

У пострадавших, получавших ингаляционную те-
рапию аппаратом «Тианокс», в сравнении с группой 
сравнения, на 1-е, 3-и и 5-е сутки после начала тера-
пии значения SpO2 и PaO2/FiO2 статистически зна-
чимо лучше (p < 0,05). Также во 2-й группе на 3-и и 
5-е сутки значения SpO2 и PaO2/FiO2 значимо выше, 
чем на 1-е сутки от начала терапии монооксидом 
азота (p < 0,05). Между значениями этих показате-
лей на 3-и и 5-е сутки в группе пострадавших, по-
лучающих ингаляционную терапию NO, различий 
не установлено (p > 0,05) (рис. 3, 4).

Обсуждение

Развитие ОРДС у пострадавших с тяжелой со-
четанной травмой груди остается одной из наибо-
лее сложных проблем интенсивной терапии, су-
щественно отягощающей прогноз и сроки лечения. 
Проведенное исследование демонстрирует, что 
включение в стандартную схему лечения ОРДС 
ингаляционной терапии NO с помощью аппарата 
«Тианокс» позволяет достичь ряда значимых по-
ложительных эффектов [10]. Механизм действия 
ингаляционного NO при ОРДС является селектив-
ным. Он действует как мощный локальный вазо-
дилататор, достигая прежде всего вентилируемых 
альвеол и улучшая перфузию именно в этих отде-
лах. Это приводит к снижению внутрилегочного 
шунтирования крови через невентилируемые зоны 
и уменьшению легочной гипертензии, которая ча-
сто сопровождает тяжелый ОРДС. В результате 
улучшается соответствие вентиляции и перфузии 
(V/Q), что является ключевым фактором для по-
вышения оксигенации крови.

Зафиксировано значимое повышение SpO2 
и PaO2/FiO2, что свидетельствует об усилении 
оксигенации крови и эффективности легочного 
газообмена. Необходимо подчеркнуть, что ста-
тистически значимая межгрупповая разница по 
данным показателям была достигнута уже в пер-
вые сутки, а максимальная выраженность этих 
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Таблица 3. Динамика показателей газообмена на 1-е, 3-и и 5-е сутки от момента поступления у пострадавших, 
получавших и не получавших ингаляционную терапию монооксидом азота, Me Me (LQ–UQ) 
Table 3. Dynamics of gas exchange indicators on days 1, 3, and 5 after admission in patients who received and did not 
receive inhalation therapy with nitrogen monoxide, Me Me (LQ–UQ)

Показатели Группа 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки
SpO2, % 1-я 92 [91–93]* 91 [90–92]* 92 [91–93]*

2-я 94 [93–96] p1–3*, p1–5* 96 [95–97] 96 [96–97]
PaCO2, мм рт. ст. 1-я 38,1 [30,2–40,7] 37,4 [31,4–39,2] 36,8 [32,5–39,1]

2-я 38,9 [31,1–41,1] 39,1 [32,2–41,1] 39,1 [32,2–41,1]
PaO2/FiO2, мм рт. ст. 1-я 156,2 [151,1–158,1]* 160,5 [157,2–162,1]* 159,5 [155,4–160,9]*

2-я 202,4 [196,5–206,8] p1–3*, p1–5* 220,2 [201,3–228,3]  218,1 [200,2–19,3]
П р и м е ч а н и е: * – статистически значимые различия (p < 0,05) между группами на 1-е, 3-и и 5-е сутки лечения, p1–3*, p1–5* – статистически 
значимое различие между 1, 3, 5 сутками лечения.
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эффектов была достигнута к третьим суткам от 
начала терапии. В дальнейшем выраженность 
эффектов сохранялась на достигнутом уровне 
на 5-е сутки, что указывает на стабильность по-
лученного результата. Уже в 1-е сутки терапии 
отмечалось статистически значимое снижение 
таких критических параметров респираторной 
поддержки, как PEEP и FiO2. Это снижение яв-
ляется клинически важным достижением, так как 
оно непосредственно способствует уменьшению 
вентилятор-ассоциированного повреждения ле-
гочной ткани, минимизируя риски баротравмы, 
волюмотравмы, ателектотравмы, токсического 
воздействия высоких концентраций кислорода.

Помимо улучшения оксигенации и возможности 
снижения агрессивности параметров ИВЛ, в ходе 
исследования также были отмечены следующие 
тенденции.

• Стабилизация гемодинамики: благодаря селек-
тивному легочному вазодилатирующему эффекту 
NO не вызывал системной гипотензии, что особенно 
важно для пациентов в критическом состоянии.

• Потенциальное противовоспалительное и анти-
микробное действие: данные литературы указывают 
на возможность модуляции NO воспалительного 
ответа и его влияние на бактериальную биоплен-
ку, что может иметь дополнительное значение при 
сепсис-ассоциированном ОРДС [7].

• Сокращение длительности ИВЛ: улучшение 
оксигенации и механики дыхания создавало пред-
посылки для более ранней попытки отлучения от 
ИВЛ.

Ингаляционная терапия NO с использованием 
аппарата «Тианокс» представляет собой ценный 
адъювантный метод в комплексном лечении тя-
желого ОРДС. Она позволяет целенаправленно 
воздействовать на ключевые звенья патогенеза  – 
легочную гипертензию и нарушение V/Q-соотно-
шения, обеспечивая быстрый улучшающий эффект 
на оксигенацию.

Таким образом, ингаляция монооксидом азота в 
рамках проведенного исследования оказала прямое 
положительное влияние на дыхательную систему. 
Следовательно, добавление к стандартной терапии 

ингаляции монооксида азота представляет собой до-
ступную и эффективную методику, позволяющую в 
кратчайшие сроки оптимизировать параметры ИВЛ 
и улучшить оксигенацию. Это дает возможность 
снизить агрессивность респираторной поддержки, 
разорвав порочный круг гипоксемия → высокие па-
раметры ИВЛ → дальнейшее повреждение легких, 
и способствует созданию оптимальных условий для 
восстановления легочной ткани.

Однако следует отметить, что общая леталь-
ность в обеих группах была сопоставимой, что 
обуславливает актуальность дальнейших иссле-
дований. Перспективными направлениями пред-
ставляются:

1) определение относительных и абсолютных 
показаний, критериев отбора пациентов (степень 
легочной гипертензии, степень и устойчивость ги-
поксемии в динамике, индекс шунтирования и т. д.), 
которые позволят получить максимальную пользу 
от NO-терапии;

2) изучение влияния NO-терапии на функцио-
нальные исходы восстановления легочной функции 
у выживших;

3) особенности повреждающего действия NO2 в 
зависимости от концентрации в потоке и длитель-
ности воздействия;

4) оптимизация продолжительности терапии и 
протоколов отмены NO-терапии.

Выводы

1. Применение ингаляционной NO-терапии по-
зволяет оперативно достичь увеличения индекса 
оксигенации на 26% в первые сутки (37% на 3-и 
сутки) и увеличить комплаенс на 11% на 3-е сутки.

2. Применение NO-терапии не приводит к уве-
личению летальности и сопровождается значимым 
улучшением показателей газообмена у пациентов 
с выраженным нарушением функции дыхания при 
сочетанных повреждениях.

3. Определение места ингаляционной терапии 
монооксидом азота в комплексном лечении ОРДС 
при сочетанной травме требует дальнейших иссле-
дований.
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Введение. Респираторный дистресс (РД) – наиболее частая причина госпитализации новорожденных в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ).
Цель – выявление взаимосвязей воспалительного фенотипа при неонатальном РД у недоношенных новорожденных с выживаемостью 
и потребностью в инвазивной искусственной вентиляцией легких.
Материалы и методы. Дизайн – проспективное, обсервационное многоцентровое исследование, выполненное в период с 1 июня по 6 сентября 
2025 г. на базе ОРИТ четырех перинатальных центров Российской Федерации (Уфа (n = 124), Ставрополь (n = 123), Астрахань (n = 70) и 
Хабаровск (n = 47), всего 364 пациента. Критерии включения: недоношенные новорожденные, поступающие в ОРИТ с признаками респи-
раторного дистресса, срок гестации 34 и менее недель. Тяжесть состояния оценивали по шкале nSOFA, инвазивность гемодинамической 
поддержки – с помощью VIS-индекса. Первичной конечной точкой была 28-дневная летальность, вторичной – потребность в инвазивной 
ИВЛ. Воспалительные фенотипы выделяли в течение первых 24 часов поступления в ОРИТ (I этап) и через трое суток лечения (II этап) 
с помощью логистической регрессионной модели. Использовали калькулятор, включающий шесть лабораторных показателей: лейкоциты, 
тромбоциты, прокальцитонин, С-реактивный белок, D-димер, фибриноген с последующим ранжированием в баллах и присвоением весовых 
коэффициентов. По суммарному значению весовых коэффициентов выделяли три субфенотипа течения РД: гиповоспалительный, проме-
жуточный и гипервоспалительный (менее 0,8, 0,8–1,2 и более 1,2 соответственно). Полученные данные анализировали с использованием 
статистического программного обеспечения SPSS (версия 26.0).
Результаты. На первом этапе гиповоспалительный субфенотип РД выявлен у 194 (53,3%) и смешанный фенотип – у 170 (46,7%) ново-
рожденных. На третьи сутки лечения в ОРИТ (II этап) гиповоспалительный фенотип верифицирован у 205 (76,5%), промежуточный – 
у 61 (22,8%) и гипервоспалительный – у 2 (0,7%) новорожденных. Как на I, так и на II этапах исследования статистически значимо чаще 
встречался гиповоспалительный фенотип РД (χ² = 37,4, p<0,001). Нами не выявлено статистически значимой связи между воспалительным 
фенотипом и летальностью (χ² = 1,55, p = 0,214). Выявлено, что пациентам с промежуточным фенотипом воспаления при РД статистически 
значимо чаще требовалась инвазивная ИВЛ (χ² = 9,786, p = 0,002, AUG ROC – 0,678).
Заключение. Тяжесть состояния и летальность при РД у недоношенных новорожденных не ассоциирована с воспалительными фенотипами. 
Представленный калькулятор оценки степени выраженности системного воспаления обладает умеренной дискриминационной способно-
стью при прогнозировании потребности в инвазивной ИВЛ у недоношенного новорожденного с РД.
Ключевые слова: недоношенные новорожденные, респираторный дистресс, исходы, фенотип воспаления
Для цитирования: Миронов П. И., Александрович Ю. С., Пшениснов К. В., Обедин А. Н., Плотоненко З. А., Батырова А. А., Грибенни-
кова М. А., Идрисова Р. Г., Хижняк А. В. Особенности течения неонатального респираторного дистресса у недоношенных новорожден-
ных в зависимости от фенотипа воспаления // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 2. – С. 42–48. https://doi.
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Introduction. Respiratory distress (RD) is the most common reason for neonatal hospitalization in the neonatal intensive care unit (NICU).
The objective was to identify associations between the inflammatory phenotype associated with neonatal RD in preterm infants and survival and 
the need for invasive mechanical ventilation.AB
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Введение

Респираторный дистресс (РД) – наиболее частая 
причина госпитализации новорожденных в ОРИТ 
[1, 5, 12]. У большинства недоношенных детей с РД 
отмечаются неспецифические клинические при-
знаки дыхательных расстройств и универсальный 
системный ответ на мероприятия интенсивной те-
рапии, однако вариабельность реакции организма 
в зависимости от срока гестации лежат в основе 
значительной гетерогенности причин дыхательной 
недостаточности и исходов лечения [1].

РД – острое заболевание легких с высоким уров-
нем смертности, особенно среди детей с экстремаль-
но низкой массой тела. Основными его триггерами 
могут быть прямые и косвенные воспалительные 
воздействия, что может приводить к манифестации 
различных фенотипов заболевания, которые еще не 
полностью изучены и требуют дальнейшего иссле-
дования. Клиническая и биологическая гетероген-
ность РД обусловливает важность выявления гомо-
генных субфенотипов при изучении потенциальных 
методов лечения. Понимание того, что запускает 
патологический процесс и определяет степень его 
тяжести в зависимости от срока гестации на момент 
рождения ребенка, имеет решающее значение для 
прогнозирования особенностей течения и исходов 
РД в неонатальном периоде [5, 11]. 

Известно, что основанные на уровне плазмен-
ных биомаркеров крови, гипо- и гипервоспали-
тельные фенотипы при критических состояниях 
позволяют прогнозировать клинические исходы 
и выявлять подгруппы пациентов с различным 

ответом на лечение [2, 3, 6, 8]. В частности, это 
было воспроизведено при остром респираторном 
дистресс-синдроме (ОРДС) как у взрослых, так и 
детей [6, 8, 9]. Современные представления о па-
тогенезе ОРДС также подтверждают потенциаль-
ную возможность того, что новые прецизионные 
методы терапии могут улучшить исходы данного 
заболевания [5]. Однако в настоящее время отсут-
ствуют публикации, анализирующие взаимосвязь 
течения РД у недоношенных новорожденных с вос-
палительными фенотипами.

Цель исследования – выявления взаимосвязей 
воспалительного фенотипа при неонатальном РД 
у недоношенных новорожденных с выживаемостью 
и потребностью в инвазивной искусственной вен-
тиляции легких. 

Материалы и методы

Дизайн – проспективное, обсервационное много-
центровое исследование, выполненное в период с 01 
июня по 06 сентября 2025 г., куда вошло четыре пе-
ринатальных центра Российской Федерации. В базу 
данных были включены пациенты, находившиеся 
в неонатальных ОРИТ Уфы (n = 124), Ставрополя 
(n = 123), Астрахани (n = 70) и Хабаровска (n = 47), 
всего 364 пациента.

Критерии включения: недоношенные новоро-
жденные, поступающие в неонатальное ОРИТ с 
признаками РД, срок гестации 34 и менее недель.

Критерии исключения: врожденные пороки раз-
вития, требующие экстренного или срочного опе-
ративного вмешательства, признаки неонатального 

Materials and methods. A prospective, observational, multicenter study conducted from June 1 to September 6, 2025, in the NICUs of four perinatal 
centers in the Russian Federation (Ufa (n = 124), Stavropol (n = 123), Astrakhan (n = 70), and Khabarovsk (n = 47), total 364). Inclusion criteria: 
preterm infants admitted to the NICU with signs of respiratory distress, gestation age 34 weeks or less. The severity of the neonatal condition was 
assessed using the nSOFA scale, and the invasiveness of hemodynamic support was assessed using the VIS index [7]. The primary endpoint was 
28-day mortality. The secondary endpoint was the need for invasive mechanical ventilation. Inflammatory phenotypes were identified during the 
first 24 hours of admission to the intensive care unit (stage one) and after three days of treatment (stage two) using a logistic regression model. 
A calculator was used that included six laboratory parameters: leukocytes, platelets, procalcitonin, C-reactive protein, D-dimer, and fibrinogen, fol-
lowed by ranking in points and weighting coefficients. Based on the total value of the weighting coefficients, three subphenotypes of the RD course 
were identified: hypoinflammatory, intermediate, and hyperinflammatory (less than 0.8, 0.8–1.2, and more than 1.2, respectively). The obtained 
data were analyzed using SPSS statistical software (version 26.0).

Results. At the first stage, the hypoinflammatory subphenotype of RD was detected in 194 (53.3%) newborns, and a mixed phenotype in 170 (46.7%) 
newborns. On the third day of treatment in the NICU (stage II), the hypoinflammatory phenotype was verified in 205 (76.5%), the intermediate 
phenotype in 61 (22.8%), and the hyperinflammatory phenotype in 2 (0.7%) newborns. At both the first and the second stages of the study, the 
hypoinflammatory phenotype of RD was significantly more common (χ² = 37.4, p < 0.001). We did not find a statistically significant association 
between the inflammatory phenotype and mortality (χ² = 1.55, p = 0.214). It was found that patients with an intermediate inflammatory phenotype 
in RD were significantly more likely to require invasive mechanical ventilation (χ² = 9.786, p = 0.002, AUG ROC – 0.678).

Conclusion. The severity of the condition and mortality in RD in preterm infants are not associated with inflammatory phenotypes. The presented 
calculator for assessing the severity of systemic inflammation has moderate discriminatory ability in predicting the need for invasive mechanical 
ventilation in preterm infants with RD.

Keywords: preterm infants, respiratory distress, outcomes, inflammatory phenotype
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ОРДС согласно критериям Монтре [4], транзитор-
ное тахипноэ новорожденных.

Критериям включения соответствовало 364 па-
циентов на I этапе обследования (первые сутки жиз-
ни, первые сутки лечения в неонатальном ОРИТ) 
и 268 пациентов на II этапе обследования (тре-
тьи-четвертые сутки интенсивной терапии).

Тяжесть состояния новорожденных оценивали 
по шкале nSOFA, инвазивность гемодинамической 
поддержки – с помощью VIS-индекса [7]. Первич-
ной конечной точкой была 28-дневная летальность, 
вторичной – потребность в инвазивной ИВЛ.

Умерло 28 (7,7%) новорожденных на I и 9 (3,35%) 
детей на II этапе исследования 

Воспалительные фенотипы выделяли в течение 
первых 24 часов поступления в ОРИТ (I этап иссле-
дования) и через трое суток лечения (II этап иссле-
дования) с помощью логистической регрессионной 
модели. Использовали калькулятор, включающий 
шесть лабораторных показателей: лейкоциты, тром-
боциты, прокальцитонин, С-реактивный белок, D-ди-
мер, фибриноген с последующим ранжированием в 
баллах и присвоением весовых коэффициентов (табл. 
1). По суммарному значению весовых коэффициентов 
выделяли три субфенотипа течения РД: гиповоспа-
лительный, промежуточный и гипервоспалительный 
(менее 0,8, 0,8–1,2 и более 1,2 соответственно). Выбор 
маркеров осуществляли на основании работ S. K. Das 
et al. (2025) [3] и C. Linz et al. (2025) [10]. 

Статистический анализ. Полученные данные 
анализировали с использованием статистического 
программного обеспечения SPSS (версия 26.0). Ка-
тегориальные переменные представлены в виде ча-
стот (n) и процентов (%), групповые различия про-
веряли с помощью критерия хи-квадрат (χ²). При 
распределении исходных данных, отличном от нор-
мального, результаты представлены в виде медианы, 
25 и 75 квартилей, групповые сравнения проводили 
с использованием U-критерия Манна – Уитни. Для 
разработки калькулятора оценки воспаления перво-
начально использовали однофакторный анализ для 
скрининга потенциальных факторов риска. Много-
факторный логистический регрессионный анализ 
с использованием метода обратного исключения 
применяли для количественной оценки рисков, 
связанных с выбранными прогностическими пере-
менными калькулятора. Прогностическую значи-

мость полученной модели оценивали на основании 
расчета площади под характеристической кривой 
(AUG ROC). Статистическая значимость была уста-
новлена при двустороннем значении p < 0,05.

Результаты 

На I этапе гиповоспалительный субфенотип РД 
выявлен у 194 (53,3%), промежуточный фенотип – у 
170 (46,7%) новорожденных. На третьи сутки лече-
ния в ОРИТ (II этап) гиповоспалительный фено-
тип верифицирован у 205 (76,5%) новорожденных, 
промежуточный – у 61 (22,8%) и гипервоспалитель-
ный – у 2 (0,7%) новорожденных. Как на I, так и 
на II этапах исследования статистически значимо 
чаще встречался гиповоспалительный фенотип РД 
(χ² = 37,4, p <0,001).

С помощью теста Манна – Уитни установлено, 
что средняя оценка степени выраженности воспали-
тельного ответа сопоставима у умерших и выжив-
ших недоношенных новорожденных как на I, так и 
II этапах исследования (табл. 2).

Анализ χ² не выявил статистически значимую 
связь между воспалительным фенотипом и леталь-
ностью (χ² = 1,55, p = 0,214). Хотя на II этапе иссле-
дования у умерших пациентов с гиповоспалитель-
ным фенотипом зарегистрирована более высокая 
оценка по шкале nSOFA. На I этапе исследования 
умершим недоношенным новорожденным с гипо-
воспалительным фенотипом статистически значи-
мо чаще проводили инвазивную ИВЛ. На II этапе 
исследования всем умершим детям чаще осущест-
влялась инвазивная ИВЛ.

Выявлено, что детям с промежуточным фено-
типом воспаления при РД статистически значи-
мо чаще требовалась инвазивная ИВЛ (χ2 = 9,786, 
p = 0,002); отношение шансов составило 11,93 (ДИ; 
6,4–23,6). Для более точной оценки дискримина-
ционной способности выраженности системного 
воспаления (оценка > 0,8), как предиктора необхо-
димости проведения инвазивной ИВЛ у недоношен-
ного новорожденного, был проведен ROC-анализ 
(рис. 1). Площадь под ROC-кривой составила 0,678 
(ДИ = 0,572–0,782), что соответствует умеренной 
прогностической способности. Длительность ИВЛ 
у недоношенных новорожденных в зависимости от 
воспалительного фенотипа статистически значимо 

Таблица 1. Калькулятор оценки степени выраженности воспалительного ответа у недоношенных новорожденных  
с респираторным дистрессом 
Table 1. Inflammatory response severity calculator for preterm infants with respiratory distress

Показатели 0 баллов 1 балл 2 балла Весовой коэффициент
Лейкоциты, 109/л 4–12 < 4 или >12 < 2 или >20 0,2
Тромбоциты, 109/л > 150 100–150 < 100 0,15
Фибриноген, г/л 2–5 5 < 2 или >5 0,15
С-реактивный белок, мг/л < 50 50–150 > 150 0,2
D-димер, нг/мл < 0,5 0,5–2,0 > 2 0,15
Прокальцитонин, нг/мл < 0,5 0,5–2,0 > 2 0,15
П р и м е ч а н и е: 0 баллов – референсные значения; 1 балл – умеренные нарушения, 2 балла – выраженные нарушения.
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не различалась (113 [14; 138] часов против 119 
[17–141] часов p>0,05).

Хотя умершим недоношенным новорожденным 
на обоих этапах исследования статистически зна-
чимо чаще назначали вазоактивные препараты 
(χ2  =  5,49, p  =  0,0414 промежуточный фенотип и 
χ2 = 4,95, p = 0,0461 гиповоспалительный фенотип), 
мы не отметили статистически значимых различий 
по частоте назначения вазоактивных препаратов 
между новорожденными с гиповоспалительным и 
промежуточным фенотипом воспаления на I эта-
пе исследования (χ2 = 0,69, p > 0,05), тогда как на 
II этапе исследования статистически значимо чаще 
она осуществлялась новорожденным с гиповоспа-
лительным фенотипом и χ2 = 4,79, p = 0,0481). Зна-
чения VIS-индекса у детей с гиповоспалительным 
и промежуточными фенотипами воспаления стати-
стически значимо не отличались на обоих этапах 
исследования (11,4 [6–11,5] и 11,8 [6–12]; p >0,05 – 
I этап и 11,6 [6–12] 11,8 [6–12] p  >0,05  – II этап 
исследования).

Мы не выявили статистически значимые разли-
чия в оценке шкалы Апгар и гестационного возраста 
между исследуемыми пациентами с промежуточ-
ным и гиповоспалительным фенотипом (p >0,05).

Обсуждение

Понимание гетерогенности патофизиологии ре-
спираторного дистресса имеет решающее значение 
для продвижения персонифицированного лечения 
тем пациентам, кому универсальный подход оказал-
ся неэффективным. В этом исследовании мы пыта-
лись ответить на вопрос, насколько выделенные в 
настоящее время фенотипы ОРДС могут помочь 

в оптимизации лечебно-диагностической тактики 
респираторного дистресса новорожденных. Извест-
но, что основными фенотипами ОРДС, влияющими 
на исход заболевания, как у взрослых, так и детей, 
являются гипер- и гиповоспалительный типы [9]. 
В связи с этим нами была выдвинута гипотеза о 
возможной ассоциированности исходов РД у ново-
рожденных с воспалительными фенотипами. В то же 
время известно, что РД новорожденных связан пре-
имущественно с первичным дефицитом сурфактан-
та, а ОРДС – с повышенным его катаболизмом [1]. 
Поэтому с целью формирования более однородной 

Таблица 2. Анализ взаимосвязи течения респираторного дистресса с воспалительными фенотипами 
Table 2. Analysis of the relationship between the course of respiratory distress and inflammatory phenotypes

Показатель
I этап II этап

выжило умерло p выжило умерло p
Промежуточный фенотип

Пациенты, n 160 10 – 55 6 –
nSOFA, балл 4 [1–5] 5 [2–7] >0,05 1,0 [0–1] 0,6 [0–1] >0,05
Выраженность системного воспаления, балл 0,8 [0,8–1,0] 1,0 [0,0–1,2] >0,05 0,6 [0,5–0,9] 0,9 [0,8–1,0] >0,05
ИВЛ, n, % 62, 38,8% 4, 40,0% >0,05 3, 5,5% 2, 33,3% <0,05
Вазоактивная поддержка, n,% 16,10.0% 10, 100% <0,05 17, 31,0% 6, 100% <0,05
Оценка Апгар 1 мин, балл 4 [3–7] 3 [2–4] >0,05 4 [3–7] 4 [3–6] >0,05
Гестационный возраст, недели 30 [29–33] 29 [28–32] >0,05 30 [29–32] 29 [28–30] >0,05

Гиповоспалительный фенотип
Пациенты, n 178 16 – 202 3 –
nSOFA, балл 4 [2–7] 6 [6–7] >0,05 2 [0–2] 6 [4–7] <0,05
Выраженность системного воспаления, балл 0,5 [0,4–0,6] 1,2 [0,9–1,2] >0,05 0,4 [0,3–0,6] 0,7 [0,6–0,7] >0,05
ИВЛ, n, % 7, 3,9% 2, 12,5% <0,05 3, 1,5% 3, 50% <0,05
Вазоактивная поддержка, n, % 12, 7,5% 16, 100% <0,05 30, 14,9% 3, 100% <0,05
Оценка Апгар 1 мин, балл 4 [3–7] 3 [2–3] <0,05 4 [3–7] 4 –
Гестационный возраст, недели 30 [28–32] 30 [28–32] >0,05 30 [28–33] 30 [28–32] >0,05
П р и м е ч а н и е: в табл. 2 сравниваются показатели умерших и выживших новорожденных.

Кривые ROC
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                              Диагональные сегменты формируются совпадениями

Оценка дискриминационной способности степени 
выраженности системного воспаления как предиктора 
необходимости проведения инвазивной ИВЛ у недо
ношенных новорожденных с респираторным дистрессом
Evaluation of the discriminatory ability of the severity  
of systemic inflammation as a predictor of the need for 
invasive mechanical ventilation in preterm infants with 
respiratory distress
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исследуемой группы в качестве критерия исключе-
ния нами было установлено наличие признаков нео
натального ОРДС, согласно критериям Монтре [4].

При этом крайне важной для нас представлялась 
реализация концепции доступности и воспроизво-
димости панели маркеров для расчета фенотипа 
воспаления. Поэтому нами были выбраны перемен-
ные доступные в реальной клинической практике. 
В представленном исследовании гипервоспалитель-
ный, фенотип респираторного дистресса в первые 
сутки жизни ни у кого выявлен не был, он появился 
у двух пациентов только к пятым суткам лечения в 
ОРИТ. Возможно, это связано с нозокомиальным 
инфицированием. Наиболее часто встречающимся 
фенотипом был гиповоспалительный, особенно на 
II этапе исследования (76,5% детей), реже встре-
чался промежуточный вариант. Это может свиде-
тельствовать о том, что неконтролируемый выброс 
медиаторов воспаления не является значимой при-
чиной развития неонатального РД.

Взаимосвязи между выраженностью системного 
воспаления, летальностью, оценкой по шкале nSOFA 
на I этапе исследования не были выявлены. В то же 
время потребность в инвазивной ИВЛ у исследуемых 
новорожденных статистически значимо различалась 
в зависимости от балла калькулятора воспаления.

Нами установлено, что вазоактивная поддержка 
чаще применилась на II этапе исследования у но-
ворожденных с гиповоспалительным фенотипом. 
Возможно, это также было связано с нозокомиаль-
ным инфицированием. Отсутствие различий в уров-
не VIS-индекса между сравниваемыми больными, 
вероятно, обусловливается унификацией тактики 
лечения гемодинамических нарушений в неонаталь-
ной интенсивной терапии.

Полученные нами данные свидетельствуют о том, 
что стратификация пациентов с ОРДС, используе-
мая у взрослых и детей старше одного месяца, не-
приемлема при неонатальном РД у недоношенных 
новорожденных. Необходим дальнейший поиск 
иных детерминант стратификации по рискам раз-
вития адверсивных исходов неонатального РД.

Наше исследование ограничено ретроспектив-
ным дизайном и размером выборки. Еще одним 
ограничением является использование только ру-
тинных клинических данных без оценки уровня 
медиаторов воспаления (интерлейкин-6, фактор 
некроза опухоли) в системном кровотоке. Кроме 
того, использованные нами переменные ранее не 
были апробированы на неонатальной популяции 
больных. Представленные данные не позволяют 
сделать никаких выводов о причинно-следствен-
ной связи фенотипов воспаления с исходами РД и 
неясно, как тяжесть заболевания повлияла на кра-
ткосрочные исходы.

Будущие исследования должны быть направлены 
на валидизацию прогностической способности более 
широкого спектра клинико-лабораторных данных 
для стратификации новых фенотипов неонаталь-
ного респираторного дистресса и оценку влияния 
знаний о биологических фенотипах на принятие 
клинических решений при лечении рассматриваемой 
категории пациентов. Хотя биологическое феноти-
пирование непосредственно у постели пациента вы-
глядит многообещающе, следует проявлять особую 
осторожность при формулировании прогнозов для 
отдельных групп пациентов. Сложные медицинские 
проблемы почти никогда не имеют простых реше-
ний. Несомненно, что современный подход к РД у 
новорожденных должен быть прецизионным и муль-
тидисциплинарным, основанным как на патофизи-
ологии заболевания, так и на новых перспективных 
направлений интенсивной терапии.

Заключение

Тяжесть состояния и летальность при РД у не-
доношенных новорожденных не ассоциирована с 
воспалительными фенотипами заболевания. Пред-
ставленный калькулятор оценки степени выражен-
ности системного воспаления обладает умеренной 
дискриминационной способностью при прогнози-
ровании потребности в инвазивной ИВЛ у недоно-
шенного новорожденного с РД.
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Обезболивающий и реабилитационный потенциал комбинации 
диклофенака с орфенадрином при эндопротезировании 
коленного сустава
В. О. Кривов*, И. М. Пахрудинов, А. А. Кожевин, В. Ю. Медведева, Ю. С. Полушин
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Цель – оценить влияние фиксированной комбинации диклофенака и орфенадрина (Неодолпассе ®) на эффективность обезболивания и 
реабилитации в раннем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших эндопротезирование коленного сустава.
Материалы и методы. В сравнительное проспективное рандомизированное исследование включено 40 пациентов с эндопротезированием 
коленного сустава, выполненного в условиях комбинированной спинально-проводниковой (блокада подкожного нерва и пространства 
между подколенной артерией и капсулой задней части коленного сустава – iPACK-блок) анестезии. В основной группе (n = 20) Неодол-
пассе (комбинация 75 мг диклофенака и 30 мг орфенадрина в 250 мл раствора) вводили в/в конце анестезии, а также в послеоперационном 
периоде 2 раза в сутки, в течение 2 дней. В группе сравнения (n = 20) по аналогичной схеме вместо Неодолпассе использовали кетопрофен 
100 мг. Выраженность болевого синдрома оценивали по 10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ) перед операцией и через 6, 12, 
24 и 48 часов после операции. Фиксировали потребность в дополнительном введении анальгетиков. Оценку восстановления опорной 
функции прооперированной ноги и возможности совершать пациентом активные движения в коленном суставе осуществляли совместно 
с врачом-реабилитологом через 24 часа после операции. 
Результаты. У пациентов основной группы медиана значения ВАШ через 6 часов составила 5 (3; 6,75) баллов и была выше, чем в группе 
сравнения (3 [1,75; 4], p = 0,004). Через 12 часов эффект обезболивания в основной группе был лучше (3 [2; 5,75] против 5,5 [4; 7], p = 0,03). 
Значимых отличий в значениях ВАШ через 24 часа и 48 часов не выявлено. Позитивная динамика восстановления активной функции 
сустава через 24 часа отмечена у 85% пациентов основной группы и у 70% группы сравнения (p = 0,451). Потребность в дополнительном 
введении наркотических анальгетиков отмечена в 20% случаев в основной группе (через 6 часов) и в 15% в контрольной (но через 12 часов). 
Побочных эффектов и реакций на введение препаратов не отмечено. 
Вывод. Обезболивающий эффект комбинации диклофенака (75 мг) + орфенадрина (30 мг) после протезирования коленного сустава 
сопоставим с действием кетопрофена (100 мг). Вместе с тем, использование данного препарата может облегчить процесс восстановления 
функции прооперированной ноги в раннем послеоперационном периоде.
Ключевые слова: Неодолпассе, диклофенак, орфенадрин, анальгезия, центральные миорелаксанты
Для цитирования: Кривов В. О., Пахрудинов И. М., Кожевин А. А., Медведева В. Ю., Полушин Ю. С. Обезболивающий и реабилитаци-
онный потенциал комбинации диклофенака с орфенадрином при эндопротезировании коленного сустава // Вестник анестезиологии и 
реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 2. – С. 49–54. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-2-49-54.

Pain relief and rehabilitation potential of a diclofenac-orphenadrine 
combination for knee replacement
Vladislav O. Krivov*, Ismail M. Pakhrudinov, Alexei A. Kozhevin, Viktoria Yu. Medvedeva, Yury S. Polushin
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The objective was to assess the effect of a fixed-dose combination of Diclofenac and Orphenadrine (Neodolpasse®) on the effectiveness of pain 
relief and rehabilitation in the early postoperative period in patients undergoing knee arthroplasty.
Materials and methods. The comparative prospective randomized study included 40 patients undergoing total knee replacement under combined 
anesthesia (spinal + saphenous block + iPACK block (the space between the popliteal artery and the capsule of the posterior part of the knee joint)). 
In the main group (n = 20), Neodolpasse® (a combination of 75 mg diclofenac and 30 mg orphenadrine in 250 ml of solution) was administered 
intravenously at the end of anesthesia, as well as in the postoperative period 2 times a day for 2 days. In the comparison group (n = 20), ketoprofen 
100 mg was used instead of Neodolpasse® in the same way. The severity of pain was assessed using a visual analogue scale (VAS) before surgery and 6, 
12, 24, and 48 hours after surgery. The need for additional narcotic analgesics was recorded. The assessment of patient’s recovery of weight-bearing 
function in the operated leg and their ability to actively move the knee joint was carried out by a rehab physician 24 hours after surgery.
Results. The median VAS value in the main group after 6 hours was 5 [3; 6.75] points and was higher than in the comparison group (3 [1.75; 4), 
p = 0.004]. After 12 hours, the analgesic effect in the main group was better (3 [2; 5.75] versus 5.5 [4; 7], p = 0.03). No significant differences in the 
VAS values after 24 hours and 48 hours were found. Positive dynamics of recovery of active joint function after 24 hours was noted in 85% of patients 
in the main group and in 70% of the comparison group (p = 0.451). The need for additional administration of narcotic analgesics was recorded in 
20% of patients in the main group (after 6 hours) and in 15% in the comparison group (but after 12 hours). No side effects or reactions were recorded.
Conclusion. The analgesic effect of the diclofenac (75 mg) + orphenadrine (30 mg) combination after knee arthroplasty is comparable to that of 
ketoprofen (100 mg). Moreover, the use of this drug may facilitate the functional recovery in the operated leg in the early postoperative period.
Keywords: Neodolpasse, Diclofenac, Orphenadrine, analgesia, central muscle relaxants
For citation: Krivov V. O., Pakhrudinov I. M., Kozhevin A. A., Medvedeva V. Yu., Polushin Yu. S. Pain relief and rehabilitation potential of 
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Введение

Эндопротезирование крупных суставов относит-
ся к травматичным вмешательствам, перенесшие его 
пациенты в раннем послеоперационном периоде 
часто страдают от выраженного болевого синдрома 
[1, 3]. Несмотря на большое число исследований, 
направленных на решение этой проблемы, иде-
ального способа снижения интенсивности послео-
перационной боли, в том числе с целью создания 
условий для ранней активизации пациентов, сни-
жения частоты формирования контрактур, а также 
нехирургических осложнений (тромбоз глубоких 
вен, пневмония), до сих пор не разработано. Одним 
из весьма перспективных с этих позиций вариантов 
представляется стратегия обезболивания, предус-
матривающая использование фиксированной ком-
бинации ненаркотического анальгетика и централь-
ного миорелаксанта (диклофенак + орфенадрин) в 
одном препарате – Неодолпассе. Первые результаты 
применения его у пациентов разного профиля ока-
зались обнадеживающими [2], но рекомендации по 
его использованию у пациентов рассматриваемого 
профиля так и не появились.

Цель исследования – оценить влияние фиксиро-
ванной комбинации диклофенака и орфенадрина 
(Неодолпассе ®) на эффективность обезболивания 
и реабилитации в раннем послеоперационном пери-
оде у пациентов, перенесших эндопротезирование 
коленного сустава.

Материалы и методы

Исследование выполнено в Научно-клиническом 
центре анестезиологии и реаниматологии и НИИ хи-
рургии и неотложной медицины ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова. Дизайн исследования – сравнительное 
проспективное рандомизированное исследование.

Критерии включения: пациенты, нуждающиеся 
в протезировании коленного сустава, давшие ин-
формированное согласие на применение данного 
метода обезболивания; отсутствие эрозивных или 
язвенных поражений слизистой пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки при дооперационной 
эзофагогастродуоденоскопии, стабильное состоя-
ние гемодинамики.

Критерии невключения: психические заболевания 
в анамнезе, ожирение 2-й и более степени, инди-
видуальная непереносимость препаратов группы 
НПВС, в т.ч. аспириновая астма, хроническая сер-
дечная недостаточность (функциональный класс 
III–IV по классификации NYHA), выраженные 
нарушения функции печени или почек, декомпен-
сированный сахарный диабет.

В исследование включены 40 пациентов, посту-
пивших в плановом порядке для протезирования 

коленного сустава. До операции они были рандоми-
зированы на две равные сопоставимые по возрасту, 
полу и индексу массы тела группы посредством за-
ранее определенной случайной последовательности 
1:1. Характеристика пациентов приведена в табл. 1.

Все операции выполнены в условиях спинальной 
анестезии, которую с использованием ультразву-
ковой навигации дополняли блокадой подкожного 
нерва (n.saphenus) и пространства между подколен-
ной артерией и капсулой задней части коленного 
сустава (iPACK-блоком) Sol.  Ropivacaini 0,375% 
(20 мл + 20 мл). После установки периферическо-
го венозного катетера и до начала оперативного 
вмешательства для достижения упреждающего эф-
фекта мультимодального обезболивания пациентам 
обеих групп вводили раствор парацетамола (1 г вну-
тривенно). Использовали стандартный интраопера-
ционный мониторинг: ЭКГ, SpO2, неинвазивное АД.

В основной группе (n = 20) послеоперационную 
анальгезию обеспечивали Неодолпассе (комби-
нация 75 мг диклофенака и 30 мг орфенадрина в 
250 мл раствора), а в группе сравнения (n = 20) – 
кетопрофеном (100 мг). Неодолпассе первый раз 
вводили внутривенно в конце операции, затем че-
рез 12 часов и еще дважды с интервалом 12 часов во 
вторые сутки после вмешательства (итого 4 раза в 
течение 2 суток). В группе сравнения по подобной 
же схеме вводили кетопрофен (100 мг). 

Интенсивность болевого синдрома оценивали по 
10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
перед операцией и через 6, 12, 24 и 48 часов после ее 
окончания. Накануне оперативного вмешательства 
при беседе с врачом анестезиологом-реаниматоло-
гом пациентам выдавали анкету с графическим изо-
бражением ВАШ, где они самостоятельно отмечали 
уровень боли.

Таким же образом оценивали потребность в до-
полнительной анальгезии в послеоперационном 
периоде. В случае неэффективности выбранной 
методики анальгезии и развития болевого синдрома 
в покое более 5 баллов по ВАШ предусматривалось 
дополнительное назначение раствора трамадола 
(50 мг), а при ВАШ более 7 баллов в покое – 1% 
раствора тримеперидина (20 мг) внутримышечно.

Протезирование коленного сустава выполнялось 
одной хирургической бригадой с использованием 
одинакового оборудования и расходных материалов.

Через 24 и 48 часов врач-реабилитолог отделения 
ортопедии и травматологии оценивал возможность 
восстановления опорной функции прооперирован-
ной ноги пациента, фиксировал сроки возвращения 
активной функции сустава. Отслеживались сле-
дующие параметры: опороспособность (критерий 
мышечной способности при опоре), сгибание ноги 
до 30о, ходьба по горизонтальной плоскости, ходьба 
по лестнице.
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В ходе исследования у пациентов обеих групп 
оценивали частоту развития нежелательных явле-
ний (тошнота, рвота, боль в эпигастрии, головная 
боль, головокружение, боль в месте инъекций, тром-
бофлебит, аллергические реакции и пр.).

Статистический анализ результатов прове
ден с использованием программы IBMSPSS 
Statistic-sv.23 Microsoft Office Exel 2021. Данные 
представлены в виде среднего ± стандартного от-
клонения в случае нормального распределения 
либо в виде медианы с межквартильным интер-
валом [25; 75] в случае ненормального распреде-
ления. Проверку нормальности распределения 
полученных данных осуществляли с использова-
нием теста Колмогорова  – Смирнова. Проверку 
однородности дисперсий выполняли при помощи 
критерия Ливиня. Межгрупповые различия пока-
зателей оценивали при помощи теста Стьюдента 
для несвязанных выборок в случае нормального 
распределения данных и однородности дисперсий 
в группах. В случае ненормального распределения 
сравнение проводили при помощи непараметри-
ческого теста Манна – Уитни. Сравнение номи-
нальных переменных выполняли при помощи те-
ста хи-квадрат Пирсона. Уровень значимости был 
установлен при p < 0,05.

Результаты

Всем включенным в исследование пациентам 
проведено хирургическое вмешательство в запла-
нированном объеме. Интраоперационные ослож-
нения не зарегистрированы. Объем кровопотери у 
абсолютного большинства больных оказался ожида-
емым для данного типа хирургического вмешатель-
ства и составил в основной группе 200 [100; 200] мл, 
в группе сравнения – 200 [150; 200] мл (p = 0,779).

В табл. 2, 3 отражены изменения в интенсивности 
болевого синдрома по ВАШ в динамике в после-
операционном периоде (увеличение, уменьшение, 
отсутствие изменений). В основной группе через 
6 часов после операции у 9 пациентов из 20 отмече-
но некоторое усиление болевого синдрома по срав-
нению с исходным его уровнем. Следует, однако, за-
метить, что выраженность у них боли до операции 
(4,5 [2,5; 5]) по сравнению с другими пациентами 
как данной группы, так и группы сравнения, была 
меньше.

При сравнительной оценке выявлено (рису-
нок), что в основной группе выраженность боли 
через 6 часов после операции была значимо боль-
ше (p = 0,004), а через 12 часов – меньше (p = 0,03), 
чем в группе сравнения. Через 24 и 48 часов после 

Таблица 1. Характеристика пациентов 
Table 1. Characteristics of patients

Показатель Основная группа (Неодолпассе) Группа сравнения (Кетопрофен) p
Индекс массы тела 32,4 [28,1; 34,2] 31,2 [26,5; 33,7] p = 0,327
Пол, n мужской 3 3

женский 17 17 p = 0,340
Возраст, n 43–59 лет 0 3

60–74 лет 18 10
75–85 лет 2 7
средний 68 (65,5; 72,5) 72,5 (60,5; 77,5) p = 0,640

Таблица 2. Динамика болевого синдрома в послеоперационном периоде у больных основной группы 
Table 2. Dynamics of pain syndrome in the postoperative period in patients of the main group

Характер изменения уровня боли 
Динамика болевого синдрома

До операции
После операции

6 часов 12 часов 24 часа 48 часов
Средние значения (медиана, 25; 75) 5 (3; 5,75) 5 [3; 6,75] 3 [2; 5,75] 3 [2; 4,75] 3 [1; 3]

увеличение (абс. / %) – 9 (45%) 6 (30%) 2 (10%) 2 (10%)
уменьшение (абс. / %) – 7 (35%) 11 (55%) 13 (65%) 15 (75%)
без изменений (абс. / %) – 4 (20%) 3 (15%) 5 (25%) 3 (15%)

Таблица 3. Динамика болевого синдрома в послеоперационном периоде у больных группы сравнения 
Table 3. Dynamics of pain syndrome in the postoperative period in patients of the comparison group

Характер изменения уровня боли 
Динамика болевого синдрома

До операции
После операции

6 часов 12 часов 24 часа 48 часов
Средние значения (медиана, 25; 75) 6 [5; 6,5] 3 [1,75; 4] 5,5 [4; 7] 3 [2; 4] 2 [1; 3]

увеличение (абс. / %) – 1 (5%) 8 (40%) 2 (10%) 0 (0%)
уменьшение (абс. / %) – 17 (85%) 10 (50%) 13 (65%) 19 (95%)
без изменений (абс. / %) – 2 (10%) 2 (10%) 5 (25%) 1 (5%)
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операции различия между группами не были значи-
мыми (p = 0,252 и p = 0,398 соответственно).

Дополнительное обезболивание потребовалось 
4 пациентам основной группы и 3 из группы срав-
нения (p > 0,05). В основной группе через 6 часов 
после операции одному пациенту вводили промедол 
(тримеперидин), двоим – трамадол. В группе срав-
нения троим пациентам вводили трамадол через 12 
часов после операции. 

Восстановление опорной способности проопери-
рованной ноги с ходьбой по горизонтальной плоско-
сти через 24 часов отмечено у 100% пациентов обеих 
групп. Возможность сгибания ноги на 30о и способ-
ность ходить по лестнице через 24 часа появилась у 
17 больных 1-й группы (85%) и 14 – 2-й (70%). Одна-
ко эти различия оказались незначимыми (p = 0,451).

Нежелательные эффекты проводимой лекар-
ственной терапии не зарегистрированы.

Продолжительность пребывания пациентов обеих 
групп в стационаре также была одинаковой: 6 [5; 7] 
сутки и 6 [5; 6] сутки (p = 0,470) соответственно.

Обсуждение

Максимально быстрое восстановление двигатель-
ной активности больных после операций – одна из 
задач, решаемых в рамках программы ускоренного 
выздоровления (fast-track). Достижение этой цели 
с прогнозируемым высокоинтенсивным болевым 
синдромом невозможно без адекватного болеуто-
ления. Продленная эпидуральная блокада, широко 
применявшаяся ранее, в настоящее время уступает 
свое место иным способам обезболивания [3, 10]. 
Различные продленные периферические блоки не 
являются ее полноценной заменой в силу крат-
ковременности эффекта и необходимости их по-
вторного выполнения [9]. Препарат Неодолпассе 
привлек внимание наличием в нем нестероидного 
анальгетика (диклофенака) и центрального мио-

релаксанта (орфенадрина), что позволяло рассчи-
тывать на аддитивный эффект такой комбинации 
[5, 6]. В частности, в проспективном рандомизиро-
ванном двойном слепом исследовании, выполнен-
ном у 119 пациентов после артроскопии коленного 
сустава [8], было показано, что его применение не 
только значительно снижало интенсивность боле-
вого синдрома, но и увеличивало длительность по-
слеоперационного обезболивания. Эффективность 
анальгезии данным препаратом при протезирова-
нии коленного сустава изучена в меньшей степени, 
да и приводимые результаты несколько противоре-
чивы. В частности, в некоторых работах отмечается 
значительное снижение интенсивности болевого 
синдрома и потребности в опиоидах в раннем по-
слеоперационном периоде [8], в то время как другие 
данные не демонстрируют значимых преимуществ 
Неодолпассе по сравнению со стандартными схема-
ми мультимодальной анальгезии [7]. В литературе 
мы также не встретили сведений о том, ускоряет 
ли применение этого препарата, учитывая его мио-
релаксирующие свойства, скорость восстановления 
двигательной активности пациента.

Результаты нашего исследования показали, что 
использование Неодолпассе в стандартной дозиров-
ке (30 мг орфенадрина + диклофенак 75 мг) в конце 
анестезии, а также в последующие каждые 12 часов 
обеспечивало надлежащий уровень анальгезии, осо-
бенно после 6-го послеоперационного часа. Однако 
в первые часы после операции (до 6 часов), когда 
заканчивалось действие регионарного блока и ин-
траоперационно введенных препаратов, эффект от 
введения Неодолпассе оказался менее выраженным, 
чем у кетопрофена. При этом медиана значений по 
ВАШ у большинства пациентов на этом этапе отра-
жала наличие лишь умеренной боли, необходимость 
усиления обезболивания возникла лишь в 20% слу-
чаев (в 3 случаях дополнительно введена неболь-
шая доза (50 мг) трамадола, в одном – тримепери-
дина). Тот факт, что в группе сравнения, в отличие 
от основной, бόльшая часть пациентов отметила не 
возрастание, а уменьшение болевого синдрома по 
сравнению с дооперационным уровнем, мог быть 
обусловлен различием исходного восприятия боли 
пациентами сравниваемых групп (p = 0,052).

Через 12 часов, когда влияние различных факто-
ров операции и анестезии, в том числе психоэмо-
циональных, явно уменьшалось, уровень болевого 
синдрома при использовании Неодолпассе был зна-
чимо меньше. Более того, почти у половины пациен-
тов группы сравнения на этом этапе отмечено вре-
менное увеличение значения ВАШ, потребовавшее 
в 3 случаях (15%) усиления анальгезии посредством 
использования трамадола. Через 24 часа и 48 часов 
после операции средние значения уровня боли по 
ВАШ были одинаковыми в обеих группах.

Учитывая, что активизация пациентов в плано-
вом порядке начиналась лишь через 24 часа после 
хирургического вмешательства, связать различия 
в интенсивности болевого синдрома на 6-м и 12-м 

 

Сравнительная оценка выраженности болево-
го синдрома в динамике (в баллах по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале, ВАШ)
Comparative assessment of the severity of pain syndrome 
over time (in points on a 10-point visual analogue scale)
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часах исследования с неодинаковой физической 
нагрузкой не было оснований. 

Фактически такая же динамика болевого син-
дрома в ближайшем послеоперационном периоде 
была зафиксирована нами ранее при использовании 
другого варианта применения Неодолпассе, предпо-
лагавшего его введение за 30 мин до начала анесте-
зии (до инициации травматических воздействий) с 
целью достижения упреждающего эффекта. Тогда 
также было показано, что в первые 6 послеопераци-
онных часов препарат не имел преимуществ перед 
кетопрофеном. Однако они значимо проявились 
при оценке качества обезболивания в более поздние 
периоды: к исходу как первых, так и вторых суток 
после оперативного вмешательства [2].

Выявленное некоторое различие в болеутоляю-
щем эффекте Неодолпассе и кетопрофена в первые 
6 часов после операции требует дополнительных 
обоснований. Учитывая, что в других исследова-
тельских точках он по эффективности не уступал 
препарату сравнения, а через 12 часов отчетливо 
лучше купировал боль, возможно, это было связано 
не с действием входящих в его состав ингредиентов, 
а с нюансами операций у конкретных больных или 
различным эффектом от проводниковой блокады, 
которой дополняли спинальную анестезию.

Хотя замена кетопрофена на Неодолпассе не при-
вела к значительному изменению выраженности 

болевого синдрома, то определенное позитивное 
влияние препарата на восстановление активной 
функции сустава через 24 часа и далее все же про-
явилось. Если способность ходить по горизонталь-
ной плоскости восстановилась у всех пациентов в 
обеих группах одинаково, то возможность сгибать 
ногу при ходьбе по лестнице, что объективно слож-
нее, в группе Неодолпассе была отмечена у 85% 
пациентов, в группе сравнения – у 70%. Хотя эти 
различия статистически оказались незначимыми 
(p = 0,451), но клинически, с точки зрения зани-
мавшихся с больными реабилитологов, они были 
существенными. Больные легче сгибали ногу в ко-
лене и легче справлялись с заданием при отсутствии 
значимых болевых ощущений. Накопление опыта 
по использованию Неодолпассе у этой категории 
больных позволит подтвердить или опровергнуть 
данное заключение.

Вывод

Обезболивающий эффект комбинации диклофе-
нака (75 мг) + орфенадрина (30 мг) после протези-
рования коленного сустава фактически сопоставим 
с действием кетопрофена (100 мг). Вместе с тем, 
использование данного препарата может облегчить 
процесс восстановления функции прооперирован-
ной ноги в раннем послеоперационном периоде.
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Нефармакологический метод подготовки к плановым операциям 
на позвоночнике у детей
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Введение. Многоэтапные хирургические вмешательства на позвоночнике у детей являются значительным источником повторяющегося 
психоэмоционального стресса для ребенка и его родителей, что повышает риск послеоперационных осложнений, включая ажитацию и 
делирий. В связи с этим актуален поиск безопасных нефармакологических методов коррекции периоперационного состояния. В качестве 
одного из таких методов рассматривается ароматерапия, однако ее применение в контексте многоэтапной спинальной хирургии у детей с 
одновременным воздействием на диаду «родитель-ребенок» изучено недостаточно.
Цель – оценить влияние предоперационной ароматерапии на уровень тревоги и депрессии у родителей, а также на частоту развития по-
слеоперационной ажитации у детей, переносящих многоэтапные операции на позвоночнике.
Материалы и методы. Проведено проспективное, рандомизированное, открытое, контролируемое исследование. Дети в возрасте 5–15 
лет (n = 50), запланированные к операции, методом конвертов были распределены на основную группу (n = 25; ароматерапии с исполь-
зованием смеси эфирных масел) и контрольную группу (n = 25; без ароматерапии). Уровень тревоги и депрессии у родителей оценивали 
по шкале HADS до и на 3-и сутки после операции. Послеоперационную ажитацию у детей оценивали по шкале RASS в течение первых 
3 часов после пробуждения. Возникновение делирия оценивали по шкале Pediatric Anesthesia Emergence Delirium scale – PAED в первые 
сутки после оперативного лечения.
Результаты. В предоперационном периоде все родители демонстрировали высокий уровень тревоги по шкале HADS, без значимых различий 
между группами (контрольная группа: Me [Q1; Q3] = 7,0 [5,0; 9,0]; основная группа: 8,5 [6,0; 11,0]). В послеоперационном периоде в группе с 
ароматерапией зафиксировано статистически значимое снижение показателя тревоги до 4,7 [2,0; 7,0] баллов, тогда как в контрольной группе 
он незначительно вырос до 8,5 [6,0; 11,0] (p < 0,005). В основной группе не было зафиксировано ни одного эпизода послеоперационной 
ажитации у ребенка, в контрольной группе зафиксировано 5 случаев ажитации (20%). Не выявлено ни одного случая делирия в группах, 
а также взаимосвязи между уровнем предоперационной тревоги у родителя и развитием ажитации у ребенка.
Выводы. Полученные результаты позволяют предположить, что предоперационная ароматерапия может быть эффективным вспомога-
тельным методом для снижения психоэмоционального стресса у родителей и профилактики послеоперационной ажитации у детей при 
многоэтапных операциях на позвоночнике.
Ключевые слова: операция на позвоночнике, ароматерапия, нефармакологическая коррекция тревоги, послеоперационная ажитация, про-
филактика делирия
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Introduction. Multi-stage spinal surgery in child is a significant source of recurring psychoemotional stress for the patient and his parents, which 
increases the risk of postoperative complications, including agitation and delirium. In this regard, the search for safe non-pharmacological methods 
of correcting the perioperative condition is relevant. Aromatherapy is considered as one of these methods, but its use in the context of multi–stage 
spinal surgery in children with simultaneous effects on the parent-child dyad has not been sufficiently studied.
The objective was to evaluate the effect of preoperative aromatherapy on the level of anxiety and depression in parents, as well as on the frequency 
of postoperative agitation in children undergoing multi-stage spinal surgery.
Materials and methods. A prospective randomized open-label controlled trial was conducted. Children aged 5–15 years (n = 50) who were sched-
uled for surgery using the envelope method were divided into the main group (n = 25; aromatherapy sessions using a mixture of essential oils) and 
the control group (n = 25; without aromatherapy). The parents’ anxiety and depression levels were assessed on the HADS scale before and on the 
3rd day after surgery. Postoperative agitation in children was assessed on the RASS scale during the first 3 hours of awakening. The occurrence of 
delirium was assessed on the Pediatric Anesthesia Emergence Delirium scale – PAED scale on the first day after surgical treatment.
Results. In the preoperative period, all parents demonstrated a high level of anxiety on the HADS scale, with no significant differences between the 
groups (control group: Me [Q1; Q3] = 7.0 [5.0; 9.0]; main group: 8.5 [6.0; 11.0]). In the postoperative period, the main group recorded a significant 
decrease in the anxiety index to 4.7 [2.0; 7.0] points, while in the control group it increased slightly to 8.5 [6.0; 11.0] (p < 0.005). No episodes of post-
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Введение

Деформации позвоночника, являющиеся одной 
из наиболее распространенных ортопедических па-
тологий у детей, требуют длительного многоэтапно-
го хирургического лечения, количество оператив-
ных вмешательств в процессе роста может достигать 
15 [5]. Каждое плановое оперативное вмешательство 
сопряжено со значительным психоэмоциональным 
стрессом, который испытывают как ребенок, так и 
его родители [1, 2, 6, 9]. Предоперационная тревога 
представляет собой серьезную медико-психологи-
ческую проблему: она негативно влияет на течение 
анестезии, повышает риск развития послеопераци-
онных поведенческих расстройств, ажитации и де-
лирия, а также может приводить к долгосрочным 
последствиям в виде ночных кошмаров, энуреза и 
страха медицинских манипуляций [1, 2, 6, 9].

Особую роль в формировании стрессовой реак-
ции у ребенка играет состояние родителя. Установ-
лено, что уровень тревоги у родителя и ребенка в 
предоперационном периоде тесно коррелирует, соз-
давая порочный круг взаимного усиления негатив-
ных эмоций [2, 6, 8]. Более того, у значительной ча-
сти родителей, длительное время сопровождающих 

детей с хронической патологией, может формиро-
ваться субклиническая депрессия, что еще больше 
усугубляет ситуацию. Таким образом, эффективная 
коррекция психологического состояния родителей 
рассматривается как ключевой фактор снижения 
предоперационного стресса у детей.

Для решения этой задачи активно разрабатыва-
ются нефармакологические методы, позволяющие 
минимизировать медикаментозную нагрузку и избе-
жать связанных с ней побочных эффектов. К доказав-
шим свою эффективность подходам относятся ког-
нитивно-поведенческая подготовка, игровая терапия, 
предоперационное обучение и методы отвлечения 
внимания [1, 7, 8, 9]. Однако поиск новых, простых 
в применении и доступных методик остается акту-
альным. В этом контексте перспективным направле-
нием представляется ароматерапия. Обонятельные 
стимулы напрямую воздействуют на лимбическую 
систему мозга, ответственную за формирование 
эмоций, что теоретически позволяет модулировать 
состояние тревоги и стресса [3,10]. Клинические 
исследования подтверждают этот потенциал: рандо-
мизированное контролируемое исследование проде-
монстрировало, что ингаляция смеси эфирных масел 
лаванды и нероли значимо снижает тревогу, боль и 
стабилизирует гемодинамические показатели (часто-
ту сердечных сокращений, артериальное давление) у 
детей 6–11 лет во время стоматологических проце-
дур в условиях анестезии [4, 11,12]. Эффективность 
масла нероли как анксиолитика также была доказана 
в другом исследовании, где его применение приво-
дило к значимому снижению тревоги и восприятия 
боли [13]. В педиатрической практике имеются дан-
ные об успешном использовании эфирных масел для 
снижения тревожности, улучшения сна и создания 
благоприятного эмоционального фона [3, 12]

Несмотря на растущий интерес к интегративным 
подходам, применение ароматерапии именно в каче-
стве целенаправленной подготовки к многоэтапным 
операциям на позвоночнике у детей, с одновремен-
ным воздействием на диаду «родитель-ребенок», 
изучено недостаточно. Большинство существую-
щих исследований посвящены либо взрослым па-
циентам, либо разовым медицинским процедурам 
у детей. Настоящее исследование направлено на 
восполнение этого пробела.

Цель исследования – оценить влияние предо-
перационной ароматерапии на уровень тревоги и 
депрессии у родителей, а также на частоту развития 

operative agitation were recorded in the child in the main group, 5 cases of agitation (20%) were recorded in the control group. There were no cases of 
delirium in the groups, as well as the relationship between the level of preoperative anxiety in the parent and the development of agitation in the child.
Conclusions. The results obtained suggest that preoperative aromatherapy can be an effective auxiliary method for reducing psychoemotional 
stress in parents and preventing postoperative agitation in children during multi-stage spinal surgeries.
Keywords: spinal surgery, aromatherapy, non-pharmacological correction of anxiety, prevention of agitation
For citation: Pulkina O. N., Dobrecov K. G., Parshin E. V., Gogichaeva D. G. Non-pharmacological method of preparation for elective spinal surgery 
in children. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, No. 2, pp. 55–61. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-2-55-61.
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Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Research design
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послеоперационной ажитации у детей, перенося-
щих многоэтапные радикально-реконструктивные 
операции на позвоночнике.

Задачи: 
1) сравнить уровень уровня тревоги и депрессии 

у родителей в пред- и послеоперационном периоде 
в группах;

2) оценить частоту и выраженность эпизодов по-
слеоперационной ажитации у детей в группах;

3) определить наличие случаев послеоперацион-
ного делирия у детей в первые сутки после опера-
тивного лечения;

4) проанализировать возможную корреляцию 
между уровнем предоперационной тревоги у роди-
теля и развитием ажитации или делирия у ребенка.

Дизайн исследования. Исследование выполнено 
в формате проспективного рандомизированного 
открытого контролируемого исследования. Схема 
исследования представлена на рис. 1.

Материалы и методы

Критерии отбора участников. В исследование 
включали детей в возрасте от 5 до 15 лет, которым 
планировали повторные плановые радикально-рекон-
структивные операции на позвоночнике, при наличии 
информированного согласия их законных представи-
телей и отсутствии указаний на аллергию к эфирным 
маслам в анамнезе. Критериями исключения служи-
ли: невозможность установления контакта с ребенком, 
отказ от участия в исследовании, возраст младше 5 лет.

Процедура рандомизации и формирование групп. 
Рандомизацию проводили методом запечатанных 
конвертов непосредственно перед предопераци-
онным осмотром анестезиологом. Пациенты были 
распределены в одну из двух групп: контрольную 
группу (1-я группа), получавшую стандартную пред
операционную подготовку без ароматерапии и груп-
пу ароматерапии (2-я группа). Из первоначальной 
выборки 2-й группы впоследствии было исключено 
15 человек в связи с нарушениями протокола: непол-

ное выполнение предписанного количества сеансов 
ароматерапии (14 случаев) и отказ одного участника 
из-за субъективной непереносимости запаха.

Процедуру ароматерапии проводили во 2-й груп-
пе согласно разработанной методике. Процедура 
описана в чек-листе для медицинского персонала, 
который обучал родителя проведению процедуры 
ароматерапии. Во время осмотра анестезиолога ро-
дителю ребенка давали баночку, содержащую смесь 
эфирного масла (состав масла: масло мирта, можже-
вельника, бергамота, апельсина, лаванды, полыни 
лимонной, лиметта, производство фирмы Фиолет, 
Крым), и инструктировали маму, как проводить се-
анс ароматерапии. Необходимо было в спокойной 
обстановке, закрыв глаза сидя или лежа, вдыхать 
медленно из баночки 10 раз. Выполнять было не-
обходимо 3 раза в день, по желанию можно чаще, 
особенно при волнительных ситуациях (рис. 2). 
После проведения ароматерапии родитель помогал 
выполнить сеанс ароматерапии своему ребенку по 
такой же методике. В день операции сеанс проводи-
ли перед переводом в преднаркозную комнату. 

В обеих группах были выполнены стандартные 
радикально-реконструктивные операции на по-
звоночнике одной бригадой хирургов по единой 
тактической схеме. Анестезиологическое обеспе-
чение проведено по стандартной методике: индук-
ция раствором пропофола 3–5 мг/кг, фентанил 
3 мкг/кг, после интубации медикаментозный сон 
обеспечивали ингаляционным введением раство-
ром севофлурана под контролем Bis-мониторинга. 
Анальгезию осуществляли системным введением 
раствора фентанила. Проводили стандартный мо-
ниторинг (неизвазивное АД, ЧСС, SpO2, лабора-
торный контроль кислотно-основного состояния 
крови). В послеоперационном периоде всем детям 
проводили мультимодальную анальгезию наркоти-
ческими анальгетиками и НПВС. Родитель присут-
ствовал с ребенком в палате реанимации, после его 
пробуждения. После операции ребенка поили по 
первому требованию.

 

  
Рис. 2. Слева направо: девочка 15 лет проводит сеанс ароматерапии, баночка с ароматической 
смесью, мама помогает выполнить сеанс ароматерапии своему ребенку
Fig. 2. From left to right: a 15-year-old girl conducts an aromatherapy session, a jar of aromatic mixture, 
a mother helps her child to perform an aromatherapy session
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Методика оценки:
– для оценки психоэмоционального состояния 

родителей использовали валидизированный кли-
нический опросник  HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale). Опрос проводился дважды: за 
1–2 дня до операции и на 3-и сутки послеопераци-
онного периода:

– состояние детей после пробуждения оценивали 
с помощью двух шкал:

– шкалу возбуждения и седации Ричмонда 
(Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS) приме-
няли для мониторинга уровня ажитации каждый 
час в течение первых 3 часов после пробуждения, в 
палате реанимации;

– педиатрическую шкалу делирия PAED (Pediatric 
Anesthesia Emergence Delirium scale) использовали 
для диагностики делирия в течение первых суток 
после операции.

Статистический анализ. Обработку данных про-
водили с использованием программы MedCalc® 
версии 20.104. Учитывая характер распределения 
данных, для сравнения показателей между незави-
симыми группами применяли непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Для описания точеч-
ной оценки и интервальной оценки медиан исполь-
зовали критерий Ходжеса – Лемана. Статистически 
значимыми считали различия при уровне p < 0,05.

Результаты

Антропометрические характеристики и возраст-
но-половой состав детей, включенных в исследова-
ние, представлены в табл. 1.

Результаты исследования мы хотим представить 
в трех аспектах: воздействия ароматерапии на ро-
дителя, на ребенка, и оценки результата влияния 
родительской тревоги на ребенка в раннем послео-
перационном периоде.

Оценка уровня тревоги у родителей до операции 
по шкале HADS показала, что все родители в предо-
перационном периоде испытали выраженную тре-
вогу. Во 2-й группе она была незначительно выше 
по сравнению с группой № 1. Межгрупповые раз-
личия статистически значимы (U критерий 321,5, 
p < 0,005), графически представлены на рис. 3.

В послеоперационном периоде у родителей в 
группе с ароматерапией уровень тревоги снизился 
вдвое, в то время как в контрольной группе уро-
вень тревоги даже незначительно повысился (табл. 
2). При межгрупповом сравнении различия досто-
верны (U критерий 254, p < 0,005). Сравнение пере-
менной «тревога» в группах представлено на рис. 4.

Результаты средних значений переменной «тре-
вога» до и после операции в группах представлены 
в табл. 2. 

При оценке депрессии по шкале HADS выявлено, 
что 30% родителей имели признаки депрессии. При 
межгрупповом сравнении уровня депрессии выявле-
ны статистически значимые различия в послеопера-
ционном периоде. Уровень депрессии во 2-й группе 
снизился вдвое, в то время как в 1-й группе средняя 
оценка не изменилась. Средние оценки переменной 
«депрессия» в группах представлены в табл. 3.

При оценке уровня ажитации в группах по шка-
ле RASS результаты показали отсутствие эпизодов 
ажитации в группе с ароматерапией, в то время как 

Таблица 1. Антропометрические и возрастные характеристики 
Table 1. The anthropometric and gender characteristics

Группы Пол м/ж Масса тела Рост Возраст
1-я группа (контроль) 12/13 44 ± 17,9 135 ± 21 8,2 ± 3,8
2-я группа (ароматерапия) 10/15 25 ± 14,8 142 ± 19 11,2 ± 3,7

 

Рис. 3. Межгрупповое сравнение переменной «тревога»  
в дооперационном периоде у родителей в группах
Fig. 3. Intergroup comparison of the anxiety variable  
in the preoperative period among parents in groups

 

Рис. 4. Межгрупповое сравнение уровня тревоги  
в послеоперационном периоде у родителей  
(3-и сутки после операции)
Fig. 4. Intergroup comparison of anxiety levels in the post-
operative period among parents (the 3rd day after surgery)
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в контрольной группе было 5 эпизодов ажитации 
(20%), которые потребовали фармакологической 
коррекции. Межгрупповые различия были значи-
мы и представлены на рис. 5.

В раннем послеоперационном периоде у детей мы 
стремимся к оценке по шкале RASS 0 (–1), это наи-
более комфортное состояние ребенка после травма-
тичной операции. Средние оценки по Шкале RASS: 
1-я группа – Ме 2,0 (от –0,5 до 2,0); 2-я группа – Ме 
0,0 (от –1,0 до 0). При почасовой оценке в течение 
3 часов послеоперационного периода в контроль-
ной группе средние оценки по шкале RASS были 
+1 – +0,8, только к 3-му часу наблюдения средние 
оценки соответствовали уровню комфортного со-
стояния пациента. Почасовое изменение оценки по 
шкале RASS представлено на рис. 6.

Оценка делирия в группах по шкале PAED не вы-
явила случаев в группах. Оценка корреляций между 
уровнем родительской тревоги и возникновением 
ажитации в послеоперационном периоде у ребенка 
не выявила взаимосвязи в нашем исследовании.

Обсуждение

Результаты настоящего исследования демонстри-
руют, что предоперационная ароматерапия, приме-
няемая для диады «родитель-ребенок», приводит к 

снижению уровня тревоги и депрессии у родителей, 
а также ассоциируется с отсутствием выраженных 
эпизодов послеоперационной ажитации у детей по-
сле радикально-реконструктивных операций на по-
звоночнике. Эффект снижения тревоги у родителя в 
данном исследовании может иметь положительный 
эффект как на самого родителя, так и на ребенка, 
опосредованно через родителя, такое влияние под-
тверждено также в других исследованиях [2, 6, 8]. 
Предоперационная тревога у ребенка является из-
вестным фактором риска развития послеопераци-
онного возбуждения и поведенческих расстройств. 
Ароматерапия, воздействуя на ребенка прямо, так и 
опосредованно (через снижение стрессовой реакции 
у родителя), вероятно, способствует снижению этого 
риска. Однако важно учитывать, что доказательная 
база по ароматерапии в педиатрии неоднородна. Это 
подчеркивает важность таких факторов, как подбор 
конкретной композиции и концентрации масел, кон-
текст процедуры, способ применения (ингаляцион-
ный, местный) и индивидуальные особенности па-
циентов, и указывает на необходимость дальнейших 
исследований для оптимизации методики и выяв-
ления наиболее релевантных клинических показа-
ний. Выбранная композиция эфирных масел была 
обоснована синергическим действием компонентов. 
Важным результатом является отсутствие случаев 

 

Рис. 5. Межгрупповые различия по шкале RASS  
(U критерий 114,50, p < 0,005)
Fig. 5. Intergroup differences on the RASS scale  
(U criterion 114.50, p < 0.005)

 

Рис. 6. Почасовое изменение уровня ажитации  
по шкале RASS в группах
Fig. 6. Hourly change in the level of agitation 
on the RASS scale in groups

Таблица 2. Динамика уровня тревоги по шкале HADS в группах до и после операции (Ме [Q1; Q3])
Table 2. Dynamics of the HADS anxiety level in the groups before and after surgery Ме [Q1; Q3])

Группа Уровень тревоги до операции, баллы Уровень тревоги после операции, баллы
1-я группа (контроль) 7,0 [5,0; 9,0] 8,5 [6,0; 11,0]
2-я группа (ароматерапия) 8,5 [6,0; 11,0] 4,7 [2,0; 7,0]

Таблица 3. Динамика уровня депрессии по шкале HADS в группах до и после операции (Ме [Q1; Q3]) 
Table 3. Dynamics of the level of depression on the HADS scale in the groups before and after surgery (Ме [Q1; Q3])

Группа Уровень депрессии до операции, баллы Уровень депрессии после операции, баллы
1-я группа (контроль) 5,2 [3,0; 7,4] 5,8 [3,5; 8,1]
2-я группа (ароматерапия) 5,8 [3,0; 8,6] 3,2 [1,5; 4,9]
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ажитации, потребовавшей медикаментозной коррек-
ции у детей в группе ароматерапии. 

Клиническая значимость работы заключается в 
предложении безопасного, неинвазивного, эконо-
мичного и простого в применении адъювантного 
метода, который может быть интегрирован в стан-
дартный предоперационный протокол. В условиях, 
когда рутинное применение фармакологических 
анксиолитиков, таких как бензодиазепины, у детей 
имеет ограничения (седация, риск парадоксальных 
реакций, респираторная депрессия) и требует взве-
шивания рисков и пользы, наличие нефармаколо-
гической альтернативы представляет ценность. Это 
позволяет потенциально снизить медикаментозную 
нагрузку, минимизировать связанные с ней побоч-
ные эффекты и расширить арсенал средств для пер-
сонализированной периоперационной подготовки.

Ограничения исследования. Основным ограни-
чением настоящего исследования является его от-
крытый дизайн, который не позволяет полностью 
исключить эффект плацебо, особенно значимый в 
исследованиях, связанных с психоэмоциональной 
сферой. Для подтверждения объективной эффек-
тивности метода требуются дальнейшие исследо-
вания с двойным слепым плацебо-контролируемым 
дизайном, где в качестве плацебо будет использо-

ваться нейтральный одорант. Дополнительными 
направлениями для будущих исследований могут 
стать оптимизация состава ароматической смеси, 
определение оптимальной длительности и частоты 
сеансов, а также изучение долгосрочного влияния 
такой подготовки на эмоциональное состояние ре-
бенка при последующих этапах лечения.

Выводы

1. У всех родителей перед плановым оперативным 
лечением ребенка выявляется клинически значимый 
уровень тревоги, а у трети родителей – депрессии, что 
подтверждает необходимость рутинного скрининга 
и коррекции психологического состояния родителей 
в рамках периоперационной подготовки.

2. Метод ароматерапии показал эффективность в 
снижении тревоги и депрессии у родителей в пери-
операционный период. 

3. Метод ароматерапии, вероятно, позволяет 
снизить проявления ажитации у детей в раннем 
послеоперационном периоде после радикально-ре-
конструктивных операциях на позвоночнике, что 
позволяет рассматривать данный метод как пер-
спективный компонент профилактики ранних по-
слеоперационных поведенческих расстройств.
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Сочетанная травма остается актуальным и сложным направлением современной критической медицины. Стремительно развивающиеся па-
тофизиологические нарушения при тяжелой травме требуют незамедлительной коррекции. Стратегия Damage Control Resuscitation (DCR) 
рассматривается как современный подход к лечению пациентов с тяжелой травмой и геморрагическим шоком, направленный на раннюю кор-
рекцию коагулопатии, ацидоза и гипотермии. В обзоре проанализированы ключевые патофизиологические основы DCR, данные клинических 
исследований и результаты внедрения данной стратегии в условиях стационаров различного уровня. Особое внимание уделено проблемам 
практической реализации DCR, включая ограниченную доступность компонентов крови, лабораторной поддержки и инфраструктуры транс-
фузионной терапии. Рассматриваются вопросы адаптации некоторых компонентов DCR к условиям ограниченных ресурсов и вариабельности 
клинической практики. Отдельно обсуждаются нерешенные вопросы, касающиеся критериев активации массивной трансфузии, оптимальных 
соотношений компонентов крови и оценки эффективности внедрения DCR. Обзор подчеркивает необходимость дальнейших исследований 
и разработки адаптированных алгоритмов для улучшения клинических исходов у пациентов с сочетанной травмой.
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Combined trauma remains a relevant and complex area of ​​modern critical care. Rapidly developing pathophysiological disturbances in severe trauma 
require immediate correction. The Damage Control Resuscitation (DCR) strategy is considered as a modern approach to the treatment of patients 
with severe trauma and hemorrhagic shock, aimed at early correction of coagulopathy, acidosis, and hypothermia. This review analyzes the key 
pathophysiological foundations of DCR, clinical trial data, and the results of implementing this strategy in hospitals of various levels. Particular 
attention is paid to the challenges of practical implementation of DCR, including the limited availability of blood components, laboratory support, 
and transfusion therapy infrastructure. The adaptation of some DCR components to conditions of limited resources and variability in clinical practice 
is considered. Unresolved issues related to the criteria for activating massive transfusion, optimal ratios of blood components, and evaluating the 
effectiveness of DCR implementation are separately discussed. The review highlights the need for further research and the development of tailored 
algorithms to improve clinical outcomes in patients with multiple trauma.
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Введение

В современном быстроразвивающемся мире соче-
танная травма продолжает оставаться одной из наи-
более сложных и ресурсоемких проблем современ-
ной медицины критических состояний. Пациенты 
с множественными и сочетанными повреждениями 
составляют значительную часть летальных исходов 
в структуре травматизма, занимая лидирующие 
позиции среди лиц молодого и среднего возраста 
[2, 23]. Несмотря на совершенствование методов 
диагностики, развитие технологий визуализации 
и внедрение современных хирургических подхо-
дов, смертность при тяжелой сочетанной травме 

остается стабильно высокой, особенно на ранних 
этапах оказания помощи.

Патофизиологические изменения, характерные 
для тяжелой сочетанной травмы, развиваются стре-
мительно и сопровождаются выраженными нару-
шениями системной гемодинамики, микроцирку-
ляции и метаболизма [3]. Наиболее критичными 
из них являются неконтролируемое кровотечение 
и геморрагический шок в результате травмы, кото-
рые приводят к быстрой декомпенсации жизненно 
важных функций и развитию полиорганной недо-
статочности [20]. По данным крупных исследова-
ний, до 40% ранних смертей при тяжелой травме 
связаны именно с кровопотерей в первые часы после 
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повреждения, что подчеркивает ключевую роль ран-
него этапа лечения в прогнозе выживаемости паци-
ентов с сочетанной травмой [11].

Высокая летальность обусловлена не только не-
посредственно кровопотерей, но и развитием ком-
плекса патологических состояний, объединенных 
понятием «триада смерти», или «летальная триа-
да»: гипотермия, ацидоз и коагулопатия. Именно 
сочетание этих факторов формирует порочный круг, 
препятствующий эффективному гемостазу, и уси-
ливает системные нарушения [35]. Классический 
подход лечения геморрагического шока, включаю-
щий в себя массивные инфузии кристаллоидов и 
запоздалое введение компонентов крови, оказалcя 
недостаточным и приводил к усугублению наруше-
ний свертывания крови, увеличению отека тканей 
в результате повышенной проницаемости сосудов 
и ухудшению исходов лечения [30].

Переосмысление роли коагулопатии, гипотермии 
и ацидоза, как основных факторов, определяющих 
исходы при тяжелой травме, привело к развитию 
принципиально новой парадигмы интенсивной тера-
пии – Damage Control Resuscitation (DCR), которая 
в отличие от традиционных методик ориентирована 
не столько на восстановление нормальных гемодина-
мических показателей, сколько на создание условий 
для эффективного хирургического гемостаза и пре-
дотвращения прогрессивной летальной триады [42].

Важнейшими элементами стратегии DCR являются:
1) пермиссивная гипотензия – поддержание 

субнормального артериального давления (АДсист 
80–90 мм рт. ст. или АДср 55–60 мм рт. ст.) до хи-
рургической остановки кровотечения [30];

2) минимизация введения кристаллоидов – огра-
ничение объема инфузии ≤ 500–1000 мл на раннем 
этапе [35];

3) сбалансированная трансфузия компонентов 
крови – преимущественно в соотношении 1:1:1 или 
1:1:2 (RBC: СЗП: PLT) [44];

4) поддержание нормотермии – использование 
подогревателей крови и инфузионных растворов, 
а также активное согревание пациента;

5) коррекция коагулопатии – раннее введение 
свежезамороженной плазмы, тромбоцитов, фибри-
ногена, криопреципитата [13];

6) связь с Damage Control Surgery – раннее вы-
полнение краткосрочного хирургического вмеша-
тельства для остановки кровотечения с последую-
щей стабилизацией пациента в ОРИТ [1, 25].

Эта совокупность мероприятий представляет 
собой не набор процедур, а единый алгоритм дей-
ствий, направленный на устранение доминирующих 
патофизиологических нарушений и стабилизацию 
пациента до выполнения окончательного хирурги-
ческого гемостаза [37].

Критерии инициации DCR

Стратегия DCR должна быть инициирована не-
медленно при наличии геморрагического шока или 

высокой вероятности массивной кровопотери, под-
твержденной клиническими признаками, индексом 
шока ≥ 1,0 и/или необходимостью ранней трансфу-
зионной терапии [18]. Другие авторы рекомендуют 
инициировать DCR при высокоэнергетическом ме-
ханизме травмы (дорожно-транспортное происше-
ствие, кататравма, взрывная травма), а также при 
проникающих повреждениях туловища, нестабиль-
ных переломах костей таза, сочетанных травмах с 
подозрением на массивное внутреннее кровотечение 
[35]. Современные практические рекомендации под-
черкивают необходимость использования простых, 
клинически ориентированных критериев, позволя-
ющих начать DCR в первые минуты после поступле-
ния пациента в стационар [27]. Клиническими кри-
териями инициации DCR являются наличие одного 
или нескольких следующих признаков: 

– систолическое артериальное давление (САД) < 
90 мм рт. ст.;

– среднее артериальное давление < 65 мм рт. ст.;
– частота сердечных сокращений > 120 уд./мин;
– клинические признаки продолжающегося кро-

вотечения;
– необходимость немедленного оперативного вме-

шательства для контроля кровотечения;
– отсутствие ответа на начальную инфузионную 

терапию [43].
Ранняя инициация DCR является важным фак-

тором, определяющим эффективность лечения па-
циентов с тяжелой сочетанной травмой, даже при 
умеренных признаках шока, ассоциирована с луч-
шими исходами по сравнению с поздним началом 
терапии [31]. Рассмотрим некоторые важнейшие 
элементы стратегии DCR. 

Пермиссивная гипотензия

Пермиссивная гипотензия подразумевает под 
собой поддержание субнормального артериально-
го давления (АДсист. 80–90 мм рт. ст. или АДср. 
55–60 мм рт. ст.) до хирургической остановки кро-
вотечения. N. Owattanapanich et al. (2018) провели 
систематический обзор и пришли к выводу о сниже-
нии смертности при применении стратегии пермис-
сивной гипотензии [36]. В рандомизированном кли-
ническом исследовании, проведенном M. M. Carrick 
et al. (2016), сравнивали интраоперационное целе-
вое значение среднего АД 50 мм рт. ст. и 65 мм рт. ст. 
у пациентов с геморрагическим шоком, перенесших 
экстренную операцию. В исследовании было про-
демонстрировано меньшее количество послеопера-
ционных нарушений коагулограммы и снижение 
летальности в группе с низким целевым АДсист. 
[10]. В другом рандомизированном клиническом 
исследовании 2015 г., проведенном M. A. Schreiber 
et al., сравнили целевое АДсист. 70–110 мм рт. ст. 
на догоспитальном этапе у пациентов с тупой трав-
мой живота и показали улучшение выживаемости 
пациентов при более низком показателе АД сист. 
[43]. Важно отметить, что несколько исследований, 
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направленных на оценку целевого артериального 
давления, не смогли достичь однозначного резуль-
тата, что затрудняло сравнение гипотензивной и 
нормотензивной стратегии.

Минимизация введения кристаллоидов

Минимизация введения кристаллоидов – огра-
ничение объема инфузии ≤ 500–1000 мл на ран-
нем этапе. Исторически, инфузионная терапия 
при тяжелой травме была направлена на быстрое 
восстановление объема циркулирующей крови за 
счет применения кристаллоидов и коллоидов. Нако-
пленные на сегодняшний день данные убедительно 
продемонстрировали негативные последствия по-
добной тактики: развитие коагулопатии разведения, 
ацидоза, тканевого отека, ухудшения микроцирку-
ляции и повышение риска развития полиорганной 
недостаточности [34]. F. X. Guyette et al. (2021) 
отметили улучшение результатов лечения при ис-
пользовании компонентов крови по сравнению с 
кристаллоидной реанимацией после травмы как 
в больнице, так и на догоспитальном этапе [24]. 
Исследование PROPPR показало, что каждые до-
полнительные 500 мл кристаллоида, введенные в 
первые 6 часов раннего госпитального этапа, были 
связаны с ростом частоты острого респираторного 
дистресс-синдрома на 9%, применение же компо-
нентов крови не вызывало развития ОРДС [39]. 
Последние рекомендации Tactical Combat Casualty 
Care по инфузионной терапии содержат утвержде-
ние, что «кристаллоиды или коллоиды больше не 
рекомендуются в качестве вариантов жидкостной 
реанимации при геморрагическом шоке» [18]. Вне-
дрение в практику стратегии DCR связано, прежде 
всего, с исследованиями J. B. Holcomb et al., которые 
показали, что ранняя сбалансированная трансфузи-
онная терапия, минимизация кристаллоидов и кон-
троль физиологических параметров существенно 
улучшают прогноз травмы [15, 21, 23, 33].

Сбалансированная трансфузия компонентов 
крови 

Сбалансированная трансфузия компонентов 
крови – преимущественно в соотношении 1:1:1 или 
1:1:2 (RBC:СЗП:PLT) [44]. Анализ крупных клини-
ческих исследований показал, что несбалансирован-
ное ведение компонентов крови с преобладанием 
эритроцитов над плазмой и тромбоцитами корре-
лирует с увеличением летальности [38]. В условиях 
продолжающегося кровотечения позднее назначе-
ние свежезамороженной плазмы (СЗП) не позво-
ляет оперативно восстановить нарушенное звено 
свертывания, поскольку к моменту ее введения коа-
гулопатия уже становится декомпенсированной [48]. 
Исследование PROPPR подтвердило уменьшение 
летальности от кровопотери в первые 24 часа после 
травмы при раннем введении препаратов крови в 
соотношении 1:1:1 по сравнению с соотношением 

1:1:2 [25]. Метаанализ, проведенный в 2021 г., вклю-
чивший в себя 5 РКИ и 1757 пациентов, показал, что 
высокое соотношение тромбоцитов к эритроцитной 
массе значительно уменьшило 24-часовую (ОР, 0,69; 
95% ДИ, 0,53–0,89) и 30-дневную летальность (ОР, 
0,78; 95% ДИ, 0,63–0,98) [29]. В клиническом про-
токоле программы повышения качества оказания 
помощи при травмах 2014 г. рекомендуется перели-
вание препаратов крови в соотношении от 1:1:2 до 
1:1:1, в протоколах EAST от 2017 г. рекомендуется 
переливание компонентов крови в соотношении 
1:1:1, а в европейских рекомендациях 2019 г. реко-
мендуется «как минимум» соотношение 1:1:2 [45]. 
Вторичный анализ проспективного многоцентро-
вого рандомизированного исследования от 2021 г., 
проведенного A. M. Hynes et al., показал, что бо-
лее высокое соотношение (> 3:4) при переливании 
плазмы/тромбоцитов/эритроцитарной массы в 
составе стратегии DCR было связано с улучшени-
ем выживаемости пациентов с травматическим и 
геморрагическим шоком в результате травмы [26]. 
Ретроспективное исследование 2021 г., проведенное 
Z. A. Matthay et al. в 17 травматологических центрах, 
показало, что соотношение СЗП/эритроцитарная 
масса или тромбоциты/эритроцитарная масса ≤ 
1:1,5 было связано со значительным увеличением 
внутрибольничной летальности (ОР, 2,81; p < 0,001) 
у пациентов, получивших более 20 единиц эритро-
цитной массы в течение первых 24 часов [31]. Эти 
наблюдения обусловили переход к более физиоло-
гической модели восполнения кровопотери – так 
называемому принципу «цельной крови», в котором 
соотношение компонентов эритроцитов, плазмы и 
тромбоцитов максимально приближено к тому, что 
циркулирует в организме человека. Именно этот 
подход сформировал основу современной стратегии 
DCR [33]. Комбинация цельной крови с терапией 
компонентами крови была связана с улучшением 
выживаемости в представленных результатах иссле-
дования в рамках программы повышения качества 
травматологической помощи Американского кол-
леджа хирургов (n = 2785) по сравнению с терапией 
только лишь компонентами крови [47].

В крупном многоцентровом рандомизированном 
контролируемом исследовании изучали целесоо-
бразность применения цельной крови и получили 
положительные результаты, проявившиеся сниже-
нием летальности и уменьшением осложнений [27]. 
Однако данная концепция неисполнима во многих 
странах, в том числе в Узбекистане и в других стра-
нах Средней Азии. Это связано с дефицитом крови 
и ее компонентов, отсутствием условий для заготов-
ки цельной крови и запретом переливания цельной 
крови на законодательном уровне.

Одним из важных компонентов реализации 
стратегии DCR является своевременная актива-
ция протокола массивной трансфузии – Massive 
Transfusion Protocol, который представляет собой 
стандартизированный алгоритм введения компо-
нентов крови при возникновении угрозы крити-
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ческой кровопотери. Быстрая диагностика и лече-
ние острой массивной кровопотери и возникшей 
коагулопатии, вызванной травмой, спасают жизнь 
пациентам [34]. Международное общество пере-
ливания крови (ISBT) определяет массивное кро-
вотечение как:

– потеря более одного объема крови в течение 24 
часов, или

– потеря 50% общего объема крови пациента ме-
нее чем за 3 часа, или 

– кровотечение со скоростью более 150 мл/мин.
Наряду с клинической картиной целесообразно 

иметь объективный триггер запуска протокола мас-
сивной трансфузии. Предлагается три его варианта.

1. Если есть возможность ультразвукового ис-
следования для пациентов с травмами, можно ис-
пользовать шкалу ABC. Для активации протокола 
массивной трансфузии необходимо наличие ≥2 из 
следующих условий:

– проникающий механизм травмы;
– АДсист. ≤90 мм рт. ст.;
– частота сердечных сокращений (ЧСС) ≥ 

≥ 120 уд./мин;
– положительный результат фокусированной уль-

тразвуковой оценки травмы (FAST). 
2. Шоковый индекс (ЧСС/АДсист.) > 1. 
3. Переливание ≥3 доз эритроцитов в течение 

1 часа [8].
Многочисленные исследования показывают, что 

протокол массивной гемотрансфузии ассоциирован 
с сокращением времени до первого введения СЗП 
и тромбоцитов, снижением ранней летальности, 
уменьшением числа травма-ассоциированной ко-
агулопатии, улучшением контроля кровотечения, 
снижением общего объема инфузионной терапии 
[46]. В исследовании PROPPR (Pragmatic Random-
ized Optimal Platelet and Plasma Ratio) выявлено, 
что каждая минутная задержка активации про-
токола массивной гемотрансфузии была связана 
с увеличением смертности на 5%, независимо от 
соотношения компонентов крови [32]. Недавний 
метаанализ 14 РКИ, включивший в себя 3201 па-
циентов, показал, что протокол массивной транс-
фузии значительно снижает общую смертность (ОР, 
0,71; доверительный интервал 0,56–0,90) и авторы 
рекомендовали использовать протокол массивного 
переливания крови для лечения пациентов с трав-
мами и кровотечением [14].

Раннее введение транексамовой кислоты

В исследовании CRASH-3, включившем в себя 
более 20000 пациентов с травмой, показано, что 
введение транексамовой кислоты в первые 3 часа 
снижает риск кровотечения, уменьшает фибрино-
лиз, уменьшает объем кровопотери, не увеличива-
ет частоту тромботических осложнений, улучшает 
раннюю выживаемость пациентов при массивном 
кровотечении [16]. Протокол TACTIC (Targeted Ac-
tion for Curing Trauma-Induced Coagulopathy) реко-

мендует дополнительное введение транексамовой 
кислоты, если через 30 мин лизирование сгустка по 
данным тромбоэластографии превышает 10% [5]. 
Другие авторы рекомендуют более широкое раннее 
и эмпирическое введение транексамовой кислоты, 
ссылаясь на эффективность в лечении фибринолиза, 
низкую стоимость и безопасность [22]. 

Профилактика и лечение гипотермии

Профилактика и лечение гипотермии также яв
ляется одним из компонентов стратегии DCR. Гипо
термия является причиной гиперфибринолиза и 
коагулопатии, она также связана с увеличением по-
требности в препаратах крови, является независимым 
предиктором смертности у пациентов с травмами [17]. 
По данным крупных клинических исследований, ги-
потермия (температура тела < 35 °C) выявляется у 
30–50% пациентов с тяжелой травмой и ассоцииро-
вана с достоверным увеличением летальности, ча-
стоты коагулопатии и полиорганной недостаточно-
сти. Алгоритмы, основанные на доказательной базе, 
включают активное согревание пациентов, у которых 
температура тела <  37 °C [50]. Необходимо учиты-
вать тот факт, что если наложен жгут на поврежден-
ную область, то согревание тела выше наложенного 
жгута не рекомендуется. Рекомендуется непрерывное 
измерение температуры тела в подъязычной области, 
барабанной перепонке (в области уха) или мочевом 
пузыре с помощью катетера. Инвазивный монито-
ринг температуры (например, пищеводный или мо-
чевой) более точно отражают температуру тела (то 
есть соответствуют внутрисосудистой температуре) 
[6]. В рамках реализации стратегии DCR профилак-
тика гипотермии рассматривается как неотъемлемый 
компонент комплексного лечения, направленного на 
разрыв круга летальной триады.

Коррекция метаболического ацидоза

Метаболический ацидоз является одним из трех 
ключевых компонентов триады летальности при 
травме, наряду с гипотермией и коагулопатией. 
Классические исследования показали, что pH < 7,20 
ассоциирован с высокой летальностью, а при 
pH < 7,0 летальность превышает 90%. Помимо это-
го, при pH 7,20 активность факторов свертывания 
снижается на 50%, а при pH 7,0 – более чем на 80% 
[41]. Применение бикарбоната натрия для коррек-
ции ацидемии при травмах изучено недостаточно, 
а литературные данные свидетельствуют об отсут-
ствии эффективности его применения у пациентов с 
травмой и уровнем рН > 7,2 и сомнительную эффек-
тивность при более низких значениях [28]. Показа-
тель ВЕ также является чувствительным маркером 
степени шока и тканевой перфузии. BE ≤ −6 при 
поступлении является независимым предиктором 
летальности, отмечая повышение летальности более 
чем в 3 раза. Выявлено, что нормализация рН и ВЕ 
в течение первых 12 часов после травмы снижает 
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явления полиорганной недостаточности, уменьша-
ет длительность нахождения пациентов в реанима-
ционном отделении и увеличивает выживаемость 
в раннем посттравматическом периоде. Рекомен-
довано также использовать показатель лактата в 
качестве косвенного показателя тканевой гипо-
перфузии, своевременная его коррекция приводит 
к улучшению результатов лечения [43]. Основными 
средствами коррекции ацидоза являются контроль 
кровотечения и трансфузия препаратов крови.

Коррекция гипокальциемии 

Коррекция гипокальциемии часто требуется 
пациентам с сочетанными травмами, сопровожда-
ющимися травматическим шоком, она связана с 
увеличением потребности в переливании крови, 
коагулопатией и высокой летальностью. Современ-
ные гайдлайны рекомендуют поддерживать уровень 
кальция более 1–1,2 ммоль/л путем введения 1 г 
кальция с первой единицей препарата крови [12]. 
По данным R. N. Dickerson et al. (2017), введение 
глюконата кальция в дозе 4 г внутривенно в течение 
4 часов показало себя как безопасный и эффектив-
ный метод повышения уровня Са2+ до уровня более 
1 ммоль/л у пациентов с множественными травма-
ми в критическом состоянии (у 10% пострадавших 
отмечалась легкая степень гипокальциемии) [19].

Коррекция травма-индуцированной 
коагулопатии

В последнее время наряду с традиционными 
представлениями о коагулопатии, возникающей 
в результате массивной инфузионной терапии и 
гемодилюции, сформировалось новое понимание 
травма-индуцированной коагулопатии. В отличие 
от традиционного представления о коагулопатии, 
травма-индуцированная коагулопатия является 
следствием как гемодилюции, гипотермии и аци-
доза, так и самостоятельного патофизиологического 
процесса, напрямую связанного с тяжестью трав-
мы и выраженностью геморрагического шока [49]. 
По данным различных исследований, признаки 
травма-индуцированной коагулопатии выявляются 
у 25–35% пациентов с тяжелой сочетанной травмой, 
и этот факт сопровождается увеличением леталь-
ности в 3–4 раза. Целенаправленная коррекция на-
рушений гемостаза является центральным звеном 
концепции DСR. Ранняя плазмотрансфузия, введе-
ние криопреципитата и тромбоцитов, поддержание 
уровня фибриногена выше 1,5–2 г/л  – ключевые 
элементы борьбы с травма-индуцированной коа-
гулопатией [5]. Коагулопатия, вызванная травмой, 
связана с худшими исходами при травме, и совре-
менные методы коррекции, такие как цельное пере-
ливание крови и препаратов крови в соотношении 
1:1:1, эффективны и способствуют их минизации. 
Современные методы, включающие использование 
тромбоэластографии и ротационной тромбоэласто-

мерии (РОТЭМ), позволяют проводить динами-
ческую оценку состояния гемостаза и определять 
необходимость применения фибриногена, фак-
торов свертывания, СЗП или антифибринолити-
ков. K. Baksaas-Aasen et al. (2021) в исследовании, 
направленном на внедрение алгоритмов лечения 
для коррекции коагулопатии, вызванной травмой, 
не выявили различий в клинически значимых ре-
зультатах между группой с проведением тромбоэ-
ластографии и группой с традиционными тестами 
на свертываемость крови [4]. В систематическом 
обзоре/метаанализе 2021 г., проведенном на основе 
анализа подгрупп данных исследования «Внедрение 
алгоритмов лечения для коррекции коагулопатии, 
вызванной травмой», сделан вывод о том, что кор-
рекция коагулопатии под контролем тромбоэласто-
графии/РОТЕМ в этой популяции может улучшить 
исход заболевания. Травма-индуцированная коагу-
лопатия ассоциирована с повышением смертности в 
3–4 раза, увеличением частоты MODS, септических 
осложнений и длительности госпитализации. Таким 
образом, ранняя диагностика и коррекция коагулопа-
тии становятся ключевым направлением в лечении 
тяжелой сочетанной травмы [9].

Связь с Damage Control Surgery (DCS)

DCR и DCS представляют собой взаимодопол-
няющие и неразрывно связанные элементы единой 
стратегии Damage Control, направленной на сниже-
ние летальности у пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой и геморрагическим шоком. В современных 
рекомендациях эти подходы рассматриваются как 
параллельно реализуемые компоненты комплексного 
лечения, основанного на коррекции физиологических 
нарушений и контроле источника кровотечения [11]. 

Клинические исследования показывают, что 
внедрение DCR улучшает результаты DCS за счет 
снижения интраоперационной кровопотери, умень-
шения потребности в повторных вмешательствах, 
повышения эффективности гемостаза, снижения 
частоты ранней послеоперационной коагулопатии, 
улучшения ранней выживаемости [35, 40]. Пациен-
ты, получающие лечение в рамках интегрированной 
стратегии DCR+DCS, демонстрируют более бы-
строе восстановление физиологических параметров 
и меньшую частоту полиорганной недостаточности 
[23]. Интеграция DCR и DCS должна рассматривать-
ся как стандарт современного лечения пациентов с 
сочетанной травмой и геморрагическим шоком, и 
эффективная коммуникация между хирургом и ане-
стезиологом является критически важным условием 
успешной реализации стратегии Damage Control [44].

Проблемы внедрения стратегии Damage 
Control Resustitation в клиническую практику

Несмотря на убедительную доказательную базу, 
внедрение стратегии DCR в повседневную клини-
ческую практику сталкивается с рядом трудностей. 
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Европейские и американские рекомендации по ве-
дению пациентов с тяжелой травмой рекомендуют 
применение сбалансированной трансфузии компо-
нентов крови – преимущественно в соотношении 
1:1:1 или 1:1:2 (RBC:СЗП:PLT). Однако одной из 
основных проблем многих стационаров является 
ограниченная доступность и дефицит компонентов 
крови. Особенно это наблюдается в периферийных 
или регионарных стационарах. Это, в свою очередь, 
приводит к смещению трансфузионного баланса в 
сторону эритроцитной массы и, соответственно, 
снижает эффективность DCR, основанной на ран-
нем введении СЗП и тромбоцитов. Помимо этого, 
заготовка тромбоцитарной массы требует опре-
деленных условий и времени для заготовки, что 
способствует запоздалому использованию данного 
компонента или не использованию его ввиду отсут-
ствия. В российских рекомендациях по лечению па-
циентов с геморрагическим и травматическим шо-
ком рекомендуется стратегия не 1:1:1, а стратегия 
1:2 (соотношение эритроцитарная масса: СЗП). 

При снижении фибриногена менее 1,5 г/л Ев-
ропейские клинические протоколы рекоменду-
ют использовать концентрат фибриногена [40], а 
при продолжающемся кровотечении российские 
и американские гайдлайны рекомендуют пере-
ливание концентрата протромбинового ком-
плекса [1, 11, 30], которые не всегда имеются в 
наличии в центрах экстренной помощи. Поми-
мо этого, в Узбекистане, например, документы, 
регламентирующие переливание компонентов 
крови, констатируют переливание только одно-
группной эритроцитной массы и СЗП, а пере-
ливание универсальной эритроцитной массы с 
O(I) Rh  – запрещено. Отсутствие круглосуточ-
ной лабораторной службы не обеспечивает столь 
быстрый и частый мониторинг, что затрудняет 
раннюю коррекцию коагулопатии [28]. Поми-
мо этого, проведение анализа развернутой коа
гулограммы занимает в среднем 1,5–2 часа, что 
несколько затрудняет своевременную коррекцию 
травма-индуцированной коагулопатиии. Успеш-
ное внедрение DСR требует четкой координации 
работы врачей приемного отделения, анестезио-

логов-реаниматологов, травматологов, хирургов, 
трансфузиологов и службы крови. В отсутствие 
стандартизированных алгоритмов и регулярных 
тренингов выполнение DCR становится непол-
ноценным и зависящим от субъективного опыта 
отдельных специалистов [7, 8, 49].

Заключение

Большинство международных рекомендаций, 
посвященных применению стратегии DCR, осно-
ваны на исследованиях, проведенных в высокоре-
сурсных центрах, обладающих широкими возмож-
ностями диагностики, лабораторного мониторинга, 
банка трансфузионной терапии и хирургической 
службы. Это затрудняет их экстраполяцию на усло-
вия, характеризующиеся ограниченными ресурс-
ными, организационными и кадровыми возмож-
ностями. Адаптация принципов DCR к условиям 
низкоресурсных клиник, включая использование 
упрощенных критериев инициации, модифициро-
ванных соотношений компонентов крови, раннее 
применение транексамовой кислоты, активную 
профилактику гипотермии и строгую минимиза-
цию кристаллоидной инфузии, представляется 
клинически обоснованным высокоэффективным 
направлением исследования. Даже частичная 
реализация элементов DCR при наличии четких 
алгоритмов и междисциплинарной координации 
способна привести к значимому улучшению ран-
них клинических исходов. 

 Таким образом, стратегия DCR должна рассма-
триваться не только как стандарт лечения в вы-
сокотехнологичных травматологических центрах, 
но и как перспективный, адаптируемый подход, 
способный существенно повысить качество и ре-
зультаты оказания помощи пациентам с тяжелой 
сочетанной травмой в условиях низкоресурсных 
клиник. Дальнейшие исследования в этой области 
являются необходимым условием для формирова-
ния универсальных и практико-ориентированных 
рекомендаций, направленных на снижение травма-
тической смертности и улучшение выживаемости 
данной категории пациентов.
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Стратегии инфузионной терапии при панкреатодуоденальной 
резекции (обзор литературы)
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Введение. Инфузионная терапия является неотъемлемым компонентом анестезиологического и реанимационного обеспечения в раннем 
периоперационном периоде при абдоминальных онкологических операциях. Проблема оптимизации инфузионной терапии (ИТ) оста-
ется особенно актуальной в гепатопанкреатобилиарной хирургии, в частности при выполнении панкреатодуоденальной резекции (ПДР). 
В настоящее время в научном сообществе отсутствует единое мнение относительно оптимального режима и стратегии ИТ при ПДР.
Цель – анализ клинической эффективности разных стратегий ИТ при ПДР.
Материалы и методы. Проведен обзор исследований, систематических обзоров и метаанализов, клинических рекомендаций, посвященных 
вопросам ИТ при ПДР. Поиск осуществляли в поисковых системах Pubmed, Cochrane Controlled Clinical Trials Register, Google Scholar 
и eLibrary (для российских авторов). Преимущественно рассматривались исследования за последние десять лет. Критерии включения в 
обзор: полнотекстовые публикации, сравнивающие рестриктивную, целенаправленную и либеральную периоперационную инфузионную 
терапию у пациентов, перенесших ПДР. Критерии исключения: дубликаты, резюме, тезисные публикации без полнотекстового варианта, 
публикации, не касающиеся цели исследования.
Результаты. Периоперационная инфузионная терапия является критически важным фактором, существенно влияющим на исходы ПДР. Как 
избыточный (либеральный), так и чрезмерно ограничительный режим инфузии сопряжены с повышенным риском послеоперационных ослож-
нений, в том числе специфических для ПДР. Оптимальная стратегия ИТ при ПДР должна быть сбалансированной, избегая как гипер-, так и гипо-
волемии, и учитывать индивидуальные факторы риска пациента (диаметр панкреатического протока, консистенцию железы, уровень альбумина).
Заключение. Современный подход к стратегии ИТ при ПДР должен быть персонализированным, физиологически обоснованным и дина-
мически контролируемым и основываться на постоянной оценке баланса между обеспечением адекватной органной перфузии и предот-
вращением ятрогенной гипергидратации.
Ключевые слова: целенаправленная инфузионная терапия, панкреатодуоденальная резекция, панкреатический свищ, послеоперационные 
осложнения
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Strategies for infusion therapy in pancreaticoduodenectomy  
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Introduction. Fluid therapy is an integral component of anesthetic and resuscitation management in the early perioperative period following abdominal 
oncological surgery. Optimizing fluid therapy remains particularly challenging in hepatopancreatobiliary surgery, particularly during pancreaticoduo-
denectomy (PD). Currently, there is no consensus in the scientific community regarding the optimal regimen and strategy for fluid therapy during PD.
The objective was to analyze the clinical efficacy of different infusion therapy strategies in PD.
Materials and methods. A review of studies, systematic reviews, meta-analyses, and clinical guidelines on fluid therapy during pancreaticoduode-
nectomy was conducted. The search was conducted using PubMed, the Cochrane Controlled Clinical Trials Register, Google Scholar, and e-Library 
(for Russian authors). Studies from the past ten years were primarily reviewed. Inclusion criteria for the review were text publications comparing 
restrictive, targeted, and liberal perioperative fluid therapy in patients undergoing PD. Exclusion criteria were duplicates, abstracts, abstracts 
without a full-text version, and publications not related to the study objective.
Results. Perioperative fluid therapy is a critical factor significantly affecting PD outcomes. Both excessive (liberal) and overly restrictive fluid 
regimens are associated with an increased risk of postoperative complications, including those specific to PD. An optimal fluid therapy strategy 
for PD should be balanced, avoiding both hyper- and hypovolemia, and take into account individual patient risk factors (pancreatic duct diameter, 
pancreatic consistency, albumin level).
Conclusion. A modern approach to the strategy of infusion therapy in PD should be personalized, physiologically justified and dynamically con-
trolled and based on a constant assessment of the balance between ensuring adequate organ perfusion and preventing iatrogenic hyperhydration.
Keywords: goal-directed infusion therapy, pancreaticoduodenectomy, pancreatic fistula, postoperative complications
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Введение

Инфузионная терапия является неотъемлемым 
компонентом анестезии и последующей интенсив-
ной терапии в раннем периоперационном периоде 
при абдоминальных онкологических операциях 
[35]. На первый взгляд, ее задача представляется 
достаточно простой – поддержание водно-электро-
литного баланса организма с учетом интраопера-
ционных потерь жидкости для обеспечения нор-
мальных физиологических параметров [4]. Однако 
оценка этих потерь является сложной и должна учи-
тывать множество факторов, включая кровопотерю, 
перспирационные потери во время лапаротомии, а 
также секвестрацию жидкости во внесосудистое 
пространство, известную как «эффект третьего 
пространства» [1, 31].

Объем вводимых растворов оказывает значимое 
влияние на непосредственные исходы хирургиче-
ских вмешательств [37]. Проблема оптимизации 
инфузионной терапии (ИТ) остается особенно ак-
туальной в гепатопанкреатобилиарной хирургии, 
в частности при выполнении панкреатодуоденаль-
ной резекции (ПДР) [28]. ПДР представляет собой 
продолжительное и травматичное оперативное вме-
шательство, сопряженное с риском интраопераци-
онного кровотечения и высокой частотой послеопе-
рационных осложнений (40–60%), даже в условиях 
специализированных центров [47]. Следовательно, 
выбор стратегии ИТ в рамках анестезии при ПДР 
чрезвычайно важен [44].

Объем периоперационной ИТ может негативно 
влиять на ближайшие результаты операции и не-
посредственные исходы, увеличивая риск сердеч-
но-сосудистых и легочных осложнений, нарушений 
функции почек, несостоятельности анастомозов, 
формирования послеоперационных панкреатиче-
ских свищей (ПС) и развития пареза кишечника 
[7, 22].

Оценка индивидуальной потребности в жидкости 
затруднена. При этом доказано, что рестриктивные 
протоколы ИТ позволяют достичь оптимального 
волемического статуса [3]. Целенаправленная ИТ, 
являющаяся элементом протоколов ускоренной ре-
абилитации (ERAS) после операции, обычно требу-
ет инвазивного мониторинга сердечного выброса, 
что ограничивает ее широкое применение в клини-
ческой практике [26]. Тем не менее, исследования, 
в которых контроль инфузии включен в комплекс 
ERAS при ПДР, демонстрируют снижение частоты 
послеоперационных осложнений [30].

На выбор стратегии ИТ влияет множество фак-
торов. К ним относятся антропометрические пока-
затели, наличие механической желтухи, холангита, 
методы желчеотведения в предоперационном пери-
оде, характер сопутствующих заболеваний и индекс 
коморбидности, нарушение нутритивного статуса, 
наличие саркопении. Указанные факторы в значи-
тельной степени определяют выраженность транс
капиллярной утечки, состояние венозного тонуса 

и миокарда, а также параметры пред- и постнагруз-
ки. Эти патофизиологические условия формируют 
ключевые компоненты ИТ, от которых зависит не 
столько объемная потребность, сколько переноси-
мость и безопасность инфузии [3, 26, 30]. Значи-
тельная гетерогенность больных, обусловленная 
вышеперечисленными факторами, является одной 
из причин отсутствия единого мнения относитель-
но оптимального режима и стратегии ИТ при ПДР, 
требующего разработки персонализированного 
подхода.

Цель исследования – анализ клинической эф-
фективности разных стратегий ИТ при панкреато-
дуоденальной резекции.

Материалы и методы

Был проведен обзор исследований, системати-
ческих обзоров и метаанализов, клинических ре-
комендаций, посвященных вопросам ИТ при ПДР. 
Поиск осуществляли в поисковых системах Pubmed, 
Cochrane Controlled Clinical Trials Register, Google 
Scholar и eLibrary (для российских авторов). Пре-
имущественно рассматривали исследования за по-
следние десять лет. Критерии включения в обзор: 
полнотекстовые публикации, сравнивающие ре-
стриктивную, целенаправленную и либеральную пе-
риоперационную ИТ у пациентов, перенесших ПДР. 
Критерии исключения: дубликаты, резюме, тезисные 
публикации без полнотекстового варианта, публика-
ции, не касающиеся цели исследования. Поиск осу-
ществляли по ключевым словам «perioperative fluid 
management pancreatoduodenectomy complications», 
«restrictive vs liberal fluid therapy Whipple procedure», 
«postoperative pancreatic fistula fluid overload», 
«goal-directed therapy pancreatic surgery», «fluid 
balance pancreatoduodenectomy outcomes», «инфу-
зионная терапия панкреатодуоденальная резекция 
осложнения», «водный баланс после операции 
Уиппла», «несостоятельность анастомоза», «инфу-
зионная терапия».

Результаты

На настоящий момент принято выделять три ос-
новные стратегии периоперационной ИТ: либераль-
ную, целенаправленную и рестриктивную. Выбор 
конкретной тактики на практике определяется сло-
жившимися клиническими протоколами, индиви-
дуальным опытом и предпочтениями анестезиолога, 
а также доступностью необходимого мониторинго-
вого оборудования [1].

Современный анализ критериев рестриктивной 
и либеральной ИТ требует учета не только куму-
лятивного жидкостного баланса, но и широкого 
спектра клинико-физиологических параметров, от-
ражающих индивидуальные потребности пациента 
и риски, связанные с инфузионной нагрузкой [26].

Классические подходы к ИТ исторически опи-
рались на статические показатели (центральное 
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венозное давление, кумулятивный объем инфузии, 
давление заклинивания легочной артерии). Однако 
последние крупные рандомизированные исследо-
вания (CLASSIC, CLOVERS) и современные ре-
комендации подчеркивают, что ни рестриктивная, 
ни либеральная стратегия не демонстрируют од-
нозначного преимущества по выживаемости или 
частоте органных осложнений, если не учитывать 
индивидуальные параметры гипоперфузии и гемо-
динамики [13, 34, 48].

В рестриктивных протоколах инфузия ограничи-
вается и проводится только при наличии объектив-
ных признаков выраженной гипоперфузии (уровень 
лактата > 4 ммоль/л, снижение среднего артериаль-
ного давления < 50 мм рт. ст., выраженная олигу-
рия, клинические признаки периферической вазо-
констрикции). Либеральные стратегии допускают 
более свободное введение жидкости при наличии 
клинических признаков улучшения гемодинамики, 
но с обязательным контролем признаков перегрузки 
(отек легких, положительный водный баланс, ухуд-
шение функции органов) [34, 48].

Ключевым элементом современного подхода яв-
ляется динамическая оценка параметров микроцир-
куляции и гемодинамики, включая вариацию удар-
ного объема, пульсовое давление, пробное болюсное 
введение жидкости с оценкой прироста сердечного 
выброса, вариация ударного объема при пробе с пас-
сивным подъемом ног, которые превосходят стати-
ческие маркеры по способности предсказать ответ 
на инфузию [8, 36].

Результаты применения различных стратегий 
инфузионной терапии при ПДР

L.Weinberg et al. (2017) оценили эффективность 
целенаправленной ИТ и либеральной ИТ у боль-
ных, перенесших ПДР. Интраоперационный по-
ложительный баланс жидкости составил 1005 мл 
(475–1873) в группе целенаправленной ИТ против 
3300 мл (2474–3874) в группе либеральной ИТ 
(p < 0,0001). Медиана объема вводимой интрао-
перационной жидкости также была ниже в группе 
целенаправленной ИТ: 2050 мл (1313–2700) против 
4088 мл (3400–4525), p < 0,0001. Баланс жидкости 
в 1-й послеоперационный день составил 1661 мл 
(1253–2041) в группе целенаправленной ИТ про-
тив 1177 мл (704–1725) в группе либеральной ИТ 
(p = 0,178). Баланс жидкости во 2-й послеопераци-
онный день также был схожим между группами: 
334 мл (–426–884) в группе целенаправленной ИТ 
против 212 мл (–767, 636) в группе либеральной 
ИТ (p  =  0,239). Медиана продолжительности пре-
бывания в стационаре составила 9,5 (7,0–4,3) дней 
в группе целенаправленной ИТ по сравнению с 12,5 
(9,0–22,3) днями в группе либеральной ИТ (ОР 0,64 
(95% ДИ: 0,48–0,85; p = 0,002). При этом общая ча-
стота осложнений в обеих группах не отличалась [45].

В ретроспективном исследовании J. Gilgien et al. 
(2020) оценивались периоперационное внутри-

венное введение жидкости, частота осложнений и 
комплексный индекс осложнений после ПДР. Вну-
тривенное введение более 4400 мл жидкости в тече-
ние первых 24 часов после ПДР было независимым 
предиктором общих послеоперационных ослож-
нений (ОШ 4,40 (95% ДИ: 1,47–13,19; p = 0,008). 
У пациентов, получавших ≥ 4400 мл, отмечалось 
увеличение общей частоты осложнений (94% про-
тив 77%; p < 0,001), особенно легочных (31% про-
тив 16%; p = 0,037), а также более высокая медиана 
индекса осложнений (33,7 против 26,2; p = 0,041). 
В ходе настоящего исследования не было выявле-
но статистически значимой связи между объемом 
периоперационной инфузии и развитием специфи-
ческих для поджелудочной железы осложнений, та-
ких как гастростаз и ПС. Авторы пришли к выводу, 
что пороговое значение общего суточного объема 
периоперационной инфузии в 4400 мл (при меди-
ане скорости введения 9 мл∙кг–1∙ч–1 (7–11)) может 
служить полезным прогностическим индикатором 
для ведения пациентов, перенесших ПДР [17].

В систематическом обзоре и метаанализе 
(n = 3062), проведенном M. L. Garland et al. (2019), 
было проанализировано влияние стратегии ИТ 
при ПДР. В группу c рестриктивным протоколом 
ИТ было включено 1579 пациентов (52%), в группу 
либеральной ИТ – 1483 пациента (48%). Отмечено 
статистически значимое снижение послеопераци-
онной летальности в группе с рестриктивной ИТ 
по сравнению с группой либеральной ИТ во всей 
объединенной когорте (ОШ 0,54; 95% ДИ 0,31–0,94; 
p = 0,03). Однако по следующим исходам достовер-
ных различий между группами выявлено не было: 
продолжительность госпитализации, частота сер-
дечно-сосудистых и легочных осложнений, разви-
тие ПС, гастростаза, инфекционных осложнений. 
Классификация пациентов на группы рестриктив-
ной ИТ и либеральной ИТ в рассмотренных иссле-
дованиях проводилась по различным критериям. 
В шести исследованиях использовался показатель 
скорости инфузии (пороговые значения: 5, 6, 8,2, 
10, 10 и 13,95 мл∙кг–1∙ч–1). В трех исследованиях 
разделение основывалось на общем балансе жид-
кости, еще в трех – на медианном объеме инфузии 
(6000 мл). В одном исследовании применялась стра-
тегия, исключающая аутологичную нормоволеми-
ческую гемодилюцию [15].

В ретроспективном анализе O. S. Eng et al. (2017) 
(n = 124) сообщается о значительном увеличении 
частоты легочных осложнений (29% против 5%; 
p < 0,01) у пациентов, перенесших ПДР, при интра-
операционной скорости инфузии > 13,95 мл∙кг–1∙ч–1 
по сравнению с группой, получившей меньший 
объем. У пациентов с высокой скоростью инфузии 
(> 13,95 мл∙кг–1∙ч–1) и уровнем альбумина ≤ 3,0 г/дл 
статистически значимо чаще регистрировались ды-
хательная недостаточность (p <  0,05), гастростаз 
(p < 0,05) и сепсис (p < 0,05). Авторы пришли к за-
ключению, что пациенты с исходной гипоальбуми-
немией (≤ 3,0 г/дл) имеют повышенный риск раз-
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вития тяжелых осложнений (p = 0,01) и составляют 
группу особого риска в отношении неблагоприят-
ных последствий волемической перегрузки [12].

В ретроспективном одноцентровом когортном 
исследовании B. Kulemann et al. (2017) (n = 553) 
был проведен анализ влияния объема периопера-
ционной инфузии на частоту послеоперационных 
осложнений у пациентов, перенесших ПДР. Паци-
енты были стратифицированы на четыре подгруп-
пы в зависимости от интраоперационного объема 
введенной жидкости (≤  6000 мл или > 6000 мл) 
и ее общего количества за первые пять послеопе-
рационных суток (≤  14 000 мл или > 14 000 мл). 
Общая госпитальная летальность составила 1,9% и 
не ассоциировалась с объемом ИТ. Пациенты, по-
лучившие интраоперационно > 6000 мл жидкости, 
продемонстрировали значимое увеличение частоты: 
общих осложнений (66% против 54%; p = 0,006), ра-
невых инфекций (20% против 14%; p = 0,049), вну-
трибрюшных абсцессов (15% против 8%; p = 0,020), 
а также потребности в послеоперационных инва-
зивных вмешательствах (p = 0,007). Аналогичная 
закономерность наблюдалась при анализе суммар-
ной пятисуточной инфузии. У пациентов с объемом 
> 14 000 мл, по сравнению с группой ≤ 14 000 мл, 
статистически значимо чаще отмечались: общие ос-
ложнения (71% против 50%; p < 0,001), специфиче-
ские осложнения (инфекционные, ПС, гастростаз, 
кровотечение), необходимость в релапаротомии 
(p < 0,05 – p < 0,001) [27].

В ретроспективном исследовании L. K. Winer et al. 
(2018) было показано, что высокий положительный 
баланс жидкости за первые 72 часа является неза-
висимым предиктором формирования ПС после 
ПДР. У пациентов в высшем терциле по данному 
показателю частота развития свищей была значи-
мо выше по сравнению с пациентами в среднем и 
низшем терцилях (31,4% против 11,4% и 8,8% со-
ответственно; p  =  0,02). Многофакторный анализ 
подтвердил, что увеличение чистого баланса жид-
кости остается значимо ассоциированным с риском 
возникновения данного осложнения (ОР 1,26; 95% 
ДИ: 1,03–1,55; p = 0,03) [46].

В исследование S. Ikuta et al. (2023) рассчиты-
вались интраоперационный и послеоперационный 
положительный баланс жидкости до третьих суток 
после операции, а его прогностическая значимость 
в отношении формирования ПС оценивалась с 
помощью анализа ROC-кривых. ПС был диагно-
стирован у 60 пациентов (24,7%). ROC-анализ 
выявил наибольшую прогностическую ценность 
для совокупного объема положительного баланса 
жидкости в первые и вторые послеоперационные 
сутки с пороговым значением 1585 мл (площадь под 
кривой, AUC = 0,74). Частота развития ПС была 
статистически значимо выше у пациентов с положи-
тельным балансом жидкости ≥ 1585 мл по сравне-
нию с группой с меньшим балансом (48,3% против 
11,0%; p < 0,001). Повышенный положительный ба-
ланс жидкости оставался независимым фактором 

риска как в нескорректированном многофакторном 
анализе (ОШ 8,0; p < 0,001), так и в анализах с по-
правкой: в однофакторном (ОШ 4,2; p < 0,001) и 
многофакторном (ОШ 6,1; p < 0,001) [23].

В ходе исследования H. Zhang et al. (2022) была 
выявлена связь между положительным балансом 
жидкости и послеоперационными осложнениями, а 
также летальностью у пациентов, перенесших ПДР 
(n = 301). Общая частота осложнений и летальности 
в когорте составили 56,5% и 3,7% соответственно. 
Наиболее частыми осложнениями являлись ПС 
(31,9%) и гастростаз (31,6%). Пациенты с более 
высоким положительным балансом жидкости в 
интервалах 0–24, 24–48 и 48–72 часа после опера-
ции имели статистически значимо более высокий 
уровень осложнений и более длительную госпита-
лизацию по сравнению с пациентами с низким ба-
лансом (p < 0,05 для всех сравнений). Суммарный 
положительный баланс, превышающий 4212 мл 
за период 0–72 часа, был в значительной степени 
ассоциирован с развитием осложнений (p < 0,001). 
Оптимальными пороговыми значениями для ми-
нимизации риска были определены: 1730 мл за 
0–24 часов, 1684 мл за 24–48 часов и 616 мл за 
48–72 часов после операции [50].

Ретроспективное исследование I. W. Han et al. 
(2017), посвященное анализу периоперационной 
ИТ у пациентов (n = 182), перенесших ПДР, пока-
зало, что увеличение объема вводимой жидкости 
коррелирует с ростом частоты послеоперацион-
ных осложнений. Плановой скоростью интраопе-
рационной инфузии была установлена величина 
12,5 мл∙кг–1∙ч–1. На основе сравнения фактического 
объема с расчетным пациенты были разделены на 
группу с высоким (n = 98) и низким (n = 84) интрао-
перационным объемом жидкости. Частота развития 
ПС в группе с низким интраоперационным объе-
мом жидкости была статистически значимо ниже 
(15,5% против 27,6%; p  =  0,048). По результатам 
многофакторного анализа независимыми фактора-
ми риска развития ПС были определены: высокий 
интраоперационным объемом жидкости (ОР 5,501; 
95% ДИ 1,624–18,632; p = 0,006) и малый диаметр 
(< 4 мм) панкреатического протока (ОР 4,129; 95% 
ДИ 1,569–14,658; p = 0,035) [20].

О. С. Власенко и др. (2025) показали, что су-
точная инфузия < 4,5 мл на 1 кг массы тела в час 
(ОШ 3,938 (95% ДИ: 1,461–10,614; p = 0,025) и доля 
ацинарных структур ≥65% (ОШ 12,889 ( 95% ДИ: 
4,285–38,772; p = 0,001) – предикторы образования 
ПС типа B, доля ацинарных структур ≥65% – пре-
дикторы осложнений III степени и выше по Clavien–
Dindo (ОШ 1,487 (95% ДИ: 3,853–34,243; p = 0,003) 
[2]. Результаты данного исследования говорят о 
важности не только гиперволемии при перегрузке 
объемом инфузии, но и гиповолемии.

В статье E. Bannone et al. (2018) отмечено, что у 
пациентов с высоким риском развития ПС, в том 
числе «мягкой» поджелудочной железой при вы-
полнении ПДР интраоперационное введение жидко-



75

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 2, 2026

сти в объеме ≤ 3 мл на 1 кг массы тела в час привело 
к увеличению частоты острого панкреатита (24,6% 
против 0%, p  =  0,04) и ПС (27,6 против 11,4%, 
p = 0,05). Авторами был сделан вывод, что «мягкая» 
поджелудочная железа чрезвычайно восприимчива к 
ишемии, и даже транзиторная гипоперфузия может 
привести к панкреонекрозу [6].

Крайне рестриктивные режимы ИТ также могут 
оказывать неблагоприятное влияние на частоту 
осложнений в ходе обширных плановых абдоми-
нальных операций. В частности, в исследовании 
«RELIEF» была отмечена повышенная частота 
острого повреждения почек, ассоциированного с 
ограничительным режимом инфузии (8,6% в группе 
рестриктивной ИТ против 5,0% в группе либераль-
ной ИТ), у пациентов высокого риска [30]. Следу-
ет подчеркнуть, что в рамках данного исследования 
медиана общего объема внутривенной жидкости, 
введенной интраоперационно и в течение первых 
24 послеоперационных часов, составила 3700 мл в 
группе рестриктивной ИТ и 6000 мл в группе либе-
ральной ИТ [33].

В многоцентровом РКИ OPTIMISE II (2024) 
оценивались клиническая эффективность и безо-
пасность периоперационного алгоритма либераль-
ной ИТ и целенаправленной ИТ, контролируемой 
по сердечному выбросу, у пациентов, перенесших 
обширные абдоминальные операции (n = 2498). Ис-
следование не выявило значимых различий в часто-
те послеоперационных инфекционных осложнений 
в течение 30 дней после рандомизации: 289/1247 
(23,2%) в группе целенаправленной ИТ против 
283/1247 (22,7%) в группе либеральной ИТ (ОШ 
1,03; 95% ДИ 0,84–1,25; p = 0,81). Не было обнаруже-
но статистически значимых различий между группа-
ми и по острому повреждению почек и летальности 
в течение 180 дней наблюдения [10].

Интерпретация полученных данных

Проведенный обзор литературы выявил весьма 
интересный и существенный недостаток исследо-
ваний касаемо роли ИТ при периоперационном 
введении ПДР. Большинство работ оперируют по-
нятиями общего жидкостного баланса показателей 
расчета инфузии (мл∙кг–1∙ч–1) и попыток привязать 
к этим показателям непосредственные исходы 
операций (длительность койко-дня в отделении 
реанимации, в стационаре, сердечно-сосудистые и 
дыхательные осложнения, специфические для ПДР 
хирургические осложнения, уровень летальности) 
без, за редким исключением, анализа индивидуаль-
ных особенностей пациентов. Современные реко-
мендации акцентируют внимание на необходимости 
взвешивать потенциальные преимущества инфузии 
и риски для каждого пациента [13, 36, 45].

Таким образом, выбор между рестриктивной и 
либеральной инфузионной стратегией должен ос-
новываться на комплексной оценке клинических, 
лабораторных и инструментальных параметров, от-

ражающих текущий гемодинамический статус, ми-
кроциркуляцию и функцию органов, а не только на 
кумулятивном балансе жидкости и показателе рас-
чета инфузии (мл∙кг–1∙ч–1). Такой подход должен ми-
нимизировать риски перегрузки и оптимизировать 
перфузию органов, что подтверждается результата-
ми последних крупных исследований и консенсусом 
международных рекомендаций [8, 13, 34, 36, 48].

В контексте ПДР целенаправленная ИТ требует 
точного мониторинга гемодинамики для оптими-
зации объема и скорости инфузии, минимизации 
осложнений и улучшения исходов. Сравнительный 
анализ классических статических и современных 
динамических методов мониторинга демонстрирует 
существенные различия в их прогностической цен-
ности и клинической применимости.

Классические статические методы, такие как цен-
тральное венозное давление, давление заклинива-
ния легочной артерии, а также базовые показатели 
жизненных функций, традиционно использовались 
для оценки преднагрузки и объема циркулирую-
щей жидкости. Однако многочисленные исследо-
вания показали, что статические параметры плохо 
предсказывают способность сердечно-сосудистой 
системы увеличить сердечный выброс в ответ на 
инфузию. Их использование связано с риском как 
гиповолемии, так и перегрузки жидкостью, по-
скольку они не отражают динамические изменения 
гемодинамики в реальном времени [38, 39, 42].

Динамические методы мониторинга основывают-
ся на анализе вариаций ударного объема, пульсового 
давления, а также функциональных проб (например, 
пассивный подъем ног, мини-инфузионные тесты). 
Эти параметры оценивают реакцию сердечно-со-
судистой системы на изменения преднагрузки, что 
позволяет более точно определять необходимость 
и эффективность ИТ. Динамические показатели 
доказали свою превосходящую прогностическую 
ценность по сравнению со статическими методами, 
особенно у пациентов на искусственной вентиля-
ции легких с адекватным дыхательным объемом. 
В частности, вариация ударного объема и пульсо-
вого давления при механической вентиляции явля-
ются надежными предикторами ответа на инфузию 
и рекомендованы для использования в протоколах 
целенаправленной ИТ при крупных абдоминаль-
ных операциях, включая ПДР [25, 38]. Статические 
методы могут использоваться как вспомогательные, 
но не должны быть единственным критерием для 
принятия решений о ИТ [25, 38].

Крайне важным является понимание того, что 
больные, подвергающиеся ПДР, являются крайне 
гетерогенными по разным показателям, например, 
по антропометрическим данным, наличию механи-
ческой желтухи, холангита, выбору метода желче-
отведения в предоперационном периоде, характе-
ру и выраженности сопутствующих заболеваний и 
индексу коморбидности, нарушению нутритивного 
статуса, наличию саркопении, что требует учета дан-
ных факторов при выборе стратегии ИТ.
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Индекс массы тела, наличие саркопении сущест
венно влияют на выбор ИТ у пациентов после ПДР. 
Современные схемы инфузионной поддержки в 
зависимости от массы тела пациента (например, 
12 мл∙кг–1∙ч–1 – либеральная стратегия, 4 мл∙кг–1∙ч–1 – 
рестриктивная) не учитывают индивидуальные осо-
бенности гемодинамики и нутритивного статуса, что 
может приводить к гипер- или гипогидратации. Для 
пациентов с низким ИМТ и признаками саркопении 
индивидуализированная ИТ, основанная на динами-
ческом мониторинге ударного объема и вариабельно-
сти сердечного ритма, считается более безопасной [18].

Сравнение различных схем ИТ (либеральная, ре-
стриктивная, целенаправленная) демонстрирует, что 
индивидуализированные и рестриктивные подходы 
ассоциированы с меньшей частотой осложнений по 
сравнению с либеральными, особенно у пациентов с 
низкой массой тела и саркопенией [15, 18]. При этом 
универсальных рекомендаций по оптимальному объ-
ему инфузии нет. Избыточная инфузия жидкости и 
отсутствие коррекции на массу тела и нутритивные 
нарушения увеличивают риск ранних послеопера-
ционных осложнений, тогда как целенаправленные 
и рестриктивные схемы, а также ранняя нутритив-
ная поддержка способствуют улучшению исходов у 
больных с низким ИМТ и саркопенией [18, 41]. Чрез-
мерно рестриктивные схемы (<  5–6,8 мл∙кг–1∙ч–1) 
увеличивают риск развития послеоперационной 
панкреатической фистулы и сепсиса. Таким образом, 
оптимальный объем инфузии должен быть индиви-
дуализирован с учетом антропометрических данных, 
нутритивного статуса [15, 18, 41].

При выборе стратегии инфузионной терапии у 
больных, которым планируется ПДР, также следует 
учитывать такие характерные осложнения, как нали-
чие механической желтухи, холангита, а также при-
менение различных методов желчеотведения [11].

Персистирующий холестаз вследствие билиар-
ной обструкции ассоциирован с множественными 
осложнениями после ПДР, включая несостоятель-
ность анастомозов и нарушение заживления ран 
[11]. Холестаз приводит к провоспалительному 
состоянию, связанному с коагулопатией, почечной 
и миокардиальной дисфункцией [11]. Механиче-
ская желтуха ассоциирована с сокращением объе-
ма внеклеточной жидкости и гиповолемией [14, 43]. 
А. Sitges-Serra et al. (1992) продемонстрировали, что 
у пациентов с механической желтухой общий объем 
воды в организме снижен до 41,8% от массы тела 
по сравнению с 46,2% без желтухи (p = 0,02), преи-
мущественно за счет уменьшения интерстициаль-
ного пространства. Существует тесная корреляция 
между объемом плазмы и клиренсом креатинина 
(r2 = 0,56, p = 0,02) [43]. Y. Ji et al. (2023) показа-
ли, что острое почечное повреждение развивает-
ся у 10,7% пациентов после ПДР с желтухой, при 
этом уровень общего билирубина > 250 мкмоль/л 
(OR 3,24; p = 0,001) и расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации 60 мл/мин/1,73 м2 (OR 2,30; 
p = 0,048) являются независимыми факторами 

риска [24]. Пациенты с обструктивной желтухой 
демонстрируют повышенные уровни предсерд-
ного натрий-уретического пептида (118 против 
40 пг/мл, p = 0,0001) и альдостерона (156 против 
43 пг/мл, p = 0,0001) по сравнению с контролем, что 
свидетельствует об активации эндокринных марке-
ров гиповолемии. После билиарной декомпрессии 
наблюдается снижение концентрации натрий-уре-
тического пептида (110 против 67 пг/мл, p = 0,004) 
и увеличение объема внеклеточной жидкости (20,5 
против 23,1% от массы тела, p = 0,001) [14].

Предоперационное билиарное стентирование 
применяется до 81,6% пациентов с механической 
желтухой. Однако влияние стентирования на пе-
риоперационное ведение, включая ИТ, остается 
предметом активных дискуссий [19].

Увеличенная интраоперационная кровопотеря у 
пациентов со стентированием требует более агрес-
сивной инфузионной поддержки и готовности 
к трансфузии компонентов крови. P. Zemła et al. 
(2022) показали, что потребность в катехоламинах 
была более частой у пациентов с предоперационным 
стентированием холедоха (p = 0,011), что указывает 
на необходимость более тщательного гемодинами-
ческого мониторинга [49].

Несмотря на то, что специфические рекомендации 
по ИТ для пациентов со стентированием холедоха от-
сутствуют, общие принципы управления жидкостью 
при ПДР применимы с некоторыми модификация-
ми с учетом тех вышеописанных изменений, которые 
встречаются при механической желтухе [19].

Следующим значимым фактором при выборе 
стратегии ИТ при ПДР являются сопутствующие 
заболевания. Стратегия ИТ при ПДР у пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями начинается 
с тщательной предоперационной оценки, уделяя 
особое внимание к контролю гемодинамики и оцен-
ке функционального резерва миокарда [16]. У па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
курением и высоким ASA чаще возникает необхо-
димость применения катехоламинов для поддержа-
ния гемодинамики, что влияет на выбор объема и 
типа ИТ. Отмечается, что у таких пациентов тре-
буется более индивидуализированный подход к 
ИТ с учетом риска перегрузки объемом и деком-
пенсации сердечной недостаточности. Сравнение 
либеральной (> 7,9 мл∙кг–1∙ч–1) и рестриктивной 
инфузионной тактики показывает, что у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями предпоч-
тительна индивидуализация ИТ с динамическим 
мониторингом гемодинамики, чтобы избежать как 
гиповолемии, так и перегрузки [49]. Нет единого 
консенсуса по оптимальному объему инфузии, од-
нако рестриктивная тактика может быть предпоч-
тительна у пациентов с выраженной сердечной не-
достаточностью, при условии адекватного контроля 
перфузии органов [16, 49].

Опухоли периампулярной зоны зачастую сопро-
вождаются нарушением обмена глюкозы, а рак го-
ловки поджелудочной железы может возникать на 
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фоне сахарного диабета. У пациентов с сахарным 
диабетом отмечаются характерные гемодинамиче-
ские нарушения. Основные изменения включают 
повышенное периферическое сосудистое сопро-
тивление и сниженную способность к увеличению 
сердечного выброса при физической нагрузке или 
стрессовых состояниях. Это связано с нарушением 
венозного возврата, снижением сократительной 
способности миокарда и выраженной вазоконстрик-
цией, что приводит к тому, что повышение артери-
ального давления при активации метаборефлекса у 
больных сахарным диабетом обусловлено преиму-
щественно ростом сосудистого сопротивления, а не 
увеличением сердечного выброса [40].

У пациентов с диабетом часто наблюдается гипо-
волемия вследствие хронической потери альбумина, 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы и вазопрессина, а также нарушения регуляции 
объема жидкости при гипергликемии. Это приводит 
к снижению преднагрузки и ухудшению наполнения 
сердца [32]. В условиях сердечной недостаточности 
у диабетиков отмечается повышение центрального 
венозного давления и давления заклинивания легоч-
ных капилляров, особенно при плохом гликемиче-
ском контроле, что отражает тенденцию к перегрузке 
объемом и ухудшению диастолической функции [21]. 
Также для больных сахарным диабетом характерны 
увеличение жесткости артерий, ремоделирование 
миокарда, диастолическая дисфункция и сниже-
ние глобального продольного деформационного 
напряжения, что приводит к снижению резервных 
возможностей сердечно-сосудистой системы и повы-
шенному риску развития сердечной недостаточности 
с сохраненной или сниженной фракцией выброса [9].

В целом, гемодинамические нарушения при са-
харном диабете включают сочетание гиповолемии, 
повышенного сосудистого сопротивления, нару-
шенного венозного возврата, диастолической и 
систолической дисфункции, а также склонности к 
перегрузке объемом при декомпенсации [9, 21, 32]. 
Современные подходы к интраоперационной ИТ 
при ПДР у больных сахарным диабетом включа-
ют несколько ключевых аспектов, основанных на 
актуальных рекомендациях Американской диабе-
тологической ассоциации [5].

Пациентам с диабетом рекомендуется достиже-
ние уровня HbA1c < 8% перед плановой операцией 
[5]. Рекомендуемый диапазон гликемии во время 
операции – 5,6–10,0 ммоль/л. Более строгие цели 
(< 5,6 ммоль/л) не рекомендуются из-за повышен-
ного риска гипогликемии и отсутствия доказательств 
улучшения исходов. Для интраоперационного кон-
троля гликемии предпочтительна непрерывная 
внутривенная инфузия инсулина благодаря пред-
сказуемости и возможности быстрой титрации. В по-
слеоперационном периоде предпочтение отдается 
базально-болюсным схемам инсулинотерапии [5, 29].

Выбор объема и типа ИТ должен быть инди-
видуализирован, ни либеральная, ни чрезмерно 
рестриктивная инфузионная тактика не рекомен-

дуется; предпочтение отдается целенаправленной 
ИТ с динамическим мониторингом гемодинамики 
и электролитов. Особое внимание уделяется профи-
лактике гипогликемии и электролитных нарушений 
(гипокалиемии), особенно при интенсивной инсу-
линотерапии [49].

Заключение

На основе проведенного обзора можно сформу-
лировать следующие рекомендации для выбора 
стратегии ИТ у больных, которым предстоит вы-
полнение ПДР.

Необходимо отказаться от либеральных протоко-
лов ИТ (> 10–12 мл∙кг–1∙ч–1), приоритетом должна 
быть умеренно рестриктивная стратегия (ориентир 

~5–7 мл∙кг–1∙ч–1) с обязательной динамической оцен-
кой отклика на объем.

Ключевым условием при ИТ является проведе-
ние динамического мониторинга: вариация ударно-
го объема, пульсовое давление, тест с пассивным 
подъемом ног или мини-жидкостная проба для 
оценки «объем-ответ».

Центральное венозное давление и другие стати-
ческие параметры имеют низкую прогностическую 
ценность, в связи с чем не должны применяться как 
единственный метод мониторинга.

Чрезмерно рестриктивные режимы  
(< 4–5 мл∙кг–‌1∙ч–1), особенно у пациентов с «мягкой» 
поджелудочной железой, могут провоцировать ги-
поперфузию и повышать риск панкреатического 
свища и панкреатита.

Группой особого внимания при выборе стратегии 
ИТ являются пациенты с механической желтухой, 
для которых характерна исходная гиповолемия. 
Требуется осторожное восполнение объема жид-
кости с контролем функции почек. Необходимо 
учитывать, что предоперационное стентирование 
холедоха может увеличить интраоперационную 
кровопотерю.

У пациентов с саркопенией и низким индексом 
массы тела применение только расчета объема инфу-
зии на фактическую массу тела (мл/кг) может приве-
сти к гипергидратации, в связи с чем в данной группе 
больных обязателен динамический мониторинг.

Пациенты с сердечно-сосудистой патологией 
имеют высокий риск как перегрузки (отек легких), 
так и гипоперфузии (ишемия). Крайне важна уме-
ренно рестриктивная стратегия с обязательным 
тщательным гемодинамическим контролем.

Для пациентов с сахарным диабетом характерна 
скрытая гиповолемия и склонность к перегрузке 
при декомпенсации. Необходим обязательный кон-
троль гликемии (5,6–10,0 ммоль/л) и электролитов, 
индивидуализация инфузии.

Выводы

Проведенный анализ литературы убедительно де-
монстрирует, что оптимизация периоперационной 
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ИТ является критически важным компонентом 
улучшения исходов после ПДР. Ключевым выводом 
является отсутствие универсальной «идеальной» 
стратегии для всех пациентов.

Стратегия ИТ должна определяться не кумуля-
тивными объемами или фиксированными скоро-
стями инфузии (мл∙кг–1∙ч–1), а индивидуальными 
потребностями пациента, основанными на динами-
ческой оценке гемодинамики и тканевой перфузии.

Необходим учет ключевых факторов пациента 
(нутритивного статуса и наличие саркопении, яв-
лений механической желтухи, сердечно-сосудистых 
заболеваний и сахарного диабета) с применением 
методик динамического мониторинга.

Дальнейшие исследования должны быть направ-
лены на разработку и валидацию клинических алго-
ритмов, учитывающих совокупность индивидуаль-
ных факторов риска каждого конкретного пациента.
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Введение

С момента внедрения малоинвазивной хирургии 
в клиническую практику лечения гинекологических 
заболеваний в 1970-х гг. лапароскопия утвердилась 
в качестве стандартного хирургического доступа к 
органам брюшной полости и малого таза [10]. Клю-
чевые преимущества современной лапароскопиче-
ской методики включают значительное снижение 
интраоперационных осложнений и сокращение сро-
ков госпитализации; дополнительными значимыми 

факторами являются эстетические результаты и об-
щее снижение затрат на лечение в сравнении с тра-
диционными лапаротомными вмешательствами [7].

Последующая эволюция миниинвазивной хирур-
гии ознаменовалась внедрением робот-ассистиро-
ванной эндовидеохирургии после одобрения FDA, 
первой системы DaVinci в 2005 г. [9]. Роботическая 
хирургическая система, обладая рядом техноло-
гических преимуществ, потенциально позволяет 
преодолеть технические ограничения анатомиче-
ского пространства малого таза, увеличить точность 
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и качество формирования анастомозов, а результа-
ты исследования исходов свидетельствуют о нали-
чии потенциальных преимуществ роботизирован-
ного доступа перед лапароскопическим и открытым 
[26]. Использование роботизированных систем по-
зволило снизить количество интраоперационных 
осложнений и сократить время пребывания паци-
ентов в стационаре [5]. Несмотря на относительно 
позднее внедрение роботизированной хирургии в 
гинекологическую практику, в последнее десяти-
летие отмечается ее стремительная интеграция и 
рост количества таких вмешательств [7]. Одной из 
первых операций на органах малого таза, проведен-
ных с помощью системы DaVinci, стал реанастомоз 
маточных труб [22]. В настоящее время широкий 
спектр гинекологических операций, включая са-
крокольпопексию, гистерэктомию, пангистерэкто-
мию с тазовой лимфаденэктомией, хирургическое 
лечение глубокого инфильтративного эндометрио-
за, миомэктомию, метропластику, циркляж матки, 
успешно выполняется с применением DaVinci [1, 7]. 
Всего за 2024 г. с помощью роботизированных хи-
рургических систем DaVinci было выполнено 5731 
операций, а за 2025 г. в РФ выполнено 850 гине-
кологических операций [1, 2]. Важно подчеркнуть, 
что малоинвазивный подход в гинекологи, будучи 
технологически более совершенным, не полностью 
нивелирует вероятность развития интра- и после-
операционных осложнений, что требует от хирур-
гической и анестезиологической бригад индивиду-
ализированных подходов в лечении больных [14].

В рамках поиска путей минимизации осложне-
ний у пациентов, которым выполняется робот-асси-
стированная гинекологическая операция, научный 
интерес сместился в сторону оптимизации управля-
емых интраоперационных факторов – особое вни-
мание уделяется роли ИВЛ в качестве независимого 
фактора риска повреждения органов-мишеней, в 
частности, через ось «легкие-мозг» [13]. 

Протективная ИВЛ, включающая применение 
малого дыхательного объема (6–8 мл/кг), ограни-
чение пикового давления (< 30 см вод. ст.) и инди-
видуально подобранное положительное давление 
в конце выдоха (ПДКВ), представляет собой стан-
дартный подход к минимизации вентилятор-ассо-
циированного повреждения легких, обусловленного 
баротравмой и ателектазом, что в конечном итоге 
снижает риск послеоперационных легочных ослож-
нений [3, 16].

Анестезиологические осложнения  
и послеоперационная когнитивная дисфункция 
при роботической хирургии в гинекологии

Особенности анестезии связаны с физиологиче-
скими последствиями длительного пневмопери-
тонеума и вынужденного нахождения пациента в 
позиции Тренделенбурга (которое дополнительно 
увеличивает нагрузку на легочную и сердечно-сосу-
дистую системы, а также повышает внутричерепное 

давление [11, 44]). Пневмоперитонеум увеличивает 
внутрибрюшное давление, что приводит к смеще-
нию диафрагмы вверх, снижению функциональной 
остаточной емкости легких, уменьшению легочного 
комплаенса, и увеличивает возможность формиро-
вания ателектазов, усугубляя вентиляционно-пер-
фузионный дисбаланс [31, 39]. Вынужденное интра-
операционное позиционирование пациента требует 
внимания для избежания физиологических послед-
ствий. 

Послеоперационная когнитивная дисфункция яв-
ляется серьезным осложнением у пациентов после 
миниинвазивного хирургического вмешательства 
[45]. Отмечаются случаи отека головного мозга 
[12], ишемической нейропатии зрительного нерва у 
пациентов после операции [36]. У пациентов пожи-
лого возраста с ограниченными компенсаторными 
резервами это проявляется более значительным уве-
личением диаметра оболочек зрительного нерва [32].

По результатам исследования H. Guloglu et al. 
(2024) было установлено, что по мере увеличения 
продолжительности положения Тренделенбурга 
значения диаметра оболочки зрительного нерва, 
по данным ультрасонографических измерений, уве-
личивались. Это говорит о том, что с увеличением 
длительности нахождения больного в этом положе-
нии, устойчивость механизмов, уравновешивающих 
повышение внутричерепного давления, становится 
недостаточной [24].

При использовании ИВЛ в режиме PRVC 
(pressure-regulated volume control) отмечается суще-
ственно меньший прирост центрального венозного 
давления по сравнению с группой ИВЛ в режиме 
VC. Оптимизация внутригрудного давления при ис-
пользовании PRVC способствовала снижению воз-
действия на церебральное перфузионное давление, 
что подтверждалось зафиксированным уменьше-
нием показателей диаметра оболочек зрительного 
нерва в этой группе [31]. 

В настоящее время доминирующей патофизио-
логической парадигмой послеоперационной ког-
нитивной дисфункции является концепция ней-
ровоспаления, инициируемого периоперационным 
стрессом [35]. Хирургическая травма в сочетании 
с анестезией инициирует системный воспалитель-
ный ответ, сопровождающийся высвобождением 
провоспалительных цитокинов IL-1β, IL-6 и TNF-α. 
Нарушение проницаемости гематоэнцефалического 
барьера позволяет этим медиаторам инициировать 
каскад нейровоспалительных реакций, составляю-
щих патогенетическую основу послеоперационной 
когнитивной дисфункции [45]. 

В группе PRVC зарегистрировано значимое сни-
жение послеоперационных уровней S-100β и Aβ1-40 
(маркеров повреждения мозговой ткани) в сравне-
нии с группой, которым проводили ИВЛ в режиме 
PC. Концентрации провоспалительных цитокинов 
(IL-1β, IL-6, TNF-α) в плазме также оставались 
значимо ниже у пациентов, вентилируемых в ре-
жиме PRVC, на всех точках послеоперационного 
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мониторинга [25, 31]. Учитывая то, что блокада 
данных цитокиновых путей ассоциирована с про-
филактикой когнитивного дефицита, наблюдаемые 
изменения демонстрируют, что применение протек-
тивной ИВЛ приводит к модуляции системного и 
церебрального воспаления, что в конечном итоге 
опосредует лучшие когнитивные исходы у пациен-
тов после робот-ассистированных операций на ор-
ганах брюшной полости и малого таза. Мониторинг 
параметров вентиляции и системных показателей 
позволяет адаптировать режим ИВЛ под измене-
ния клинического состояния больной и параметров 
операции.

Патофизиологические основы протективной 
искусственной вентиляции легких и ее роль в 
предотвращении вентилятор-индуцированного 
повреждения легких

Сформировавшаяся концепция ИВЛ-индуциро-
ванного повреждения мозга заключается в том, что 
механическая вентиляция сама по себе способна за-
пускать нейровоспаление и нейродегенерацию, не-
зависимо от исходной патологии. Патофизиология 
ИВЛ-индуцированного повреждения мозга связана 
с двумя основными путями: первый это «биотрав-
ма», вызванная механическим стрессом, который 
провоцирует выброс провоспалительных медиато-
ров в системный кровоток [43]; второй  – прямое 
физиологическое нарушение церебральной гемо-
динамики и оксигенации, опосредованное колеба-
ниями углекислого газа в артериальной крови [6].

Повреждение легких, вызванное искусственной 
вентиляцией легких (вентилятор-индуцированное 

повреждение легких (ВИПЛ), – это острая травма 
легких, нанесенная или усугубленная в результате 
механической вентиляции во время ИВЛ. Повреж-
дения легких, вызванные ИВЛ, могут возникать как 
при инвазивной, так и при неинвазивной вентиля-
ции, и значительно утяжелять состояние больных. 
Основные механизмы, при которых возникает 
ВИПЛ, включают альвеолярное чрезмерное растя-
жение (волютравма), баротравму, ателектотравму 
и воспаление (биотравму) [8]. Известно, что вари-
ации экспрессии генетически определенных воспа-
лительных медиаторов влияют на восприимчивость 
к ВИПЛ [29].

Оптимизация режимов ИВЛ стала предметом 
активных клинических исследований. Появилась 
концепция протективной ИВЛ, направленная на 
уменьшение ВИПЛ, улучшение газообмена и сни-
жение системного воспаления. Помимо системных 
эффектов, важной является интеграция стратегии 
вентиляции, которая обеспечивает оптимальную 
церебральную гемодинамику и оксигенацию, что 
критично для сохранения когнитивной функции в 
послеоперационном периоде, уменьшения ИВЛ-ин-
дуцированного повреждения мозга [18].

В основе протективной ИВЛ лежит фундамен-
тальная парадигма, направленная на разрыв по-
рочного круга вентилятор-индуцированного по-
вреждения легких и мозга. Ее центральная идея 
заключается в минимизации механического по-
вреждения альвеолярных структур и в снижении 
системной воспалительной реакции, индуцирован-
ной нефизиологичным характером ИВЛ. Эта стра-
тегия является целостным патофизиологически 
обоснованным подходом, где каждый параметр 

Схема основных патофизиологических изменений со стороны дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой, нервной систем и других органов на фоне 
положения Тренделенбурга, пневмоперитонеума при робот-ассистиро-
ванных гинекологических операциях
Diagram of the main pathophysiological changes in the respiratory, cardio-
vascular, nervous systems and other organs against the background of the 
Trendelenburg position, pneumoperitoneum during robot-assisted gyneco-
logical operations
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вентиляции рассматривается через призму потен-
циального риска. Ключевые детерминанты качества 
и безопасности респираторной поддержки образу-
ют сложную взаимосвязанную систему: низкий 
дыхательный объем (ДО) призван предотвратить 
волюмотравму  – перерастяжение альвеол избы-
точным объемом воздуха, в то время как контроль 
максимального плато-давления ограничивает ба-
ротравму, не позволяя давлению в дыхательных 
путях достигать уровней, механически разрушаю-
щих легочную ткань. Однако снижение ДО чревато 
риском развития ателектотравмы  – повреждения 
от повторяющегося спадения и раскрытия альвеол. 
Противовесом этому служит адекватный уровень 
ПДКВ, который выполняет роль каркаса, предот-
вращающего коллапс терминальных дыхательных 
единиц на выдохе. При этом оптимизация ПДКВ за-
частую требует применения маневров рекрутмента – 
кратковременных повышений давления, направлен-
ных на «расправление» спавшихся участков легких 
и увеличение объема рекрутируемого альвеолярно-
го пула. Частота дыхания в этой тонкой настройке 
является компенсаторным механизмом для поддер-
жания минутной вентиляции при низком ДО, но ее 
чрезмерное увеличение может само по себе стать 
источником повреждения в результате недостаточ-
ного времени для выдоха (феномен «air trapping»). 
Таким образом, протективная ИВЛ представляет 
собой динамический поиск баланса между этими 
взаимозависимыми параметрами, целью которого 
является не просто нормализация газового состава 
крови, а обеспечение респираторной поддержки, 
которая учитывает биомеханику дыхания во вре-
мя выполнения робот-ассистированных гинеколо-
гических операций в условиях пневмоперитонеума 
и положении Тренделенбурга [23, 28, 37].

Сравнительный анализ режимов ИВЛ  
и их влияние на уменьшение периоперационных 
осложнений

По результатам рандомизированного контролируе-
мого исследования T. K. Nguyen et al. (2021), в которое 
вошло 62 пациента с лапароскопическим вмешатель-
ством на органах брюшной полости, протективная 
ИВЛ (ДО – 7 мл/кг, ПДКВ – 10 см вод. ст., в сочета-
нии с регулярными маневрами рекрутмента) по срав-
нению с обычной вентиляцией легких (ДО – 10 мл/кг, 
0 см вод. ст. ПДКВ, без рекрутмента), значимо улуч-
шила интраоперационную оксигенацию (РаО2: 207 
[193–225] против 189 [148–206] мм рт. ст., p = 0,001; 
РаСО2: 47 ± 9 против 43 ± 6, p = 0,03; PaO2/FiO2: 518 
[483–563] против 473 [370–515], p = 0,001). Отмечен 
более низкий альвеолярно-артериальный градиент 
кислорода (A-aO2: 20 ± 15 против 55 ± 27 p < 0,001). 
Таким образом, при лапароскопических робот-асси-
стированных операциях уменьшение ДО с класси-
ческих 10–12 до 6–8 мл/кг приводит к снижению 
частоты ВИПЛ за счет предотвращения чрезмерного 
растяжения альвеол [39].

Сбалансированное применение ПДКВ важно 
для поддержания альвеолярной проходимости и 
профилактики ателектазов, которые формиру-
ются вследствие сдавления диафрагмы и высо-
кого внутрибрюшного давления. Недостаточный 
ПДКВ приводит к локальному спадению альвеол, 
а чрезмерный – к уменьшению венозного возврата 
и снижению сердечного выброса. При операциях в 
положении Тренделенбурга оптимальный ПДКВ, 
по данным A. Mitsuhashi (2022), лежит в диапазоне 
5–10 см вод. ст. [37].

Маневр рекрутмента  – повышение давления 
в легких с целью открытия как можно большего ко-
личества спавшихся альвеол. Он обычно использу-
ется в ведении пациентов с острым респираторным 
дистресс-синдромом, а также может применяться 
в послеоперационном лечении при ателектазах 
легких. В клинических условиях используются не-
сколько типов маневров рекрутмента. К ним отно-
сятся устойчивое высокое давление в режиме CPAP, 
PC-CMV с однократным введением высокого уров-
ня ПДКВ, PC-CMV с прогрессивным повышени-
ем уровня ПДКВ. Маневры рекрутмента доказали 
свою эффективность, улучшая газообмен и легоч-
ный комплаенс, однако они должны применяться с 
учетом индивидуального статуса пациента, чтобы 
избежать гемодинамических нарушений и повыше-
ния внутричерепного давления [23].

В рандомизированном контролируемом исследо-
вании P. Parmeswaran et al. (2023) исследовались ре-
зультаты протективной ИВЛ у 66 пациенток после ро-
ботизированной гистерэктомии. Выявлено, что у тех 
больных, которым выполняли маневр рекрутмента, 
отмечались значимо более высокие показатели PaO2 
(203,2 ± 24,3 мм рт. ст. против 167,8 ± 27,3 мм рт. ст., 
p < 0,001 через 30 мин после пневмоперитонеума). 
Однако статистически значимой разницы в прове-
денной спирометрии в послеоперационном периоде 
между группами не выявлено (ФЖЕЛ, 1,40 ± 0,5 л 
против 1,32 ± 0,46 л, p = 0,55) [40].

Современные режимы респираторной поддержки, 
такие как вентиляция с контролем по давлению (PC) 
и ее усовершенствованный гибрид – вентиляция с 
регулируемым объемом (PRVC), демонстрируют 
явные преимущества в улучшении респираторной 
механики за счет снижения пикового давления в 
дыхательных путях по сравнению с традиционной 
вентиляцией с контролем по объему (VC) [49]. 

В рандомизированном исследовании J. M. Lee 
et al. (2020), включавшем данные 60 пациентов, 
сравнивались режимы объемно-контролируемой 
вентиляции (VCV), давление-контролируемой 
вентиляции (PCV), и давление-контролируемой 
с гарантированным объемом (PCV-VG) при ро-
бот-ассистированной лапароскопической гинеко-
логической операции в положении Тренделенбурга. 
Было показано, что PCV и PCV-VG ассоциируют-
ся с более низким Ppeak, более высоким средним 
инспираторным давлением (Pmean) и улучшен-
ной динамической податливости легких (Cdyn) по 
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сравнению с режимом VCV. Значимых отличий по 
гемодинамическим показателям или оксигенации 
между группами не выявлено. PCV-VG обеспечи-
вает стабильный дыхательный объем при изменя-
ющемся комплаенсе легких, что важно при таких 
операциях [33]. 

При снижении ДО для поддержания адекватной 
минутной вентиляции часто увеличивают частоту 
дыхания. При этом допускается умеренная гипер-
капния, которая защищает легкие, но требует кон-
троля для предупреждения повреждения нейронов, 
окислительного стресса и нарушения мозгового 
кровотока [15]. 

Исследование Y. L. Jia et al. (2025) демонстрирует 
прямое влияние выбора режима интраоперацион-
ной вентиляции на ранние когнитивные исходы, 
выявляя нейропротективное преимущество ги-
бридного режима PRVC вентиляции. У пациентов 
отмечалась значимо более низкая частота послеопе-
рационной когнитивной дисфункции и более высо-
кие показатели по «Краткой шкале оценки психи-
ческого статуса» (MMSE) в сравнении с группой, 
которой проводили вентиляцию в режиме PC. Это 
дополнительно подтвердилось результатами более 
чувствительного «Монреальского когнитивного те-
ста» (MoCA), показавшего высокие баллы в группе 
больных, которым операцию проводили с ИВЛ в ре-
жиме PRVC. Несмотря на существующие в литера-
туре противоречивые данные о влиянии различных 
режимов вентиляции на газовый состав крови, в 
этом исследовании продемонстрировано, что режим 
ИВЛ PRVC обеспечивает стабильность газообмена 
у пациентов в ходе хирургического вмешательства 
в условиях пневмоперитонеума [31]. Стабильный 
газообмен представляет собой важнейшее условие 
для предотвращения развития гиперкапнии и ее 
влияния на церебральную гемодинамику, что яв-
ляется основой нейропротекции.

По данным исследований J. M. Lee et al. (2020) и 
S. Chowdhury et al. (2023), важный протективный 

эффект PRVC в отношении церебрального повреж-
дения ассоциирован с оптимизацией респираторной 
функции в условиях пневмоперитонеума. В группе 
PRVC были достигнуты наилучшие показатели ди-
намического комплаенса легких, что коррелирует 
с результатами предыдущих исследований, демон-
стрирующих способность данного режима снижать 
как пиковое, так и среднее давление в дыхательных 
путях. Важнейшим достижением явилась способ-
ность PRVC поддерживать стабильный уровень 
PaCO2, предотвращая его значительный рост, на-
блюдаемый в группах вентиляции в режимах PC 
и VC [21, 33].

У взрослых пациентов чаще отмечается послео-
перационная когнитивная дисфункция вследствие 
естественного снижения нейрогенеза и синаптиче-
ской пластичности, что повышает чувствительность 
нервных клеток головного мозга к периоперацион-
ным стрессорам, включая нейровоспаление [34, 48].

Особенности протективной ИВЛ у пациенток  
с ожирением

У пациенток с ожирением особенно необходима 
модификация защитной стратегии ИВЛ, в частно-
сти – применение повышенных уровней ПДКВ, что 
демонстрирует улучшение интраоперационной ок-
сигенации и вентиляции, а также снижает частоту 
острой гипоксемической дыхательной недостаточ-
ности в послеоперационном периоде [4, 17, 20, 38]. 
Формирование пневмоперитонеума и положение 
Тренделенбурга еще больше усугубляют наруше-
ния респираторной механики у данной категории 
пациентов в условиях робот-ассистированных ла-
пароскопических вмешательств, причем степень де-
компенсации варьирует в широких пределах даже 
на фоне протективной ИВЛ [47]. Коррекция ПДКВ 
и ДО позволяет модулировать давление, а приме-
нение инвертированного соотношения вдох-выдох 
способствует увеличению функциональной остаточ-

Сравнительный анализ режимов ИВЛ и их влияние на уменьшение периоперационных осложнений 
Comparative analysis of mechanical lung ventilation modes and their impact on reducing perioperative complications

Критерий Протективная ИВЛ Традиционная ИВЛ Исследования
Параметры ИВЛ ДО: 6–8 мл/кг. ПДКВ: 5–10 см вод. ст. 

Маневры рекрутмента – регулярное применение. 
Допустима умеренная гиперкапния

ДО: 10–12 мл/кг.  
ПДКВ: 0 см вод. ст. 
Без маневров рекрутмента

[23, 37, 39,  
40, 49]

Влияние на респира
торную механику  
и оксигенацию

Увеличение PaO₂; PaO₂/FiO₂ снижение альвеолярно-артериального 
градиента кислорода – улучшение вентиляционно-перфузионного 
соотношения. 
Выше динамический комплаенс легких (Cdyn). Стабильный газооб-
мен (особенно в режиме PRVC). 
PRVC/PCV-VG обеспечивает оптимальный баланс: стабильный 
объем вентиляции + минимальное пиковое давление + лучшая 
податливость легких

Высокий альвеолярно- 
артериальный градиент 
кислорода. 
Высокий риск ателектазов

[18, 31, 33,  
39, 49]

Влияние на церебраль-
ную гемодинамику  
и когнитивные исходы

Снижение маркеров повреждения мозга (S-100β, Aβ1-40). 
Снижение провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-6, TNF-α). 
Стабильный уровень PaCO₂ (в PRVC) → защита от колебаний мозго-
вого кровотока. 
↓ Частота ПОКД, ↑ баллы MMSE/MoCA. 
Ключевой механизм нейропротекции PRVC – стабилизация PaCO₂,  
что предотвращает нарушения церебральной гемодинамики и снижает 
нейровоспаление. ПОКД напрямую зависит от выбора режима ИВЛ

Выше уровень воспали-
тельных маркеров и марке-
ров повреждения мозга. 
Риск гиперкапнии при 
попытках снизить ДО  
без контроля. 
Выше риск ПОКД

[21, 25, 31, 33, 
34, 45, 48]
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ной емкости, снижению пикового и плато-давления, 
оптимизируя респираторную механику, что особен-
но актуально при гинекологических роботизирован-
ных операциях [46, 50]. По данным D. Chiumello et 
al. (2023), при фиксированном дыхательном объеме 
решающая роль в контроле движущего давления от-
водится ПДКВ. В то время как умеренные уровни 
ПДКВ (4–8 см вод. ст.) ассоциированы с улучше-
нием исходов, пациенткам с ожирением требуются 
более высокие индивидуализированные значения 
(до 20 см вод. ст. и выше) для восстановления объ-
ема легких, оптимизации регионарной вентиляции 
и оксигенации в условиях анестезии [19]. В контек-
сте роботизированной лапароскопической хирур-
гии уровни ПДКВ должны титроваться с учетом 
индекса массы тела и этапности оперативного вме-
шательства, а давление – служить ориентиром для 
индивидуального подхода [4, 20, 38].

Перспективным направлением оптимизации 
вентиляции, особенно у пациенток с ожирением, 
является измерение механической мощности. Это 
интегральное значение, отображающее количество 
энергии, передаваемой пациенту аппаратом ИВЛ и 
объединяющее в себя: дыхательный объем, часто-
ту дыхания, инспираторный поток, пиковое дав-
ление и ПДКВ. Это позволит более комплексно 
оценить вклад различных компонентов вентиля-
ции в развитие повреждения легких и осложнения 

со стороны нервной системы. Пороговое значение 
механической мощности 18 Дж/мин обладает дис-
криминативной способностью в прогнозировании 
исходов, тогда как в экспериментальных условиях 
даже низкие значения механической мощности 
(3–7 Дж/мин) позволяют достичь баланса между 
степенью гистологического повреждения и опти-
мального газообменом [17, 42].

Заключение

Протективная ИВЛ является критически важным 
компонентом анестезиологического обеспечения 
лапароскопических робот-ассистированных опера-
ций в гинекологии. Целенаправленное применение 
низких дыхательных объемов, оптимального ПДКВ, 
маневров рекрутмента и контроля PaCO₂ способ-
ствует сохранению легочной функции, адекватной 
оксигенации и стабилизации церебрального кро-
вотока. Применение протективной искусственной 
вентиляции уменьшает выраженность повреждения 
легких, снижает риск развития послеоперационных 
когнитивных нарушений и улучшает клинические 
исходы. Последующие исследования и инноваци-
онные технологии мониторинга позволят усовер-
шенствовать подходы, обеспечивая максимальную 
безопасность и эффективность анестезии при со-
временных роботических операциях.
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Введение. В первой части обзора собраны и проанализированы проверенные подходы к лечению боли у онкологических пациентов, объ-
единяющие рутинные, внедряемые и перспективные методы. Акцент сделан на прозрачности поиска, сопоставимости доказательств и 
практической применимости выводов как для врачей клинической практики, так и для создания методических пособий и рекомендаций.

Цель – обобщить доказательства эффективности и безопасности фармакологических методов анальгезии у взрослых онкологических 
пациентов и очертить зоны неопределенности для последующих исследований/внедрения.

Материалы и методы. Выполнен нарративный обзор с элементами структурированного поиска (октябрь 2025; обновление – 23.10.2025). 
Источники: PubMed/MEDLINE, Embase, Cochrane Library, Scopus, Web of Science, eLibrary.ru; реестры ClinicalTrials.gov/WHO ICTRP; 
документы профильных обществ. Временной диапазон: 2000–2025 (для фундаментальных работ без строгих рамок). В итоговый анализ 
первой части включено 63 источника. 

Разделы. Представлен обзор подходов к лечению болевого синдрома фармакологическими методами у онкологических пациентов. Наименее 
эффективным остается достижение быстрого начала действия анальгезии при ноципластической боли. Также высокой резистентностью 
обладает сочетание невропатической боли с преобладанием ноцицептивного компонента. Рефрактерная центральная нейропатическая боль 
зачастую вынуждает использовать кетамин и каннабиноиды, но доказательная база ограничена РКИ с небольшими объемами выборки 
и значительными побочными эффектами.

Выводы. Стандартные меры анальгезии демонстрируют удовлетворительную эффективность с хорошо изученными побочными реакци-
ями и противопоказаниями, однако остается обширная когорта пациентов, нуждающаяся в применении более современных, безопасных 
и патогенетически обоснованных методов коррекции болевого синдрома.

Ключевые слова: онкологическая боль, фармакологическая анальгезия, ноципластическая боль, центральная сенситизация, невропатическая 
боль, кетамин, каннабиноиды
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Introduction. In Part I of this review, we collate and analyze established approaches to cancer pain management, encompassing routine, emerging, 
and promising methods. Emphasis is placed on transparent search procedures, comparability of evidence, and the practical applicability of conclu-
sions for both bedside clinicians and the development of methodological guidance and recommendations.

The objective was to critically synthesize the evidence on the effectiveness and safety of pharmacological analgesia in adult oncology patients and 
to delineate key areas of uncertainty to guide further research and implementation.

Materials and methods. We conducted a narrative review with elements of a structured search (October 2025; updated on 23 Oct 2025). Sources 
included PubMed/MEDLINE, Embase, the Cochrane Library, Scopus, Web of Science, and eLIBRARY.ru; clinical trial registries (ClinicalTrials.
gov and WHO ICTRP); and documents from relevant professional societies. The primary time window was 2000–2025 (with no strict limits for 
foundational studies). 63 sources were included in the final analysis for Part I.

Sections. The review addresses pharmacological strategies for cancer-related pain. The lowest therapeutic responsiveness, despite the need for rapid 
symptom control, is typically observed in nociplastic pain (central sensitization). High resistance is also characteristic of mixed pain syndromes 
in which neuropathic pain coexists with a predominant nociceptive component. Refractory central neuropathic pain frequently necessitates the 
use of ketamine and cannabinoids; however, the evidence base is constrained by small randomized controlled trials and a considerable burden of 
adverse effects.

Conclusions. Standard analgesic approaches provide acceptable effectiveness with well-characterized adverse reactions and contraindications. 
Nevertheless, a substantial cohort of patients continues to require more contemporary, safer, and pathophysiology-informed strategies for cancer 
pain control.

Keywords: cancer pain, pharmacological analgesia, nociplastic pain, central sensitization, neuropathic pain, ketamine, cannabinoids
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Введение

Хроническая боль остается одной из наиболее ча-
стых и обременительных проблем онкологических 
больных на всех этапах траектории лечения. По 
свежей метаоценке, болевой синдром отмечается у 

~ 45% пациентов, из них у ~ 31% – умеренно-тяже-
лой интенсивности. Даже определенное снижение 
его частоты не делает проблему второстепенной [45]. 
Даже после окончания курса противоопухолевой 
терапии многие пациенты отмечают сохранение 
выраженного болевого синдрома, что крайне нега-
тивно влияет на повседневное функционирование, 
эмоциональное состояние и вовлеченность в после-
дующее лечение [15].

Этиологически и патоненетически болевой син-
дром у онкологических пациентов весьма неодноро-
ден: на данный момент в клинике принято выделять 
три основных компонента: ноцицептивный, нейро-
патический и ноципластический, причем наиболее 
велика именно доля «смешанных» фенотипов. Так, 
согласно исследованию 2024 г., среди пациенток, 
страдающих раком молочной железы, смешение фе-
нотипов фиксировалось у 40,7%, в то время как изо-
лированные виды были распространены сравнитель-
но равномерно [44]. В другом свежем обзоре 2024 г. 
авторами прямо указывается: «Боль у онкологических 
больных часто представляет собой смешанный боле-
вой синдром и редко бывает чисто ноцицептивной или 
нейропатической». Авторы объясняют, что сложная 
этиология нейропатической боли при раке включает 
прямую инвазию нервов опухолью, компрессию, ней-
ротоксичность химиотерапии и лучевой терапии, что 
приводит к сочетанию ноцицептивных, воспалитель-
ных и нейропатических механизмов в рамках одного 
болевого синдрома [33].

Концепция ноципластической боли, закреплен-
ная Международной ассоциацией по изучению 
боли (International Association for the Study of Pain – 
IASP), подчеркивает роль измененной ноцицепции 
и центральной сенситизации при отсутствии явного 
периферического источника – именно такие меха-
низмы часто поддерживают хроническое течение и 
резистентность к стандартной анальгезии [36]. Осо-
бое место занимает индуцированная химиотерапией 
периферическая нейропатия: по данным новых об-
зоров и метаанализов, она встречается у ~ 41% паци-
ентов с установленной нейропатией, а последствия 
сохраняются месяцами и годами после завершения 
курса терапии цитостататиками [47]. Клиническая 
значимость очевидна: нейропатическая боль и сен-
сорный дефицит нередко ведут к редукции дозы и 
преждевременному прекращению противоопухоле-
вой терапии [14].

Арсенал практикующего врача известен и опи-
рается на согласованные рекомендации: оценка и 

повторная переоценка боли, мультимодальность, 
стратификация по фенотипам, рациональное ис-
пользование опиоидов и адъювантов [13]. Опио-
иды остаются краеугольным камнем для умерен-
но-тяжелой боли, однако их побочные эффекты 
(запоры, седация, делирий, дыхательная депрес-
сия) и вариабельность эффекта при нейропатиче-
ских/ноципластических механизмах ограничивают 
универсальность подхода и диктуют необходимость 
индивидуализации [37].

Несмотря на прогресс в отношении методов 
обезболивания, сохраняются «узкие места»: недо-
оценка как причин болевого синдрома, так и его 
выраженности, неполная реализация рекоменда-
ций, трудности купирования нейропатических и 
смешанных фенотипов, а также системная токсич-
ность препаратов, приводящая к ограничению доз 
и преждевременному прекращению противоопу-
холевой терапии [43]. На этом фоне усиливается 
запрос на «фракционный» (модульный) подход: 
короткие, повторяемые вмешательства с быстрой 
обратной связью по эффективности и переноси-
мости, позволяющие подбирать комбинации под 
конкретный фенотип боли и динамику состояния. 
Такая логика согласуется с современными руковод-
ствами (регулярная переоценка и адаптация) и по 
сути является персонализацией в паллиативной и 
онкологической анальгезии, минимизируя экспо-
зицию неэффективными или плохо переносимыми 
средствам [13].

Одним из направлений, находящихся на стыке 
рутины и инноваций, остаются ингаляционные га-
зовые препараты. В частности, ксенон – ингибитор 
NMDA-рецепторов с дополнительными эффекта-
ми на двупоровые калиевые каналы – теоретически 
способен разрывать контуры центральной сенсити-
зации и обеспечивать «опиоид-спарринг» [32]. Кли-
нические данные в онкологии пока ограничены и 
неоднородны, однако имеются данные о снижении 
послеоперационной боли и потребности в опиои-
дах на фоне краткосрочных ингаляций ксеноном. 
Вместе с тем, результаты требуют подтверждения 
в современных контролируемых исследованиях, 
так как результаты зачастую отражены в пилотных 
проектах, а не полноценных РКИ с высокой мощно-
стью [2, 22]. Кроме того, имеется ряд исследований, 
направленных на изучение цито- и органопротек-
тивных эффектов ксенона, что также поддерживает 
уровень интереса к нему в качестве лекарственного 
средства при различных заболеваниях, а не только 
как средства для анестезии [6]. Это поддерживает 
интерес к его структурированному внедрению в 
мультимодальные алгоритмы у рассматриваемой 
категории пациентов (например, в рамках допол-
нительного противовоспалительного компонента 
при эндогенных повреждениях головного мозга) [3].
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Таким образом, проблема болевого синдрома в 
онкологии остается актуальной: поиск идет, ин-
струменты есть, но их эффективности мешают 
фенотипическая сложность и токсикологиче-
ские/логистические ограничения. Задача настоя-
щего обзора – критически разобрать действующие 
стратегии с акцентом на ограничивающих факторах, 
а также обсудить перспективные модульные реше-
ния (включая инертные газы) как средства закры-
тия «пробелов» при сохранении клинического здра-
вого смысла и управляемой нагрузки на пациента. 
Структура обзора представляет собой три разде-
ла – в первом будут определены рутинные практи-
ки, имеющие широкое применение на сегодняшний 
день, во втором – перспективные методы на этапе 
внедрения, а в третьем – обзор экспериментальных 
данных, которые в скором времени могут претендо-
вать на клиническую интеграцию. Авторы не ставят 
перед собой цель ранжировать методы анальгезии 
по принципу «лучше – хуже», полностью понимая 
и принимая факт необходимости деликатного и пер-
сонализированного подхода в каждом клиническом 
случае.

Материалы и методы

Дизайн обзора и регистрация. Работа выполне-
на в формате нарративного обзора с элементами 
структурированного поиска и оценкой качества 
источников. До начала сбора литературы авторским 
коллективом был сформирован и зафиксирован 
внутренний протокол (цели, вопросы, критерии от-
бора, стратегия поиска, подход к оценке качества и 
экстракции данных). Регистрация в PROSPERO не 
проводилась ввиду широты тематики и нарратив-
ного характера работы; при подготовке рукописи 
соблюдались рекомендации PRISMA 2020 (в части 
прозрачности выбора источников) и SANRA (оцен-
ка качества нарративных обзоров).

Источники информации и стратегия поиска. 
Систематизированный поиск проводили в октябре 
2025 г. с последним обновлением на 23 октября 
2025 г. Базы данных: PubMed/MEDLINE, Embase, 
Cochrane Library, Scopus, Web of Science, eLibrary.ru. 
Дополнительно просматривались ClinicalTrials.gov 
и WHO ICTRP (для актуальных интервенционных 
исследований), а также сайты профильных обществ 
и регуляторов (рекомендации и клинические про-
токолы). Ручной поиск включал просмотр списков 
литературы ключевых обзоров и рандомизирован-
ных исследований, «цитирующих» и «цитируемых» 
публикаций.

Поисковые запросы. Запросы сочетали термины 
на русском и английском языках в соответствии с 
тезаурусом MeSH/Emtree. Примеры (логические 
операторы сохранены).

Russian: («онкологическая боль» OR «боль у 
онкологических пациентов» OR «BTcP» OR «про-
рывная боль») AND (опиоиды OR НПВС OR ко-а-
нальгетики OR «клинические рекомендации» OR 

нейромодуляция OR «регионарная анестезия» OR 
«эпидуральная анальгезия» OR «блокада erector 
spinae» OR «внутритеκальное введение»).

English: («cancer pain» OR «oncologic pain» OR 
«breakthrough cancer pain») AND (opioids OR 
NSAIDs OR adjuvant* OR co-analgesic* OR neuro-
modulation OR «regional anesthesia» OR «epidural 
analgesia» OR «erector spinae plane block» OR in-
trathecal OR «spinal cord stimulation» OR ketamine 
OR lidocaine).

Временные рамки: 2000–2025 гг.; для фундамен-
тальных и консенсусных документов допускались 
более ранние публикации при учете их фунда-
ментального характера и исторической ценности. 
Ограничения по языку не устанавливались, при-
оритизировались русскоязычные и англоязычные 
источники.

Критерии отбора. Включение: национальные ру-
ководства и клинические рекомендации (междуна-
родные и национальные), систематические обзоры 
и метаанализы, рандомизированные и нерандо-
мизированные клинические исследования, про-
спективные и ретроспективные когортные работы, 
регистры, а также серии клинических наблюдений, 
посвященные лечению боли у взрослых пациентов 
с онкологическими заболеваниями (острая, хро-
ническая, прорывная боль), фармакологическим и 
нефармакологическим методам анальгезии, безо-
пасности и влиянию на качество жизни/функцио
нальные исходы.

Исключение: детские популяции, коммента-
рии/письма без первичных данных, единичные 
клинические наблюдения, обзоры без прозрачной 
методики, публикации с недоступным полным тек-
стом и источники, не прошедшие базовую проверку 
достоверности.

Оценка качества и риска систематической 
ошибки. Для систематических обзоров применя-
ли AMSTAR 2, для РКИ – RoB 2 (Cochrane), для 
нерандомизированных исследований – ROBINS-I. 
Руководства/рекомендации оценивали на предмет 
методологической прозрачности (наличие GRADE 
или эквивалентной системы). Дополнительно при-
менялся авторский «микро-чек-лист» верифика-
ции ключевых тезисов (тип модели/популяции, 
сопоставимость заявленного эффекта и конечной 
точки, явная цитата подтверждения, DOI/PMID, 
свежесть данных), с формированием матрицы 
«Тезис ↔ Источник ↔ Подтверждение». При про-
тиворечивых результатах предпочитались источ-
ники с более высокой степенью доказательности и 
лучшим контролем систематических ошибок, а так-
же привлекалось третье независимое исследование 
для разрешения конфликтных ситуаций.

Этические аспекты. Так как исследование пред-
ставляет собой обзор опубликованных данных, одо-
брение локального этического комитета и инфор-
мированное согласие не требовались.

Ограничения методологии. Нарративный фор-
мат ограничивает возможности количественной 
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интеграции гетерогенных данных; часть исследова-
ний имеет умеренный/высокий риск систематиче-
ской ошибки, что учитывалось при формулировании 
выводов. Возможен языковой и публикационный 
сдвиг, частично снижаемый за счет многоязычного 
поиска. Итоговая блок-схема включения/исключе-
ния работ представлена на рисунке. Для итоговой 
оценки качества литературного обзора, учитывая 
нарративный формат, применялась международная 
шкала SANRA (Scale for the Assessment of Narrative 
Review Articles) – шкала для оценки описательных 
обзорных статей. Согласно редакционной политике, 
в окончательном списке литературы было представ-
лено 50 наиболее предпочтительных источников из 
63 включенных в окончательное рассмотрение. 

Цель – критически обобщить доказательства эф-
фективности и безопасности фармакологических 
методов анальгезии у взрослых онкологических 
пациентов и очертить зоны неопределенности для 
последующих исследований/внедрения.

Фармакологический арсенал практикующего 
врача: рекомендации и классические подходы

Опиоиды (μ-агонисты). В клинической практике 
для лечения боли при онкологии опиоиды, пожа-
луй, являются старейшей и наиболее изученной 
группой лекарственных средств. В качестве стан-
дартной терапии они были введены в 1986 г., и до 
сих пор входят в обновленную базу рекомендаций 

ASCO 2022/23 [37]. Механизм действия заклю-
чается в активации μ-рецепторов, что приводит к 
торможению ноцицептивной передачи и купирова-
нию смешанной ноцицепции. На основании мно-
гочисленных клинических данных было отмечено, 
что применение опиоидов наиболее эффективно 
при умеренно-тяжелой боли при опухолевой ин-
фильтрации, висцеральной боли, а также эпизодах 
прорывной боли у онкологических больных (BTcP – 
breakthrough cancer pain, далее – «прорывная боль») 
[37, 1]. Ограничения данной группы препаратов так-
же хорошо известны и изучены. Все они основаны 
прежде всего на побочных эффектах – запорах, не-
желательной и избыточной седации, тошноте, риске 
депрессии дыхания и гиперальгезии [37]. В рамках 
классической схемы лечения они относятся к ба-
зовому слою мультимодальной схемы обезболива-
ния, и особую ценность представляют при эпизодах 
резкого усиления болей на фоне уже имеющегося 
негативного фона (фентанил при BTcP).

Габапентин/прегабалин (α2δ-модуляторы каль-
циевых каналов). В 1990 г. был разрешен к примене-
нию габапентин, а в 2004 г. его более современная 
версия – прегабалин [49]. Механизм анальгетиче-
ского действия основан на связывании с α2δ-субъе-
диницей потенциалзависимых кальциевых каналов, 
приглушая их работу и снижая высвобождение ме-
диаторов в спинном мозге. Это снижает передачу 
болевого сигнала, особенно при нейропатической 
боли, где наблюдается патологическая гиперактив-

 Блок-схема включения литературы
Block diagram of literature inclusion
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ность этих каналов [11]. Также данный механизм 
действия позволяет им выступать в качестве эф-
фективных адъювантов при рефрактерном болевом 
синдроме [49]. В отношении данной группы препа-
ратов также накоплен обширный опыт применения 
с регистрацией осложнений, а к наиболее частым 
нежелательным явлениям относятся головокруже-
ние, седация, периферические отеки, кумулятивный 
эффект при снижении СКФ, а также высокий риск 
усиления седативного эффекта при комбинации с 
опиоидами [7, 8, 49]. Помимо указанных ослож-
нений, к определенному ограничивающему фак-
тору можно отнести долгое наступление эффекта 
от начала приема: в среднем адекватного эффекта 
удается достигнуть через 2–4 недели курса [7], а 
частая сонливость и головокружение постоянно ста-
вят перед лечащим врачом вопрос об «отмене или 
ожидании потенциального эффекта» [8]. Наиболее 
распространенная сфера применения – дополнение 
к опиоидам на фоне проявления/преобладания ней-
ропатического компонента боли. При этом важно 
понимать, что как средство первой линии терапии 
индуцированной химиотерапией периферической 
нейропатии данные препараты не используются, 
однако допускаются при индивидуальном рассмо-
трении каждого случая в качестве адъювантов при 
доминанте нейропатического компонента.

Антидепрессанты с анальгетическим потенциа-
лом. К данной категории относятся две довольно 
большие группы препаратов – ингибиторы обратно-
го захвата серотонина и норадреналина и трицикли-
ческие антидепрессанты. Группа трициклических 
антидепрессантов представлена на фарм-рынке еще 
с 1960-х гг., однако в разрезе анальгетиков (пусть и 
косвенных) начала рассматриваться несколько поз-
же. Механизм действия построен на нисходящем 
торможении, влияющем на центральные пути анти-
ноцицепции через серотонинергические и норадре-
нергические нейроны ствола мозга [40, 46]. Лучше 
всего данная категория лекарственных средств заре-
комендовала себя при индуцированной химиотера-
пии периферической нейропатии, значимо снижая 
болевой синдром, резистентный к моно-терапии 
традиционными анальгетиками [24]. Наиболее ча-
стые нежелательные явления – тошнота, умеренная 
седация, сухость во рту, а в случае трициклических 
антидепрессантов – кардиотоксичные эффекты [23]. 
Также многие препараты из данных групп обладают 
рядом лекарственных взаимодействий, что делает 
их применение в и без того сложных схемах тера-
пии онкологических больных крайне сложным и 
опасным (а оценка эффективности, как и в случае 
α2δ-модуляторов, возможна не ранее 2–4 недель от 
начала приема) [33].

Кетамин (NMDA-модуляция). Еще один из «ста-
ричков» в рамках лечения рефрактерного болевого 
синдрома у пациентов онкологического профиля. 
Позитивный опыт применения был отмечен еще в 
1990-х гг. [39], однако отмечались и существенные 
ограничения – высокие требования к показаниям 

и условиям назначения препарата. Эффекты пре-
парата обусловлены антагонизмом NMDA-рецеп-
торов, блокада которых приводит к снижению цен-
тральной сенситизации/опиоидной толерантности 
в рефрактерных случаях. Также на данный момент 
рассматривается его связывание с опиоидными ре-
цепторами (μ > κ > δ), что активирует нисходящие 
тормозные пути, ингибируя высвобождение глу-
тамата и субстанции P [50], однако данный путь 
скорее теоретический и нуждается в дальнейшем 
изучении. Также отмечается высокое сродство пре-
парата к дофаминовым D2 и серотониновым 5-HT₂ 
рецепторам. Сродство к 5-HT реализует эффекты, 
схожие с блокадой NMDA рецепторов, что объясня-
ет анальгетические эффекты через серотонинерги-
ческие пути [10]. Лучшей точкой приложения счи-
тается рефрактерная смешанная/нейропатическая 
боль при неэффективности стандартных методов 
анальгезии, однако, несмотря на накопленный опыт, 
крупные РКИ отсутствуют, хотя при определенных 
условиях и способах введения демонстрируется от-
четливый позитивный эффект [25]. К частым побоч-
ным эффектам относятся дисфорические/психоми-
метические реакции, а также склонность препарата 
вызывать тахикардию и гипертензию, даже при ис-
пользовании в малых дозах [18]. Тем не менее, ряд 
работ отмечает эпизодический характер осложне-
ний и явное преобладание пользы над потенциаль-
ными нежелательными явлениями [31].

Конкретное место препарата в комплексе аналь-
гетической терапии обозначить сложно, учитывая 
его «модульный» характер приема, но, согласно 
обобщенным литературным данным, его основ-
ной плюс – преодоление рефрактерного болевого 
синдрома на фоне приема опиоидов. Тем не менее, 
препарат не является рутинным и является «ин-
струментом особого случая» [13].

Лидокаин (NaV-блокада). Интересно, что, являясь 
местным анестетиком, анальгетические эффекты от 
системного введения препарата были описаны рань-
ше (1990 г.), чем его применение в виде пластыря с 
локальным эффектом (1999 г.) [17, 42]. Наибольшую 
эффективность аппликации показали в отношении 
локализованной нейропатической боли. Лидокаин, 
как неселективный блокатор натриевых каналов, 
подавляет эктопическую генерацию импульсов че-
рез ингибирование экспрессии Nav1.7 и Nav1.8. После 
повреждения нерва крупные и средние нейроны 
аномально экспрессируют Nav1.7 и Nav1.8, что приво-
дит к высокочастотным разрядам. Лидокаин значи-
мо снижает механическую болевую сенситизацию 
(p  <  0,0001), уменьшает экспрессию этих каналов 
и разрушает аномальные корзинчатые структуры 
симпато-сенсорных связей [29]. Метаанализ РКИ 
(60 пациентов) продемонстрировал значимое пре-
восходство лидокаина (4–5 мг/кг в/в за 30–80 мин) 
над плацебо для > 50% снижения онкологической 
боли различных типов [27]. Лидокаин может рас-
сматриваться при рефрактерной онкологической 
боли, когда препараты первой линии неэффективны. 
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Обсервационные исследования показали положи-
тельный ответ на непрерывную подкожную или 
внутривенную инфузию препарата у 67–87% [26].

Осложнения и противопоказания к препарату хо-
рошо изучены, а характер нежелательных явлений 
во многом зависит от применяемых доз (при вну-
тривенном введении). При использовании препарата 
в диапазоне плазменной концентрации 5–9 мкг/мл 
наиболее выражены ЦНС-эффекты (головокруже-
ние, парестезии, металлический привкус, онемение 
губ/языка, спутанность, тремор, судороги). При 
необходимости эскалации дозы до 10–30 мкг/мл 
начинают проявляться кардиотоксические эффек-
ты (аритмии, блокада сердца, депрессия миокарда, 
сердечно-сосудистый коллапс) [41]. Локальное ис-
пользование препарата в виде геля или пластыря, как 
правило, переносится хорошо, а осложнения носят 
характер кожного раздражения или аллергических 
реакций. В одном исследовании пластырь перено-
сился лучше, чем системный прегабалин – кожное 
раздражение привело к прекращению лечения у 
7 из 97 пациентов (7,2%) [35]. Сфера применения 
препарата на данный момент определена как опция 
при рефрактерной нейропатической боли при он-
кологических заболеваниях (согласно актуальным 
рекомендациям ESMO и NCCN). 5% лидокаиновый 
пластырь рекомендован как первая линия терапии 
локализованной нейропатической боли согласно 
French Society for the Study and Treatment of Pain 
(Французское общество по изучению и лечению 
боли) [34], а системное применение допускается 
только в специализированных условиях при опио-
ид-резистентной боли и требует консультации специ-
алиста по боли/паллиативной помощи.

Глюкокортикостероиды. Кортикостероиды исполь-
зовались в паллиативной помощи с конца 1950-х гг. 
(практически с момента введения в клиническую 
практику). Сфера применения включала как специ-
фические, так и неспецифические изнуряющие сим-
птомы [12]. Основной механизм анальгетического 
действия глюкокортикостероидов  – противовоспа-
лительные и противоотечные эффекты за счет деком-
прессии нервных структур и снижения капсульного 
напряжения [30], а также модуляции нейроиммунных 
взаимодействий. В качестве дополнительного меха-
низма рассматривается возможное ингибирование 
ангиогенеза [28]. За счет преобладания противоотеч-
ного механизма глюкокортикостероиды показывают 
свою эффективность в достаточно узкой нише – ком-
прессии (в основном на уровне спинного мозга), вну-
тричерепной гипертензии на фоне метастатического 
поражения, а также отечности при онкопроцессах в 
мягких тканях и костных структурах [28].

В отношении осложнений у пациентов онколо-
гического профиля, тем не менее, присутствует 
некая неопределенность. Систематический обзор 
27 РКИ и 12 когортных исследований показал, что 
побочные эффекты кортикостероидов у пациентов 
с распространенным раком плохо документированы, 
а валидированными инструментами оценки неже-

лательных явлений пользовались только в 2 РКИ 
и 1 когортном исследовании. Наиболее частые по-
бочные эффекты включают гипергликемию, сла-
бость, инфекционные осложнения, психические 
нарушения, миопатию [19].

В современных гайдлайнах к уровню сильных 
рекомендаций относится применение глюкокор-
тикостероидов при повышенном внутричерепном 
давлении при метастазах в головной мозг (головная 
боль, тошнота/рвота, неврологические нарушения), 
средним – компрессия спинного мозга, и потенци-
ально-оправданным – в рамках ускорения разреше-
ния пареза кишечника, одышке при лимфангите и 
синдроме верхней полой вены [13].

Бисфосфонаты/Деносумаб. Данные препараты 
также относятся к хорошо известным в клинической 
практике, а первый опыт их применения датируется 
90 гг. XX в. [5], когда в ходе исследования частоты 
зафиксированных случаев резорбции костной ткани 
(костных релапсов) у 1069 пациенток, получавших 
лечение рака молочной железы, было показано зна-
чимое снижение осложнений на фоне применения 
клодроната 1600 мг/день. Основным механизмом 
действия является ингибирование остеокластов, что 
препятствует их пролиферации и индуцирует апоп-
тоз. Это подавляет резорбцию кости и уменьшает 
высвобождение ростовых факторов из костного ма-
трикса, тем самым снижая скелетные осложнения 
и болевой синдром [16].

Одной из ключевых работ, подтверждающих эф-
фективность, принято считать статью A. T. Stopeck 
et al. (2011) [48], в которой подкожное применение 
деносумаба в дозе 120 мг ежемесячно показывало 
эффекты, сравнимые с внутривенным введением 
золедроната в дозе 4 мг, не вызывая увеличения 
случаев патологических переломов. Учитывая узкий 
спектр показаний и фокусный механизм действия, 
осложнения от применения данных препаратов тоже 
вполне логичны  – гипокальциемия (асимптомные 
низкие уровни кальция крови у 13% пациентов) [20] 
и остеонекроз челюсти. В современных гайдлайнах 
деносумаб рекомендуется в дозе 120 мг п/к каждые 
4 недели, памидронат 90 мг в/в или золедронат 4 мг 
в/в каждые 12 недели или 3–4 недели. Продолжи-
тельность терапии определяется индивидуально, в 
зависимости от переносимости и эффективности [9].

Каннабиноиды (в ряде стран оборот ограничен 
на законодательном уровне). Данный раздел носит 
сугубо ознакомительную цель  – указать на роль 
данной группы в рамках терапии болевого синдро-
ма и никоим образом не подразумевает необходи-
мость/потребность в использовании каннабинои-
дов на территории РФ.

В практической медицине это наименее изу-
ченная группа лекарственных средств, что связа-
но с ограничениями на законодательном уровне. 
Категорию принято рассматривать в разрезе адъ-
ювантов при рефрактерном болевом синдроме в 
случае неэффективности иных методов. Каннаби-
ноиды модулируют болевые сигналы через CB1- и 
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CB2-рецепторы (cannabinoid receptors). Активация 
CB1 в центральной нервной системе подавляет 
трансмиссию ноцицептивных импульсов, а CB2 на 
периферии уменьшает воспаление и модулирует 
аффективный (эмоциональный) компонент боли. 
Назначение данной категории препаратов всегда 
требует строгого индивидуального подхода, и может 
рассматриваться прежде всего у пациентов с плохо 
контролируемым болевым синдромом на фоне при-
ема опиоидов [38]. Ограничивающими факторами 
являются частые побочные явления – избыточная 
седация, головокружение, когнитивное затормажи-
вание [21]. Показаны к применению при исчерпа-
нии всех остальных существующих методов лече-
ния, а при назначении необходимо в равной степени 
руководствоваться как медицинскими показаниями, 
так и регуляторными документами.

Заключение

Имеющийся пул лекарственных средств в опре-
деленной степени перекрывает потребности боль-

шей части пациентов, страдающих болевым син-
дромом на фоне онкологических процессов. Однако 
при оценке сроков начала действия, лекарствен-
ных взаимодействий, побочных реакций и спектра 
эффективности становятся очевидны и «белые 
пятна»  – так, при ноципластической боли («цен-
тральная сенситизация») почти отсутствуют хоро-
шо изученные эффективные препараты с быстрым 
наступлением анальгезии. В случае смешанных фе-
нотипов большинство групп демонстрируют лишь 
умеренную эффективность, особенно при сочетании 
невропатического и ноцицептивного компонентов. 
Рефрактерная центральная нейропатическая боль 
зачастую вынуждает использовать кетамин и кан-
набиноиды, но доказательная база ограничена 
мелкими РКИ и имеет ограничения для широко-
го применения в связи с потенциально опасными 
побочными эффектами (таблица). Таким образом, 
внедрение ряда препаратов и процедур в рутинную 
практику – вопрос не прихоти исследователей или 
коммерческого лобби, а гуманистическая цель пе-
рекрыть «обделенные» категории пациентов.

Литература

1.	 Арбух Д. М., Абузарова Г. Р., Алексеева Г. С.  Опиоидные анальге-
тики в терапии болевых синдромов (часть 1)  // Вестник анестезио-
логии и реаниматологии.  – 2017.  – Т.  14, №  3.  – С.  58–67. https://doi.
org/10.21292/2078-5658-2017-14-3-58-67.

2.	 Потиевская В. И., Шветский Ф. М., Варченко Н. Н. и др. Влияние ксе-
нон–кислородных ингаляций на психовегетативный компонент бо-
левого синдрома после абдоминальных онкологических операций  // 
Анестезиология и реаниматология. – 2023. – № 4. – С. 56–65. https://doi.
org/10.17116/anaesthesiology202304156.

3.	 Шпичко А. И., Черпаков Р. А., Шабанов А. К. и др. Эффекты ксенона в отно-
шении маркеров нейровоспаления. Проспективное пилотное исследование // 
Журнал им. Н. В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2023. – 
Т. 12, № 2. – С. 250–258. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2023-12-2-250-258.

4.	 Ako T., Ørnskov M. P., Lykke C. et al. Prevalence of opioid misuse in patients 
with cancer: a systematic review and meta-analysis // Br J Cancer. – 2024. – 
Vol. 131, № 6. – P. 1014–1020. https://doi.org/10.1038/s41416-024-02802-8.

5.	 Barrington N. A., Coleman R. E., Erlebacher J. A. et al. Randomized, place-
bo-controlled trial of clodronate in patients with operable breast cancer // J 
Clin Oncol. – 1993. – Vol. 11, № 1. – P. 59–65.

6.	 Barros M., Liang M., Iannucci N. et al. Xenon and Argon as Neuroprotec-
tive Treatments for Perinatal Hypoxic–Ischemic Brain Injury: A Preclinical 
Systematic Review and Meta-Analysis // Anesthesia & Analgesia. – 2025. – 
Vol. 141, № 2. – P. 327–342. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000007223.

7.	 Chakraborty P., Borgohain M. Evaluating pregabalin in cancer patients 
with chronic neuropathic pain and depression: an observational case se-
ries // World J Clin Oncol. – 2025. – Vol. 16, № 4. – P. 104827. https://doi.
org/10.5306/wjco.v16.i4.104827.

8.	 Chang T. W., Yang F. Y., Liu Y. C. et al. Gabapentinoids for chemothera-
py-induced peripheral neuropathy: systematic review and meta-analysis // 

References

1.	 Arbuck D. M., Abuzarova G. R., Alekseeva G. S. Opioids in pain syndrome man-
agement (part 1). Messenger of anesthesiology and resuscitation, 2017, vol. 14, 
no. 3, pp. 58–67. (In Russ.). https://doi.org/10.21292/2078-5658-2017-14-3-
58-67.

2.	 Potievskaya V. I., Shvetsky F. M., Varchenko N. N. et al. Effect of xenon–oxy-
gen inhalations on the psychovegetative component of pain syndrome after 
abdominal cancer surgery. Russian Journal of Anesthesiology and Reanimatol-
ogy, 2023, no. 4, pp. 56–65. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/anaesthesiol-
ogy202304156.

3.	 Shpichko A. I., Cherpakov R. A., Shabanov A. K. et al. Effects of xenon on 
neuroinflammation markers: a prospective pilot study. Sklifosovsky Jour-
nal Emergency Medical Care, 2023, vol. 12, no. 2, pp. 250–258. (In Russ.). 
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2023-12-2-250-258.

4.	 Ako T., Ørnskov M. P., Lykke C. et al. Prevalence of opioid misuse in patients 
with cancer: a systematic review and meta-analysis. Br J Cancer, 2024, vol. 131, 
no. 6, pp. 1014–1020. https://doi.org/10.1038/s41416-024-02802-8.

5.	 Barrington N. A., Coleman R. E., Erlebacher J. A. et al. Randomized, place-
bo-controlled trial of clodronate in patients with operable breast cancer. J 
Clin Oncol, 1993, vol. 11, no. 1, pp. 59–65.

6.	 Barros M., Liang M., Iannucci N. et al. Xenon and Argon as Neuroprotec-
tive Treatments for Perinatal Hypoxic–Ischemic Brain Injury: A Preclinical 
Systematic Review and Meta-Analysis. Anesthesia & Analgesia, 2025, vol. 141, 
no. 2, pp. 327–342. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000007223.

7.	 Chakraborty P., Borgohain M. Evaluating pregabalin in cancer patients with 
chronic neuropathic pain and depression: an observational case series. World 
J Clin Oncol, 2025, vol. 16, no. 4, pp. 104827. https://doi.org/10.5306/wjco.
v16.i4.104827.

8.	 Chang T. W., Yang F. Y., Liu Y. C. et al. Gabapentinoids for chemotherapy-in-
duced peripheral neuropathy: systematic review and meta-analysis. BMJ Sup-

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

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

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



99

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 2, 2026

BMJ Support Palliat Care. – 2024. – Vol. 14, № 3. – P. 269–278. https://doi.
org/10.1136/spcare-2023-004362.

9.	 Coleman R. E., Body J. J., Aapro M. et al. Role of bone-modifying agents in 
metastatic breast cancer // J Clin Oncol. – 2017. – Vol. 35, № 34. – P. 3978–3991.

10.	 Culp C., Kim H. K., Abdi S. Ketamine use for cancer and chronic pain 
management // Front Pharmacol. – 2021. – Vol. 11. – P. 599721. https://doi.
org/10.3389/fphar.2020.599721.

11.	 Davis M. P. Novel drug treatments for pain in advanced cancer and serious 
illness: a focus on neuropathic pain and chemotherapy-induced peripheral 
neuropathy // Palliative Care and Social Practice. – 2024. – Vol. 18. https://doi.
org/10.1177/26323524241266603.

12.	 Denton A., Shaw J. Corticosteroids in palliative care  – perspectives of 
clinicians involved in prescribing: a qualitative study // BMC Palliat Care. – 
2014. – Vol. 13, № 1. – P. 50. https://doi.org/10.1186/1472-684X-13-50.

13.	 Fallon M., Giusti R., Aielli F. et al. Management of cancer pain in adult 
patients: ESMO Clinical Practice Guidelines // Ann Oncol. – 2018. – Vol. 29, 
Suppl 4. – P. iv166–iv191. https://doi.org/10.1093/annonc/mdy152.

14.	 Forster M., Deal A. M., Page A. et al. Dose delay, dose reduction, and early 
treatment discontinuation in Black and White women receiving chemotherapy 
for nonmetastatic breast cancer // The Oncologist. – 2024. – Vol. 29, № 10. – 
P. e1246–e1259. https://doi.org/10.1093/oncolo/oyae150.

15.	 Gallaway M. S., Townsend J. S., Shelby D. et al. Pain Among Cancer Survivors // 
Prev Chronic Dis. – 2020. – Vol. 17. – P. E54. https://doi.org/10.5888/pcd17.190367.

16.	 García Sáenz J. A., López Tarruella S., García Paredes B. et al. Osteonecrosis 
of the jaw as an adverse bisphosphonate event: three cases of bone metastatic 
prostate cancer patients treated with zoledronic acid // Med Oral Patol Oral 
Cir Bucal. – 2007. – Vol. 12, № 5. – P. E351–E356.

17.	 Garzón–Rodríguez C., Casals Merchan M., Calsina–Berna A. et al. Lidocaine 
5% patches as an effective short-term co-analgesic in cancer pain. Preliminary 
results // Support Care Cancer. – 2013. – Vol. 21, № 11. – P. 3153–8. https://doi.
org/10.1007/s00520-013-1948-7.

18.	 Griffiths H. M. Low-dose ketamine infusions for chronic pain management: 
Does this qualify as evidence-based practice? // Br J Pain. – 2023. – Vol. 17, 
№ 5. – P. 457–467. https://doi.org/10.1177/20494637231182804.

19.	 Hatano Y., Matsuoka H., Lam L. et al. Side effects of corticosteroids in patients 
with advanced cancer: a systematic review // Support Care Cancer. – 2018. – 
Vol. 26, № 12. – P. 3979–3983. https://doi.org/10.1007/s00520-018-4339-2.

20.	 Henry D. H., Costa L., Goldwasser F. et al. Randomized, double-blind study 
of denosumab versus zoledronic acid in the treatment of bone metastases 
in patients with advanced cancer (excluding breast and prostate cancer) 
or multiple myeloma // J Clin Oncol. – 2011. – Vol. 29, № 9. – P. 1125–32. 
https://doi.org/10.1200/JCO.2010.31.3304.

21.	 Herbert A., Hardy J. Medicinal cannabis use in palliative care // Aust J Gen Pract. – 
2021. – Vol. 50, № 6. – P. 363–368. https://doi.org/10.31128/AJGP-02-21-5831.

22.	 Holsträter T. F., Georgieff M., Föhr K. J. et al. Intranasal application of xenon 
reduces opioid requirement and postoperative pain in patients undergoing major 
abdominal surgery: a randomized controlled trial // Anesthesiology. – 2011. – 
Vol. 115, № 2. – P. 398–407. https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e318225cee5.

23.	 Hussein A., Digges M., Chang S. et al. Pharmacovigilance in hospice/palliative 
care: Net effect of amitriptyline or nortriptyline on neuropathic pain: 
UTS/IMPACCT Rapid programme international consecutive cohort  // 
Palliative Medicine.  – 2022.  – Vol.  36, №  6.  – P.  938–944. https://doi.
org/10.1177/02692163221085855.

24.	 Jabbari S., Sadreddini K., Molaei M. Antidepressant use for mental health 
treatment of cancer patients; is it optimised? // Gastrointestinal Oncology: 
Management and Care. – 2025. – Vol. 2, № 1. https://doi.org/10.1080/2993
7817.2025.2474250.

25.	 Jiao J., Fan J., Zhang Y. et al. Efficacy and Safety of Ketamine to Treat Cancer Pain 
in Adult Patients: A Systematic Review // J Pain Symptom Manage. – 2024. – 
Vol. 67, № 3. – P. e185–e210. https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2023.11.004.

26.	 Lee J., Currow D., Lovell M. et al. Lidocaine for neuropathic cancer pain 
(LiCPain): study protocol for a mixed-methods pilot study // BMJ Open. – 2023. – 
Vol. 13, № 2. – P. e066125. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-066125.

27.	 Lee J. T., Sanderson C. R., Xuan W. et al. Lidocaine for cancer pain in adults: 
a systematic review and meta-analysis  // J Palliat Med.  – 2019.  – Vol.  22, 
№ 3. – P. 326–334. https://doi.org/10.1089/jpm.2018.0257.

28.	 Leppert W., Buss T. The role of corticosteroids in the treatment of pain in 
cancer patients // Curr Pain Headache Rep. – 2012. – Vol. 16, № 4. – P. 307–13. 
https://doi.org/10.1007/s11916-012-0273-z.

29.	 Li X., Chen H., Zhu Y. et al. Lidocaine reduces pain behaviors by inhibiting 
the expression of Nav1.7 and Nav1.8 and diminishing sympathetic sprouting 
in SNI rats // Mol Pain. – 2022. – Vol. 18. – P. 17448069221124925. https://doi.
org/10.1177/17448069221124925.

port Palliat Care, 2024, vol. 14, no. 3, pp. 269–278. https://doi.org/10.1136/sp-
care-2023-004362.

9.	 Coleman R. E., Body J. J., Aapro M. et al. Role of bone-modifying agents in 
metastatic breast cancer. J Clin Oncol, 2017, vol. 35, no. 34, pp. 3978–3991.

10.	 Culp C., Kim H. K., Abdi S. Ketamine use for cancer and chronic pain 
management. Front Pharmacol, 2021, vol.  11, pp.  599721. https://doi.
org/10.3389/fphar.2020.599721.

11.	 Davis M. P. Novel drug treatments for pain in advanced cancer and serious 
illness: a focus on neuropathic pain and chemotherapy-induced peripheral 
neuropathy. Palliative Care and Social Practice, 2024, vol.  18. https://doi.
org/10.1177/26323524241266603.

12.	 Denton A., Shaw J. Corticosteroids in palliative care – perspectives of clini-
cians involved in prescribing: a qualitative study. BMC Palliat Care, 2014, 
vol. 13, no. 1, pp. 50. https://doi.org/10.1186/1472-684X-13-50.

13.	 Fallon M., Giusti R., Aielli F. et al. Management of cancer pain in adult pa-
tients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol, 2018, vol. 29, Suppl 4, 
pp. iv166–iv191. https://doi.org/10.1093/annonc/mdy152.

14.	 Forster M., Deal A. M., Page A. et al. Dose delay, dose reduction, and early 
treatment discontinuation in Black and White women receiving chemother-
apy for nonmetastatic breast cancer. The Oncologist, 2024, vol. 29, no. 10, 
pp. e1246–e1259. https://doi.org/10.1093/oncolo/oyae150.

15.	 Gallaway M. S., Townsend J. S., Shelby D. et al. Pain Among Cancer Survivors. 
Prev Chronic Dis, 2020, vol. 17, pp. E54. https://doi.org/10.5888/pcd17.190367.

16.	 García Sáenz J. A., López Tarruella S., García Paredes B. et al. Osteonecrosis 
of the jaw as an adverse bisphosphonate event: three cases of bone metastatic 
prostate cancer patients treated with zoledronic acid. Med Oral Patol Oral Cir 
Bucal, 2007, vol. 12, no. 5, pp. E351–E356.

17.	 Garzón–Rodríguez C., Casals Merchan M., Calsina–Berna A. et al. Lidocaine 
5% patches as an effective short-term co-analgesic in cancer pain. Preliminary 
results. Support Care Cancer, 2013, vol. 21, no. 11, pp. 3153–8. https://doi.
org/10.1007/s00520-013-1948-7.

18.	 Griffiths H. M. Low-dose ketamine infusions for chronic pain management: 
Does this qualify as evidence-based practice? Br J Pain, 2023, vol. 17, no. 5, 
pp. 457–467. https://doi.org/10.1177/20494637231182804.

19.	 Hatano Y., Matsuoka H., Lam L. et al. Side effects of corticosteroids in patients 
with advanced cancer: a systematic review. Support Care Cancer, 2018, vol. 26, 
no. 12, pp. 3979–3983. https://doi.org/10.1007/s00520-018-4339-2.

20.	 Henry D. H., Costa L., Goldwasser F. et al. Randomized, double-blind study 
of denosumab versus zoledronic acid in the treatment of bone metastases 
in patients with advanced cancer (excluding breast and prostate cancer) or 
multiple myeloma. J Clin Oncol, 2011, vol. 29, no. 9, pp. 1125–32. https://doi.
org/10.1200/JCO.2010.31.3304.

21.	 Herbert A., Hardy J. Medicinal cannabis use in palliative care. Aust J Gen Pract, 
2021, vol. 50, no. 6, pp. 363–368. https://doi.org/10.31128/AJGP-02-21-5831.

22.	 Holsträter T. F., Georgieff M., Föhr K. J. et al. Intranasal application of xenon 
reduces opioid requirement and postoperative pain in patients undergoing 
major abdominal surgery: a randomized controlled trial. Anesthesiology, 2011, 
vol. 115, no. 2, pp. 398–407. https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e318225cee5.

23.	 Hussein A., Digges M., Chang S. et al. Pharmacovigilance in hos-
pice/palliative care: Net effect of amitriptyline or nortriptyline on neuro-
pathic pain: UTS/IMPACCT Rapid programme international consecutive 
cohort. Palliative Medicine, 2022, vol.  36, no.  6, pp.  938–944. https://doi.
org/10.1177/02692163221085855.

24.	 Jabbari S., Sadreddini K., Molaei M. Antidepressant use for mental health 
treatment of cancer patients; is it optimised? Gastrointestinal Oncology: Man-
agement and Care, 2025, vol. 2, no. 1. https://doi.org/10.1080/29937817.20
25.2474250.

25.	 Jiao J., Fan J., Zhang Y. et al. Efficacy and Safety of Ketamine to Treat Cancer Pain 
in Adult Patients: A Systematic Review. J Pain Symptom Manage, 2024, vol. 67, 
no. 3, pp. e185–e210. https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2023.11.004.

26.	 Lee J., Currow D., Lovell M. et al. Lidocaine for neuropathic cancer pain 
(LiCPain): study protocol for a mixed-methods pilot study. BMJ Open, 2023, 
vol. 13, no. 2, pp. e066125. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-066125.

27.	 Lee J. T., Sanderson C. R., Xuan W. et al. Lidocaine for cancer pain in adults: 
a systematic review and meta-analysis. J Palliat Med, 2019, vol.  22, no.  3, 
pp. 326–334. https://doi.org/10.1089/jpm.2018.0257.

28.	 Leppert W., Buss T. The role of corticosteroids in the treatment of pain in 
cancer patients. Curr Pain Headache Rep, 2012, vol. 16, no. 4, pp. 307–13. 
https://doi.org/10.1007/s11916-012-0273-z.

29.	 Li X., Chen H., Zhu Y. et al. Lidocaine reduces pain behaviors by inhibiting 
the expression of Nav1.7 and Nav1.8 and diminishing sympathetic sprout-
ing in SNI rats. Mol Pain, 2022, vol. 18, pp. 17448069221124925. https://doi.
org/10.1177/17448069221124925.



100

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 2, 2026

30.	 Lossignol D. A little help from steroids in oncology // J Transl Int Med. – 
2016. – Vol. 4, № 1. – P. 52–54. https://doi.org/10.1515/jtim-2016-0011.

31.	 Loveday B. A., Sindt J. Ketamine protocol for palliative care in cancer patients 
with refractory pain // J Adv Pract Oncol. – 2015. – Vol. 6, № 6. – P. 555–61.

32.	 McGuigan S., Marie D. J., O’Bryan L. J. et al. The cellular mechanisms 
associated with the anesthetic and neuroprotective properties of xenon: a 
systematic review of the preclinical literature  // Front Neurosci. – 2023. – 
Vol. 17. – P. 1225191. https://doi.org/10.3389/fnins.2023.1225191.

33.	 Mulvey M. R., Paley C. A., Schuberth A. et al. Neuropathic pain in cancer: 
what are the current guidelines? // Curr Treat Options Oncol. – 2024. – Vol. 25, 
№ 9. – P. 1193–1202. https://doi.org/10.1007/s11864-024-01248-7.

34.	 Nalamachu S., Crockett R. S., Gammaitoni A. R. et al. A comparison of the 
lidocaine patch 5% vs naproxen 500 mg twice daily for the relief of pain 
associated with carpal tunnel syndrome: a 6-week, randomized, parallel-group 
study // MedGenMed. – 2006. – Vol. 8, № 3. – P. 33.

35.	 Navez M. L., Monella C., Bösl I. et al. 5% Lidocaine Medicated Plaster for 
the Treatment of Postherpetic Neuralgia: A Review of the Clinical Safety 
and Tolerability // Pain Ther. – 2015. – Vol. 4, № 1. – P. 1–15. https://doi.
org/10.1007/s40122-015-0034-x.

36.	 Nijs J., Lahousse A., Kapreli E. et al. Nociplastic pain criteria or recognition of 
central sensitization? Pain phenotyping in the past, present and future // J Clin 
Med. – 2021. – Vol. 10, № 15. – P. 3203. https://doi.org/10.3390/jcm10153203.

37.	 Paice J. A., Bohlke K., Barton D. et al. Use of opioids for adults with pain from 
cancer or cancer treatment: ASCO guideline // J Clin Oncol. – 2023. – Vol. 41, 
№ 4. – P. 914–930. https://doi.org/10.1200/JCO.22.02198.

38.	 Portenoy R. K., Ganae–Motan E. D., Allende S. et al. Nabiximols for 
opioid-treated cancer patients with poorly-controlled chronic pain: a 
randomized, placebo-controlled, graded-dose trial // J Pain. – 2012. – Vol. 13, 
№ 5. – P. 438–49. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2012.01.003.

39.	 Prommer E. E. Ketamine for pain: an update of uses in palliative care // J Palliat 
Med. – 2012. – Vol. 15, № 4. – P. 474–83. https://doi.org/10.1089/jpm.2011.0244.

40.	 Radkhah H., Esfandbod M., Khadembashiri M. A. et al. Comparative 
Study of the Effects of Duloxetine and Venlafaxine on Acute Symptomatic 
Taxane-induced Neuropathy in Breast Cancer Patients: A Randomized 
Clinical Trial // J Community Hosp Intern Med Perspect. – 2024. – Vol. 14, 
№ 1. – P. 18–24. https://doi.org/10.55729/2000-9666.1289.

41.	 Rav E., Sheth R., Ahmad A. H. Systemic lidocaine infusions for pediatric 
patients with cancer-related pain // Children (Basel). – 2022. – Vol. 9, № 12. – 
P. 1934. https://doi.org/10.3390/children9121934.

42.	 Salas S., Auquier P., Duffaud F. et al. Efficacy of lidocaine in patients receiving 
palliative care with opioid-refractory cancer pain with a neuropathic 
component: study protocol for a randomized controlled study  // Trials.  – 
2014. – Vol. 15. – P. 318. https://doi.org/10.1186/1745-6215-15-318.

43.	 Sami S. H. A. Assessment of analgesics and alternative approaches in cancer 
pain management: A cross-sectional study // Journal of Oncology Pharmacy 
Practice. – 2025. https://doi.org/10.1177/10781552251381791.

44.	 Saracoglu I., Isintas M., Turk A. et al. Phenotyping of chronic pain in breast cancer 
survivors: an original study using the cancer pain phenotyping (CANPPHE) 
Network multidisciplinary international guidelines // Support Care Cancer. – 
2024. – Vol. 32, № 6. – P. 383. https://doi.org/10.1007/s00520-024-08594-0.

45.	 Snijders R. A. H., Brom L., Theunissen M. et al. Update on prevalence 
of pain in patients with cancer 2022: a systematic literature review and 
meta-analysis // Cancers (Basel). – 2023. – Vol. 15, № 3. – P. 591. https://doi.
org/10.3390/cancers15030591.

46.	 Song S. Y., Ko Y. B., Kim H. et al. Effect of serotonin–norepinephrine reuptake 
inhibitors for patients with chemotherapy-induced painful peripheral 
neuropathy: A meta-analysis // Medicine (Baltimore). – 2020. – Vol. 99, № 1. – 
P. e18653. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000018653.

47.	 D’Souza R. S., Saini C., Hussain N. et al. Global estimates of prevalence of 
chronic painful neuropathy among patients with chemotherapy-induced 
peripheral neuropathy: systematic review and meta-analysis of data from 28 
countries, 2000–24 // Reg Anesth Pain Med. – 2025. – rapm-2024-106229. 
https://doi.org/10.1136/rapm-2024-106229.

48.	 Stopeck A. T., Lipton A., Body J. J. et al. Randomized, double-blind study 
of denosumab versus zoledronic acid in patients with advanced cancer 
metastatic to bone // J Clin Oncol. – 2011. – Vol. 29, № 9. – P. 1125–1132.

49.	 Yasaei R., Katta S., Patel P. et al. Gabapentin // StatPearls [Internet]. Treasure 
Island (FL): StatPearls Publishing. – 2024.

50.	 Zgaia A. O., Irimie A., Sandesc D. et al. The role of ketamine in the treatment 
of chronic cancer pain // Clujul Med. – 2015. – Vol. 88, № 4. – P. 457–61. 
https://doi.org/10.15386/cjmed-500.

30.	 Lossignol D. A little help from steroids in oncology. J Transl Int Med, 2016, 
vol. 4, no. 1, pp. 52–54. https://doi.org/10.1515/jtim-2016-0011.

31.	 Loveday B. A., Sindt J. Ketamine protocol for palliative care in cancer patients 
with refractory pain. J Adv Pract Oncol, 2015, vol. 6, no. 6, pp. 555–61.

32.	 McGuigan S., Marie D. J., O’Bryan L. J. et al. The cellular mechanisms associ-
ated with the anesthetic and neuroprotective properties of xenon: a systematic 
review of the preclinical literature. Front Neurosci, 2023, vol. 17, pp. 1225191. 
https://doi.org/10.3389/fnins.2023.1225191.

33.	 Mulvey M. R., Paley C. A., Schuberth A. et al. Neuropathic pain in cancer: 
what are the current guidelines? Curr Treat Options Oncol, 2024, vol. 25, no. 9, 
pp. 1193–1202. https://doi.org/10.1007/s11864-024-01248-7.

34.	 Nalamachu S., Crockett R. S., Gammaitoni A. R. et al. A comparison of the 
lidocaine patch 5% vs naproxen 500 mg twice daily for the relief of pain as-
sociated with carpal tunnel syndrome: a 6-week, randomized, parallel-group 
study. MedGenMed, 2006, vol. 8, no. 3, pp. 33.

35.	 Navez M. L., Monella C., Bösl I. et al. 5% Lidocaine Medicated Plaster 
for the Treatment of Postherpetic Neuralgia: A Review of the Clinical 
Safety and Tolerability. Pain Ther, 2015, vol. 4, no. 1, pp. 1–15. https://doi.
org/10.1007/s40122-015-0034-x.

36.	 Nijs J., Lahousse A., Kapreli E. et al. Nociplastic pain criteria or recognition 
of central sensitization? Pain phenotyping in the past, present and future. J 
Clin Med, 2021, vol. 10, no. 15, pp. 3203. https://doi.org/10.3390/jcm10153203.

37.	 Paice J. A., Bohlke K., Barton D. et al. Use of opioids for adults with pain from 
cancer or cancer treatment: ASCO guideline. J Clin Oncol, 2023, vol. 41, no. 4, 
pp. 914–930. https://doi.org/10.1200/JCO.22.02198.

38.	 Portenoy R. K., Ganae–Motan E. D., Allende S. et al. Nabiximols for opi-
oid-treated cancer patients with poorly-controlled chronic pain: a randomized, 
placebo-controlled, graded-dose trial. J Pain, 2012, vol. 13, no. 5, pp. 438–49. 
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2012.01.003.

39.	 Prommer E. E. Ketamine for pain: an update of uses in palliative care. J Palliat 
Med, 2012, vol. 15, no. 4, pp. 474–83. https://doi.org/10.1089/jpm.2011.0244.

40.	 Radkhah H., Esfandbod M., Khadembashiri M. A. et al. Comparative Study 
of the Effects of Duloxetine and Venlafaxine on Acute Symptomatic Tax-
ane-induced Neuropathy in Breast Cancer Patients: A Randomized Clinical 
Trial. J Community Hosp Intern Med Perspect, 2024, vol. 14, no. 1, pp. 18–24. 
https://doi.org/10.55729/2000-9666.1289.

41.	 Rav E., Sheth R., Ahmad A. H. Systemic lidocaine infusions for pediatric pa-
tients with cancer-related pain. Children (Basel), 2022, vol. 9, no. 12, pp. 1934. 
https://doi.org/10.3390/children9121934.

42.	 Salas S., Auquier P., Duffaud F. et al. Efficacy of lidocaine in patients receiving 
palliative care with opioid-refractory cancer pain with a neuropathic compo-
nent: study protocol for a randomized controlled study. Trials, 2014, vol. 15, 
pp. 318. https://doi.org/10.1186/1745-6215-15-318.

43.	 Sami S. H. A. Assessment of analgesics and alternative approaches in cancer 
pain management: A cross-sectional study. Journal of Oncology Pharmacy 
Practice, 2025. https://doi.org/10.1177/10781552251381791.

44.	 Saracoglu I., Isintas M., Turk A. et al. Phenotyping of chronic pain in breast can-
cer survivors: an original study using the cancer pain phenotyping (CANPPHE) 
Network multidisciplinary international guidelines. Support Care Cancer, 2024, 
vol. 32, no. 6, pp. 383. https://doi.org/10.1007/s00520-024-08594-0.

45.	 Snijders R. A. H., Brom L., Theunissen M. et al. Update on prevalence of pain 
in patients with cancer 2022: a systematic literature review and meta-analysis. 
Cancers (Basel), 2023, vol.  15, no.  3, pp.  591. https://doi.org/10.3390/can-
cers15030591.

46.	 Song S. Y., Ko Y. B., Kim H. et al. Effect of serotonin–norepinephrine reuptake 
inhibitors for patients with chemotherapy-induced painful peripheral neurop-
athy: A meta-analysis. Medicine (Baltimore), 2020, vol. 99, no. 1, pp. e18653. 
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000018653.

47.	 D’Souza R. S., Saini C., Hussain N. et al. Global estimates of prevalence of 
chronic painful neuropathy among patients with chemotherapy-induced 
peripheral neuropathy: systematic review and meta-analysis of data from 
28 countries, 2000–24. Reg Anesth Pain Med, 2025, rapm-2024-106229. 
https://doi.org/10.1136/rapm-2024-106229.

48.	 Stopeck A. T., Lipton A., Body J. J. et al. Randomized, double-blind study of 
denosumab versus zoledronic acid in patients with advanced cancer meta-
static to bone. J Clin Oncol, 2011, vol. 29, no. 9, pp. 1125–1132.

49.	 Yasaei R., Katta S., Patel P. et al. Gabapentin. StatPearls [Internet]. Treasure 
Island (FL): StatPearls Publishing, 2024.

50.	 Zgaia A. O., Irimie A., Sandesc D. et al. The role of ketamine in the treatment 
of chronic cancer pain. Clujul Med, 2015, vol. 88, no. 4, pp. 457–61. https://doi.
org/10.15386/cjmed-500.



101

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 2, 2026

Информация об авторах: 

Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы, 117198, Российская Федерация, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6

Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии, 107031, Российская Федерация, Москва,ул. Петровка, д. 25, 
стр. 2

Погосян Месроп Левонович, старший преподаватель кафедры анестезиологии и реаниматологии с курсом медицинской реабилитации, 
Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы (РУДН) (Москва, Россия), ORCID: 0009-0005-9586-2600; Петрова 
Марина Владимировна, доктор медицинских наук, заслуженный врач РФ, профессор, зав. кафедрой анестезиологии и реаниматологии с 
курсом медицинской реабилитации Медицинского института, Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы (РУДН) 
(Москва, Россия), зам. директора по научно-клинической деятельности, Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реаби-
литологии (Москва, Россия), ORCID: 0000-0003-4272-0957; Гребенчиков Олег Александрович, доктор медицинских наук, зав. лабораторией 
органопротекции при критических состояниях Научно-исследовательского института им В. А. Неговского, Федеральный научно-кли-
нический центр реаниматологии и реабилитологии (Москва, Россия), ORCID: 0000-0001-9045-6017; Антонова Виктория Витальевна, 
кандидат медицинских наук, научный сотрудник лаборатории органопротекции при критических состояниях Научно-исследовательского 
института им В. А. Неговского, Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии (Москва, Россия), ORCID: 
0000-0002-0819-7886; Черпаков Ростислав Александрович, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник лаборатории орга-
нопротекции при критических состояниях Научно-исследовательского института им В. А. Неговского, Федеральный научно-клинический 
центр реаниматологии и реабилитологии (Москва, Россия), ORCID: 0000-0002-0514-2177.

Information about authors: 

Patrice Lumumba Peoples’ Friendship University of Russia, 6, Miklukho-Maklaya Street, Moscow, Russian Federation, 117198

Federal Scientific and Clinical Center of Intensive Care and Rehabilitation, 25, Petrovka str., Moscow, Russian Federation, 107031

Pogosyan Mesrop L., Senior Lecturer of the Department of Anesthesiology and Intensive Care with the course of Medical Rehabilitation, Patrice 
Lumumba Peoples’ Friendship University of Russia (Moscow, Russia), ORCID: 0009-0005-9586-2600; Petrova Marina V., Dr. of Sci. (Med.), 
Honored Doctor of the Russian Federation, Professor, Head of the Department of Anesthesiology and Intensive Care with the course of Medical 
Rehabilitation, Patrice Lumumba Peoples’ Friendship University of Russia (Moscow, Russia); Deputy Director for Scientific and Clinical Activi-
ties, Federal Scientific and Clinical Center of Intensive Care and Rehabilitation (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0003-4272-0957; Grebenchikov 
Oleg A., Dr. of Sci. (Med.), Head of the Laboratory of Organoprotection in Critical Conditions of the V. A. Negovsky Research Institute, Federal 
Scientific and Clinical Center of Intensive Care and Rehabilitation (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0001-9045-6017; Antonova Victoria V., Cand. 
of Sci. (Med.), Research Fellow of the Laboratory of Organoprotection in Critical Conditions of the V. A. Negovsky Research Institute, Federal 
Scientific and Clinical Center of Intensive Care and Rehabilitation (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0002-0819-7886; Cherpakov Rostislav A., 
Cand. of Sci. (Med.), Senior Research Fellow of the Laboratory of Organoprotection in Critical Conditions of the V. A. Negovsky Research Institute, 
Federal Scientific and Clinical Center of Intensive Care and Rehabilitation (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0002-0514-2177. 



102

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 2, 2026

Введение

Ежегодно в мире проводится более 234 млн раз-
личных хирургических операций [41]. Одно из 
наиболее частых послеоперационных осложнений – 
инфекция области хирургического вмешательства 
(ИОХВ). Данное осложнение может развиваться у 
трети всех прооперированных пациентов, занимая 
одно из лидирующих мест среди всех послеопера-
ционных осложнений в целом, и среди инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи в 

частности [25, 39, 43]. Развитие ИОХВ увеличи-
вает сроки пребывания в отделении интенсивной 
терапии и стационаре, а также повышает внутри-
госпитальную летальность в 2–11 раз [11, 19, 39]. 
Помимо негативного влияния на клинические ис-
ходы, ИОХВ приводят к увеличению финансовых 
затрат для системы здравоохранения как в нашей 
стране, так и за рубежом [11, 18, 19]. В зависимости 
от типа первоначального вмешательства и степени 
тяжести развившейся инфекции рост стоимости 
лечения может достигать от 1,4 до 3 раз [19, 35, 39]. 
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Введение. Нозокомиальный менингит (НМ) является редким, но проблемным для диагностики и лечения осложнением нейрохирурги-
ческих вмешательств.
Материалы и методы. Выполнили поиск и анализ литературы в медицинских информационных системах PubMed и eLibrary по следую-
щим ключевым словам: нозокомиальный менингит, постнейрохирургический менингит, инфекция области хирургического вмешательства 
(ИОХВ), имплант-ассоциированная инфекция.
Результаты. Основной стратегией борьбы с НМ в нейрохирургии служит комплексный подход к его профилактике на всех этапах перио-
перационного периода. Данный подход включает строгое соблюдение асептики, оптимизацию работы с тканями и соблюдение адекватного 
режима антибиотикопрофилактики; его внедрение дает возможность уменьшить риск развития НМ. Продленное назначение антибактери-
альных препаратов в послеоперационном периоде и их локальное введение в операционную рану остаются предметом дискуссий.
Заключение. Акцент на профилактических мероприятиях в периоперационном периоде позволяет снизить частоту развития НМ и улуч-
шить исходы лечения после нейрохирургических вмешательств.
Ключевые слова: нозокомиальный менингит, постнейрохирургический менингит, ИОХВ, имплант-ассоциированная инфекция
Для цитирования: Никонов А. М., Авидзба А. Р., Саскин В. А., Киров М. Ю. Профилактика нозокомиального менингита в краниоцере-
бральной нейрохирургии у взрослых (обзор литературы) // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 2. – С. 102–
110. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-2-102-110.

Nosocomial meningitis prophylaxis in adult craniocerebral neurosurgery 
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Introduction. Nosocomial meningitis (NM) is a rare but difficult-to-diagnose and treat complication of neurosurgical procedures.
Materials and methods. A literature search and analysis was performed in the medical information systems PubMed and eLibrary, using the fol-
lowing keywords: nosocomial meningitis, postneurosurgical meningitis, surgical site infection (SSI), device-associated infection.
Results. The main strategy for counteracting NM in neurosurgery represents an integrated approach to its prevention at all stages of the periopera-
tive period. This approach includes strict adherence to aseptic rules, optimization of work with tissues and compliance with an adequate regimen of 
antibiotic prophylaxis; its implementation can reduce the risk of developing NM. Prolonged administration of antibacterial drugs in the postopera-
tive period and their local administration into the surgical wound remain a subject of debate.
Conclusion. An emphasis on perioperative preventive measures can reduce the incidence of NM and improve outcomes following neurosurgery.
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Вместе с тем, ИОХВ является одним из потенциаль-
но предотвратимых типов инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи, что делает профи-
лактику данных инфекций одним из приоритетных 
направлений [16, 19].

Несмотря на недавние обзоры и рекомендации 
профессиональных сообществ [19, 20, 31, 39], в том 
числе и в отечественной литературе [12], которые 
освещают вопросы профилактики ИОХВ, тема 
профилактики ИОХВ в области краниальной ней-
рохирургии остается предметом дискуссий. При 
этом заболеваемость нозокомиальным менингитом 
(НМ), являющимся одной из наиболее тяжелых для 
диагностики и лечения форм ИОХВ в нейрохирур-
гии [1, 2, 7, 10], варьирует от 0,34% до 23,2% [9, 29, 
40, 44]. Отдельно стоит отметить, что госпитальная 
летальность при НМ, вызванном полирезистентны-
ми микроорганизмами, может достигать 71% [45]. 

Цель данного обзора – рассмотреть современные 
подходы к профилактике НМ при краниальной ней-
рохирургии у взрослых. 

Из обзора были исключены данные о транссфено-
идальной нейрохирургии в связи с особенностями 
факторов риска, диагностики и профилактики. 

Определение ИОХВ в нейрохирургии

В различных источниках ИОХВ определяется 
как инфекция, возникающая в области хирургиче-
ского разреза, органа или полости в период до 30 
дней после операции и вплоть до 1 года и даже более, 
если был установлен имплант [3, 14, 42, 43]. При 
этом ИОХВ подразделяются следующим образом 
(рис. 1):

а) поверхностные инфекции раны с вовлечением 
только кожи и/или подкожной клетчатки;

б) глубокие инфекции раны с вовлечением мышц 
и/или фасций;

в) глубокие инфекции раны с поражением органа 
и/или полости.

Органные ИОХВ с вовлечением центральной 
нервной системы, согласно критериям инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи, раз-
работанным Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), включают в себя несколько подраз
делов: 

1) интракраниальные инфекции, такие как аб-
сцесс головного мозга, энцефалит, субдуральные 
и эпидуральные инфекции;

2) спинальные абсцессы без менингита;
3) менингит или вентрикулит, объединенные 

в одну категорию ввиду схожих подходов к диа-
гностике и лечению [27].

Последняя группа является наиболее распростра-
ненной, особенно после краниальных вмешательств 
(от 1% до 24,4%) [33]. Оценка частоты менингита и 
вентрикулита после спинальных вмешательств за-
метно ниже (менее 2% – при отсутствии импланта, 
от 3 до 7% – в случае его установки) [33]. Вышеу-
помянутое деление органных ИОХВ на категории 

и соответствующие им критерии диагностики были 
разработаны в первую очередь для применения с це-
лью эпидемиологического надзора и сбора данных, 
а не для использования в клинической практике.

Касательно менингита и вентрикулита, в литера-
туре встречается несколько определений, которые 
в некоторых аспектах отличаются друг от друга. 
Нозокомиальный или внутрибольничный менин-
гит – термин, наиболее часто используемый в лите-
ратуре [4–9], включающий в себя менингиты, воз-
никшие после нейрохирургических вмешательств, 
черепно-мозговых травм, а также инвазивных мето-
дов нейромониторинга за время пребывания в ле-
чебном учреждении [9, 44]. Внутри данной группы 
некоторые авторы выделяют дренаж-ассоцииро-
ванный менингит (drainage-associated meningitis), 
который отличается большей частотой среди всех 
случаев НМ и возникает при установке наружно-
го вентрикулярного дренажа [5, 9]. Менингит и 
вентрикулит, связанный с медицинской помощью 
(healthcare-associated ventriculitis and meningitis, 
HAVM)  – термин, который предлагают исполь-
зовать зарубежные рекомендации [44] ввиду того, 
что в ряде случаев при имплантации перманентных 
устройств (таких как шунты, оборудование для глу-
бокой стимуляции мозга, помпы для доставки ле-
карственных средств в спинальное пространство) 
менингит может развиваться уже после выписки 
пациента из стационара вплоть до года после опе-
рации или даже дольше [33]. Некоторыми авторами 
данная группа менингитов именуется имплант-ас-
социированными инфекциями центральной нерв-
ной системы (device-associated CNS infections) [33]. 
Постнейрохирургический менингит (post-neurosur-
gical meningitis, PNM, ПНМ) – еще один термин, 
который включает себя менингит, возникающий 
после нейрохирургических операций, исключая 
пациентов с черепно-мозговой травмой [28]. Более 
наглядно связь данных терминов представлена на 

 

Рис. 1. Типы ИОХВ, включающие различные по глубине 
уровни поражения тканей. Адаптировано из [19]: ИОХВ – 
инфекция области хирургического вмешательства 
Fig. 1. SSI types depending on depth of injury. Adapted 
from [19]: SSI – surgical site infection
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рис. 2. Для удобства восприятия далее в тексте будет 
использоваться термин «нозокомиальный менин-
гит» (НМ).

Диагностика НМ

Диагностика НМ сопряжена с рядом трудностей. 
Прежде всего, отсутствует общепринятое определе-
ние НМ. В клинических исследованиях наиболее 
часто используется определение CDC [27], однако 
оно изначально разработано для эпидемиологи-
ческого надзора, а не клинической практики [7, 8, 
9, 46]. Согласно данному определению, для под-
тверждения диагноза НМ требуется либо иденти-
фикация микроорганизма из ликвора с помощью 
культуральных или некультуральных методов, либо 
комбинация клинических или лабораторных при-
знаков, которые могут включать наличие лихорадки, 
менингеальных признаков, симптоматики со сторо-
ны черепно-мозговых нервов, увеличение количе-
ства лейкоцитов, белка и уменьшение содержания 
глюкозы в ликворе [9, 27]. Стоит отметить, что лабо-
раторные маркеры в ликворе могут быть изменены 
вследствие исходного наличия опухоли в централь-
ной нервной системе, а также воспалительного от-
вета на попадание крови в ликворную систему или 
на повреждение тканей в результате нейрохирур-
гического вмешательства [7, 46]. В данной ситуа-
ции диагностика между первичными изменения-
ми ликвора, НМ и так называемым «асептическим 
менингитом» – неспецифическим воспалением на 
интраоперационное повреждение тканей, крайне за-
труднена [7, 9]. По данным коллектива авторов из 
НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко [9], 
диагноз НМ является вероятным при цитозе ликво-
ра более 65 клеток в 1 мкл, концентрации глюкозы в 

ликворе менее 2,6 ммоль/л, концентрации лактата 
в ликворе более 4,2 ммоль/л, соотношении содер-
жания глюкозы в крови к содержанию глюкозы в 
ликворе менее 0,45.

Достоверным методом для дифференциальной 
диагностики изменений ликвора является выделе-
ние микроорганизма либо с помощью микробиоло-
гического посева, положительные результаты кото-
рого при НМ по данным последних исследований 
составляют от 13 до 63% [7, 9, 46], либо с использо-
ванием метода полимеразной цепной реакции, ко-
торый доступен не во всех лечебных учреждениях 
и не всегда служит распространенным в рутинной 
практике инструментом для выявления патогенов в 
ликворе [9, 44, 46]. Помимо этого, оценка клиниче-
ской картины НМ осложняется тем, что многим па-
циентам после нейрохирургических вмешательств, 
пребывающим в отделении интенсивной терапии, 
проводят седацию и искусственную вентиляцию 
легких, а у ряда из них имеются инфекции другой 
локализации, и отмечаются нарушения работы тер-
морегуляторного центра в результате оперативного 
вмешательства [7, 46].

Таким образом, на данный момент не существует 
какого-либо единого клинического, лабораторного 
или инструментального метода диагностики НМ, 
либо их комбинации, который бы позволил досто-
верно и на раннем этапе установить его диагноз 
[9, 44]. На сегодняшний день принятие решения о 
формулировке диагноза НМ и начале антибактери-
альной терапии основывается по большей части на 
суждении лечащего врача или лечебной команды.

Проблемы профилактики НМ

Исходя из вышеперечисленных трудностей 
с определением, диагностикой и лечением НМ, пер-
спективным выглядит направление по его профи-
лактике [32]. На данный момент как у зарубежных, 
так и у отечественных профессиональных сообществ 
нет специфических рекомендаций по профилактике 
НМ либо других ИОХВ в краниоцеребральной хи-
рургии. Имеющиеся нормативные документы зача-
стую не предоставляют специфических рекоменда-
ций для конкретных областей хирургии, а касаются 
общих направлений профилактики ИОХВ [16, 19, 
20, 25, 31, 39]. К таким направлениям относятся 
предоперационная деколонизация антистафило-
кокковыми препаратами при операциях высокого 
риска (кардиохирургические и ортопедические вме-
шательства), обработка операционного поля с ис-
пользованием спиртовых растворов хлоргексидина 
или производных йода, отказ от применения бритв 
для удаления волос, антибиотикопрофилактика за 
час до хирургического разреза, а также поддержание 
нормотермии и нормогликемии в периоперацион-
ном периоде [17–20, 25, 31, 39]. Отдельный интерес 
представляют меры профилактики ИОХВ в нейро-
хирургии. Так, предотвращение ИОХВ после крани-
альных нейрохирургических вмешательств занима-

 

Рис. 2. Взаимосвязь терминов, встречающихся  
в научной литературе относительно инфекций области 
хирургического вмешательства в нейрохирургии
Fig. 2. Relationship between terms used in the scientific 
literature regarding surgical site infections in neurosurgery
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ет третье место по экономической эффективности, 
уступая лишь аортокоронарному шунтированию и 
спинальным вмешательствам [32].

Комплексные меры профилактики НМ

В большинстве опубликованных работ оцени-
вается эффект не столько от отдельных методов 
и вмешательств по профилактике ИОХВ, сколь-
ко применение комплексов из нескольких про-
филактических мероприятий [20], что затрудняет 
решение, какое именно вмешательство оказалось 
наиболее эффективным, и на что следует обратить 
внимание в первую очередь при внедрении данных 
мер в клиническую практику. Помимо этого, ней-
рохирургические вмешательства включают в себя 
широкий и гетерогенный спектр операций (от пла-
новой спинальной хирургии с имплантацией ме-
таллоконструкций до экстренной краниотомии), 
каждая из которых сопровождается своими факто-
рами риска развития ИОХВ и своими эффективны-
ми профилактическими мероприятиями.

Так, в исследовании 2023 г. М. Rojas-Lora et al. 
показали, что внедрение комплекса профилакти-
ческих мероприятий, которые включали в себя 
смену перчаток непосредственно перед установ-
кой наружного вентрикулярного дренажа (НВД), 
использование повязок с хлоргексидином, а также 
минимизацию случаев разъединений дренажа и си-
стемы сбора ликвора, позволило снизить частоту 
возникновения дренаж-ассоциированной инфекции 
с 13,4 до 2,5 случаев на 1000 катетер-дней [36]. Схо-
жие результаты были получены и в других работах, 
некоторые из которых включали общую популяцию 
нейрохирургических пациентов с краниальными 
вмешательствами [26, 32, 34, 37].

Ряд авторов делают акцент на минимизации тран-
зита персонала через операционную, уменьшении 
количества одновременно находящихся в ней лю-
дей, повторной обработке кожи спиртсодержащим 
антисептиком перед закрытием раны, а также на ми-
нимальной травматизации тканей с использованием 
коагулятора, ретракторов и отказе от использования 
инородных материалов, таких как гемостатические 
губки [39]. Внедрение комплекса вышеперечислен-
ных мероприятий позволило снизить частоту раз-
вития ИОХВ при краниальных вмешательствах на 
53% – с 7,8 до 3,7% [37].

Периоперационная антибиотикопрофилактика

Общепринятым и рекомендованным режимом пе-
риоперационной антибиотикопрофилактики явля-
ется введение 2 г цефазолина внутривенно за 60 мин 
до кожного разреза или 3 г при массе тела пациента 
более 120 кг, а также его повторное введение при 
длительности операции более 4 часов либо крово-
потере более 1,5 литров [13, 38]. В случае наличия 
аллергии на бета-лактамные антибиотики либо под-
твержденного носительства метицилин-резистент-

ного золотистого стафилококка (Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA) перед операцией до-
пустимо использование ванкомицина, однако его 
эффективность в предотвращении ИОХВ ниже. 
Несмотря на рутинное использование периопераци-
онной антибиотикопрофилактики [39], результаты 
ряда исследований не показывают связи между ее 
назначением и последующим развитием НМ [27].

Отдельно стоит вопрос о продленном послеопера-
ционном использовании антибактериальных препа-
ратов в случае установки НВД. Несмотря на то, что 
операция по установке НВД несет наибольший риск 
развития НМ, данный подход не показал своей од-
нозначной эффективности по профилактике ИОХВ, 
при этом существуют данные, демонстрирующие 
увеличение доли НМ, вызванных резистентными 
организмами [44].

Интраоперационное введение антибиотиков  
в рану

Несмотря на внедрение комплексных меропри-
ятий по профилактике ИОХВ, их частота остается 
достаточно высокой, что заставляет продолжать 
поиск новых превентивных методов и подходов 
[19, 20]. Одним из них является интраоперацион-
ное введение в рану ванкомицина, что впервые было 
описано при ортопедических и нейрохирургических 
спинальных вмешательствах с использованием 
имплантов [22]. Данный способ назначения ван-
комицина обусловлен его широкой активностью в 
отношении грамположительных микроорганизмов, 
в том числе MRSA, который является одним из наи-
более распространенных и опасных возбудителей 
ИОХВ. Инфицирование MRSA ассоциируется с 
высоким риском неблагоприятного исхода и за-
трудненным лечением имплант-ассоциированной 
инфекции [21]. Другим положительным аспектом 
данного метода является низкая системная абсорб-
ция ванкомицина из раны, что позволяет длительно 
сохранять его высокую локальную концентрацию, 
при этом не вызывая системных токсических ре-
акций [22]. Описанные в литературе методы при-
менения ванкомицина разнятся как в отношении 
способа введения (в виде порошка или раствора), 
так и применяемой дозировки, которая варьирует 
от 500 мг до 2 г [22]. Несмотря на изначально по-
ложительные результаты применения ванкомици-
на [13, 23], недавние метаанализы демонстрируют 
противоположные результаты [21, 22], что, вероят-
но, объясняется гетерогенностью нейрохирургиче-
ских вмешательств и проводимых исследований. 
Помимо этого, есть данные о том, что вследствие 
расширяющегося применения ванкомицина после 
спинальной хирургии увеличивается распростра-
ненность мультирезистентной грамотрицательной 
флоры [24]. Исходя из вышеперечисленного, недав-
ние рекомендации по предотвращению ИОХВ ука-
зывают, что в настоящий момент нет качественных 
данных, которые позволили бы дать однозначные 
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рекомендации касательно интраоперационного 
введения антибиотиков в рану [19].

Особенности профилактики НМ, 
ассоциированного с наружным вентрикулярным 
дренажом

НВД – это временный дренаж, проксимальный 
конец которого располагается в желудочковой си-
стеме головного мозга, а дистальный конец, в от-
личие от долговременных шунтов, расположен вне 
тела пациента и подключен к замкнутой дренаж-
ной системе [44]. Основной целью установки НВД 
является временное купирование окклюзионной 
гидроцефалии, вызванной внутричерепным крово-
излиянием, опухолью, травмой или ишемическим 
инсультом [44]. Помимо этого, НВД может исполь-
зоваться для введения лекарственных препаратов, 
например, фибринолитических препаратов при 
гемотампонаде желудочковой системы или анти-
биотиков при НМ или вентрикулите [44]. Ввиду 
того, что установка НВД несет повышенный риск 
НМ (14,47% против 3,7% при отсутствии НВД), ак-
туален вопрос о профилактических мерах при его 
наличии [36, 44, 48, 49]. Подходы к профилактике 
этой формы НМ включают в себя целый комплекс 
периоперационных мероприятий, поэтому выде-
лить из них те, которые можно применить отдельно 
к НВД, и которые при этом являются эффективны-
ми, достаточно проблематично [36, 44, 48]. Однако 
выделяют несколько направлений, которые наибо-
лее часто встречаются в различных протоколах:

– удаление волос с помощью клиппера с широкой 
области вокруг места стояния НВД;

– туннелирование НВД под кожей на протяжении 
не менее 3–5 см;

– использование стерильных повязок, предпочти-
тельнее прозрачных, покрывающих широкое поле 
вокруг выхода НВД из-под кожи;

– отказ от плановой замены повязок, смена их при 
намокании, загрязнении или несостоятельности с 
соблюдением правил асептики и обработкой кожи 
спиртовыми растворами хлоргексидин-содержащих 
антисептиков;

– ежедневный осмотр места выхода НВД на пред-
мет развития инфекционного процесса,

– минимизация манипуляций с дренажной систе-
мой, в том числе ее разъединение, забор ликвора из 
нее, промывание, введение лекарственных препа-
ратов и т. д.;

– отказ от фиксированного забора ликвора (напри-
мер, 1 раз в 3 дня) в отсутствие подозрения на НМ;

– соблюдение строгих правил асептики при ма-
нипуляциях с НВД;

– удаление НВД при отсутствии в нем необходи-
мости [25, 36, 44, 48].

Подготовка и периоперационная обработка 
кожи головы как мера профилактики ИОХВ

Подходы к предоперационной подготовке в кра-
ниальной нейрохирургии (исключая транссфено-
идальную) включают аспекты касательно удале-
ния волос и обработки кожи головы. Современные 

Сравнительная характеристика основных исследований профилактики ИОХВ в нейрохирургии  
(за исключением представленных в обзоре М. Mann et al. [32]) 
Comparative characteristics of key studies on SSI prophylaxis in neurosurgery (excluding studies covered  
in the review by M. Mann et al. [32])

Авторы, дата  
публикации, ссылка Предмет исследования Дизайн исследования Вмешательства Результат

M. Daher et al., 2024 [21] ИОХВ в спинальной 
нейрохирургии 

Метаанализ; 2140 пациентов 
из 6 исследований

Интраоперационное введение 
ванкомицина в рану

Нет разницы между 
группами 

M. Rojas-Lora et al.,  
2023 [36]

НВД-ассоциированный 
НМ

Одноцентровое когортное 
проспективное с истори-
ческим контролем; 198 
пациентов

Смена перчаток при установке 
дренажа, использование хлор-
гексидин-содержащих повязок 
и средств по уходу в послеопе-
рационном периоде и др.

Снижение инцидентно-
сти НМ с 13,4 до 2,5  
на 1000 катетер-дней 

H. Deora et al., 2023 [22] ИОХВ в краниальной 
нейрохирургии

Метаанализ; 3446 пациентов 
из 12 исследований

Интраоперационное введение 
ванкомицина в рану

Снижение риска ИОХВ 
в группе ванкомицина – 
ОР 0,24

B. Hong et al., 2021 [26] НВД-ассоциированный 
НМ

Одноцентровое когортное 
проспективное с истори-
ческим контролем; 349 
пациентов

Акцент на строгую асептику в 
послеоперационном периоде и 
другие направления

Снижение частоты НМ 
с 13,7 до 3,2 на 1000 
катетер-дней 

И. А. Степанов и др., 
2020 [13]

ИОХВ в спинальной 
нейрохирургии 

Метаанализ; 17469 пациен-
тов из 28 исследований

Интраоперационное введение 
ванкомицина в рану

Снижение риска ИОХВ 
в группе ванкомицина – 
ОР 0,37

Y. Okamura et al.,  
2020 [34]

ИОХВ, требующие 
удаления долговре
менного шунта*

Одноцентровое когортное 
проспективное с историче-
ским контролем

Минимизация транзита через 
операционную, замачивание 
шунта в растворе антибиотика 
перед его установкой и другие 
направления

Снижение частоты 
ИОХВ с 7,3% до 0%

П р и м е ч а н и е: * – включают вентрикуло-перитонеальные, люмбо-перитонеальные и вентрикуло-атриальные шунты; НВД – наружное вен-
трикулярное дренирование; ОР – отношение рисков.
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рекомендации, как в нейрохирургии, так и в других 
областях хирургии, четко формулируют необходи-
мость отказа от использования бритвенных станков 
для удаления волос, и переход на специализирован-
ные клипперы, так как они не вызывают травмати-
зации кожи, приводящей к инфицированию [16, 17, 
39]. При этом вопрос, насколько широко убирать 
волосы вокруг предполагаемого хирургического 
разреза, остается открытым. В целом, наблюдается 
тенденция к удалению волос только в том случае, 
если они создают помехи в области операции, так 
как данный подход не показывает значимой разни-
цы по сравнению с удалением всего волосяного по-
крова головы (исключая пациентов с НВД) [26, 48]. 
Кроме того, уделяется внимание предоперационной 
обработке – опубликованные протоколы включают 
ежедневное мытье как головы, так и всего тела, на-
чиная от нескольких дней и вплоть до утра в день 
операции [48]. Однозначных рекомендаций отно-
сительно использования обычных моющих средств 
или моющих средств с антисептиками (например, 
с хлоргексидином) нет [26, 36, 37, 48]. Касательно 
послеоперационного периода также нет четких ре-
комендаций, когда можно возобновлять гигиени-
ческую обработку головы. Большинство авторов 
склоняются к тому, что более ранняя обработка 
через 24–48 часов после операции, при условии 
стабильности раны и отсутствия дренажей, может 
способствовать снижению риска ИОХВ и поэтому 
включают ее в исследуемые протоколы [32].

Основные характеристики исследований, вклю-
ченных в этот обзор, представлены в таблице. Более 
ранние работы по профилактике ИОХВ в краниаль-

ной нейрохирургии отражены в систематическом 
обзоре М. Mann M. et al. (2021) [32].

Заключение

НМ остается одним из наиболее грозных ин-
фекционных осложнений краниальных нейро-
хирургических вмешательств; это осложнение 
отличается сложностью диагностики и лечения, 
а также высокой летальностью. В этих условиях 
приоритетной стратегией борьбы с НМ является 
комплексный профилактический подход, реализу-
емый на всех этапах периоперационного периода. 
Наиболее убедительные данные свидетельствуют 
об эффективности внедрения комплексов про-
филактических мероприятий, включающих стро-
гое соблюдение асептики, оптимизацию работы с 
тканями и их антисептическую обработку, а также 
соблюдение адекватного режима периоперацион-
ной антибиотикопрофилактики. Внедрение этих 
подходов позволяет снизить частоту развития НМ. 
В то же время, остаются предметом дискуссий во-
просы относительно рутинного применения более 
специфических методов профилактики, таких как 
продленное назначение антибактериальных препа-
ратов в послеоперационном периоде и их локальное 
введение в операционную рану. Дальнейшие иссле-
дования в этой области позволят дать более аргу-
ментированный ответ на данные вопросы. Таким 
образом, ключевым направлением для снижения 
частоты НМ и улучшения исходов лечения в кра-
ниоцеребральной нейрохирургии является акцент 
на мультимодальную профилактику.
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Некоторые гуморальные дисфункции у пациентов с хроническим 
нарушением сознания (обзор литераты)
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Цель – провести анализ литературы, посвященной проблеме эндокринных нарушений у пациентов с хроническим нарушением сознания 
(ХНС), находящихся в отделениях реанимации и интенсивной терапии в связи с хроническим критическим состоянием.
Материалы и методы. Проведен систематический обзор англо- и русскоязычной литературы (PubMed, Scopus, Web of Science и др.) за 
2006–2024 гг. Отобраны 50 публикаций (систематические обзоры) с данными о гормональном статусе пациентов с ХНС, находящихся в 
хроническом критическом состоянии (ХКС).
Результаты. В большинстве случаев авторы отмечали дисрегуляцию гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси (утрата суточной 
вариабельности синтеза кортизола, нарушения соотношения АКТГ/кортизол, вторичная надпочечниковая недостаточность). Для нару-
шений гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной оси характерен синдром нетиреоидной патологии («низкий Т3»), связанный с тяжестью 
состояния и летальностью. В рамках дисфункции гипоталамо-гипофизарно-гонадотропной оси нередко развивается гипогонадотропный 
гипогонадизм. Многие эндокринные дисфункции связаны в том числе с нарушением циркадных ритмов. Пароксизмальная симпатиче-
ская гиперактивность – ключевой фактор в гормональном профиле и клинической картине. Рекомендованы: скрининг надпочечниковой 
недостаточности, проведение заместительной гормональной терапии.
Заключение. У пациентов с ХНС часто развиваются различные эндокринные дисфункции, которые могут значимо влиять на течение 
и прогноз заболевания. Ранняя идентификация и мультидисциплинарная коррекция гуморальных нарушений потенциально улучшают 
и функциональные исходы. Требуются проспективные, мультицентровые исследования для стандартизации диагностики центральной 
надпочечниковой недостаточности и оценки эффективности гормон-таргетных вмешательств.
Ключевые слова: хроническое нарушение сознания, хроническое критическое состояние, эндокринная дисфункция, АКТГ, кортизол, синдром 
низкого Т3, пароксизмальная симпатическая гиперактивность, циркадные ритмы
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Some aspects of the humoral dysfunctions in patients with chronic 
disorders of consciousness (literature review)
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The objective was to analyze the literature on neuroendocrine dysfunctions in patients with chronic disorders of consciousness (DoC), who are in 
intensive care units due to their chronic critical condition.
Materials and methods. We conducted a systematic review of English- and Russian-language sources (PubMed, Scopus, Web of Science, etc.) 
from 2006 to 2024. Fifty publications (systematic reviews) were included that provided data on hormonal status in patients with DoC and chronic 
critical illness (CCI). 
Results. In most cases, the authors indicated hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA-axis) dysregulation (blunted diurnal cortisol variation, ACTH-cor-
tisol dissociation, secondary adrenal insufficiency). The HPT-axis dysregulation frequently shows non-thyroidal illness syndrome («low T3»), associated 
with severity and mortality. The HPG-axis dysregulation is frequently accompanied by the development of hypogonadotropic hypogonadism. Many 
endocrine dysfunctions are associated, among other things, with circadian rhythm disorders. Paroxysmal sympathetic hyperactivity (PSH) is a major 
modifier of both endocrine profiles and clinical expression. Suggested practices include screening for adrenal insufficiency, hormone replacement therapy.
Conclusions. In patients with chronic disorders of consciousness, various endocrine dysfunctions commonly occur and may have a significant 
impact on disease course and prognosis. Early identification and multidisciplinary management of hormonal dysfunctions potentially improve 
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Введение

Хроническое нарушение сознания (ХНС) раз-
вивается после тяжелого повреждения головного 
мозга различной этиологии. Отечественные кли-
нические рекомендации определяют ХНС как со-
стояния, развивающиеся после комы и сопрово-
ждающиеся восстановлением бодрствования без 
полного восстановления осознанной деятельности 
в сроки, как правило, > 28 дней после повреждения 
головного мозга (возможно установление диагно-
за и в более ранние сроки, если разрешение комы 
и формирование клинической картины синдрома 
ареактивного бодрствования (САБ)/вегетативного 
состояния (ВС) или состояния минимального со-
знания (СМС) происходит до 28 дней) [1, 2]. На се-
годняшний день выделяют следующие формы ХНС: 
САБ/ВС, СМС плюс «+» или минус (СМС «–»).

Диагностика ХНС включает в себя повторные 
структурированные клинические обследования и 
использование специальных шкал, таких как шка-
ла выхода из комы (CRS-R), для оценки уровня 
сознания [1]. ЭЭГ и функциональная нейровизу-
ализация становятся новыми инструментами для 
дифференциации СМС «+» и СМС «–», позволяя 
выявить различные паттерны мозговой активности. 
Исследования метаболизма глюкозы в головном 
мозге, как правило, демонстрируют его снижение. 
Выделяют метаболические паттерны, характерные 
для пациентов с САБ, СМС «–» и СМС «+» [44], ко-
торые могут обеспечить более объективную основу 
для диагностики и помочь в разработке индивиду-
альных стратегий реабилитации [9]. Дифференци-
ация форм ХНС важна для прогноза и выбора ле-
чебной тактики [9, 16, 27, 35]. Пациенты с СМС «+» 
имеют более высокую вероятность восстановления 
сознания, чем больные с СМС «–». После восста-
новления ясного сознания многие пациенты даже 
через шесть месяцев продолжают демонстрировать 
высокие уровни инвалидизации и низкой функцио
нальной активности [4, 27].

Следует отметить, что пациенты с ХНС не пред-
ставляют собой однородную группу. Они могут 
быть компенсированными по витальным функци-
ям, иметь нормальные паттерны дыхания, крово-
обращения, температурного баланса, метаболизма. 
Однако существуют больные, которые в течение 
длительного времени нуждаются в коррекции ге-
модинамических, дыхательных, метаболических 

расстройств, инфекционных осложнений  – нахо-
дящиеся в хроническом критическом состоянии 
(ХКС) [1, 4, 9, 27].

Лечение больных с ХНС, находящихся в ХКС, 
направлено на коррекцию гемодинамических, ве-
гетативных, метаболических нарушений, лечение 
инфекционных осложнений. Пациентам с СМС 
«+» проводят терапию, направленную на сохранение 
оставшихся коммуникативных функций, в то вре-
мя как пациентам с СМС «–» могут потребоваться 
другие подходы [43].

Помимо явных неврологических нарушений, 
все больше исследований подчеркивают слож-
ную взаимосвязь между тяжелым повреждением 
головного мозга, нарушением сознания и систем-
ными физиологическими изменениями, особенно 
в отношении гормональной регуляции. Несмотря 
на хорошо изученные нейрофизиологические ме-
ханизмы, лежащие в основе ХНС, возрастающее 
внимание уделяется также системным изменениям, 
в частности – нейроэндокринной регуляции [1, 9, 
27, 35]. ХНС часто сопровождаются значительными 
нейроэндокринными нарушениями, которые могут 
повлиять на течение заболевания, прогноз и общие 
результаты лечения пациентов.

В основе гормональных нарушений у пациентов с 
ХНС могут находится различные причины. Наиболее 
очевидными являются вторичная и третичная гор-
мональная недостаточность вследствие травмы или 
ишемии, которые приводят к значительным структур-
ным и функциональным нарушениям гипоталамо-ги-
пофизарных структур. У пациентов в ХКС причины 
возникновения гормонального дисбаланса до конца не 
изучены [4, 5, 8, 19, 33]. Целый ряд работ показывает, 
что существенную роль в гормональном дисбалансе 
могут играть нарушения циркадных ритмов, развитие 
синдрома пароксизмальной симпатической гиперак-
тивности, гиперкатаболизма с выраженной потерей 
массы тела [3]. Гормональный дисбаланс может оказы-
вать влияние на уровень сознания, нейропластичность 
и общую способность к восстановлению. Понимание 
эндокринных нарушений становится важной частью 
комплексного подхода к диагностике и терапии паци-
ентов с ХНС, особенно в условиях отделений реани-
мации и длительного ухода.

Цель – провести анализ литературы, посвящен-
ной проблеме эндокринных нарушений у пациентов 
с хроническим нарушением сознания, находящихся 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии.

functional outcomes. Prospective, multicenter studies are warranted to standardize diagnostics for central adrenal insufficiency and to assess the 
effectiveness of hormone-directed interventions.
Keywords: chronic disorders of consciousness, chronic critical illness, endocrine dysfunction, ACTH, cortisol, low-T3 syndrome, paroxysmal sym-
pathetic hyperactivity, circadian rhythms
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Материалы и методы

Информационный поиск проводили в международ-
ных и отечественных базах данных: PubMed, Scopus, 
Web of Science, Embase, Google Scholar и eLibrary. Были 
использованы как англоязычные, так и русскоязыч-
ные источники, преимущественно опубликованные в 
период с 2003 г. по 2024 г., с приоритетом к работам 
последних 6 лет. Подбор литературы осуществляли 
с использованием ключевых слов и их комбинаций: 
«хроническое нарушение сознания», «вегетативное 
состояние», «состояние минимального сознания», 
«нейроэндокринная дисфункция», «АКТГ», «корти-
зол», «тиреоидные гормоны», «тестостерон», «мелато-
нин», «гормональный профиль ХНС», «критическое 
состояние», «пароксизмальная симпатическая гипе-
рактивность», «циркадный ритм», «chronic/prolonged 
disorder of consiousness», «vegetative state», «unrespon-
sive wakefulness syndrome», «minimal consciousness 
state», «hormonal disorders», «endocrine dysfunctions», 
«Cortisol», «thyroid hormones», «ACTH», «Melatonin», 
«circardian rhythm», «melotonin», «testosterone», «ste-
roid hormones», «hormone level in UWS», «chronic 
critical illness», «paroxysmal sympathetic hyperactivity 
syndrome». Использованы только исследования, опу-
бликованные в рецензируемых журналах, клиниче-
ские наблюдения, мета-анализы, клинические реко-
мендации и официальные протоколы по диагностике 
и лечению ХНС.

Первично были отобраны 107 публикаций, из 
которых в дальнейшем для финального анализа и 
включения в обзор было выбрано 50 наиболее ак-
туальных и релевантных работ, соответствующих 
критериям включения. Критериями включения 
служили: наличие полнотекстовой версии статьи, 
представленные клинические данные о гормональ-
ном статусе у пациентов с ХНС, находящихся в ХКС, 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
указание методов исследования и диагностических 
подходов, а также исследование связи выявленных 
гормональных нарушений с клиническими исходами. 
Были исключены статьи, представленные только в 
виде аннотаций или абстрактов без доступа к полно-
му тексту, а также материалы с нерепрезентативными 
или недостаточно описанными результатами.

Все включенные публикации были проанализи-
рованы по структуре представленных данных. Про-
ведена сравнительная оценка гормональных осей, 
а также факторов, влияющих на их дезрегуляцию – 
циркадных, метаболических, медикаментозных и 
связанных с синдромом пароксизмальной симпа-
тической гиперактивности. Полученная информа-
ция представлена в тематических разделах статьи с 
акцентом на клиническую значимость и возможное 
применение в клинической практике.

Нейроэндокринная дизрегуляция при ХНС

Нейроэндокринная регуляция в норме  – это 
сложный и многоуровневый процесс, в котором 

участвуют различные нервные, иммунные и гор-
мональные механизмы [17, 38, 48].

Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая 
(ГГН), гипоталамо-гипофизарно-тиреоидная и 
гипоталамо-гипофизарно-гонадная (ГГГ) оси яв-
ляются важнейшими компонентами эндокринной 
системы, каждая из которых как по отдельности, так 
и все вместе играют важную роль в поддержании 
физиологического гомеостаза. Они регулируют раз-
личные функции организма, включая реакцию на 
стресс, обмен веществ и репродуктивные процессы 
[17, 32, 33, 35, 37]. Патофизиология гормональной 
дисфункции при ХКС включает в себя изменения 
в функциях центральной и вегетативной нервной 
и иммунной систем, снижение пульсирующей се-
креции гормонов передней доли гипофиза с про-
порционально сниженными концентрациями пе-
риферических анаболических гормонов. Одна из 
причин – нарушение секреции либеринов в гипо-
таламусе [41].

Воспалительный ответ (повышенные уровни 
цитокинов), оксидативный стресс, изменения моз-
гового кровотока, применение седативных/анальге-
тических препаратов (особенно опиоидов), играют 
существенную роль в нарушение нейроэндокринной 
функции организма [8, 5, 29]. Длительная иммоби-
лизация, дефицит питательных веществ, рецидиви-
рующие инфекции и полипрагмазия в значительной 
степени способствуют гормональной дисфункции 
[18, 31, 38]. Пароксизмальная симпатическая ги-
перактивность и гормональная дисфункция чаще 
всего встречаются у пациентов, перенесших ЧМТ 
[18, 27]. Так, пароксизмальная симпатическая ги-
перактивность наблюдается при травматической 
этиологии ХНС у 80–92% пациентов, при гипо
ксическом поражении ГМ – у 10% [19]. Пациенты 
с травматической этиологией ХНС чаще всего име-
ют дефицит гормона роста, вторичную надпочеч-
никовую недостаточность, вторичный гипотиреоз 
и гипогонадотропный гипогонадизм [7].

Подобная тенденция подтверждается и данны-
ми о функции аденогипофиза: среди 87 пациен-
тов с ХНС значительное большинство, 62 случая 
(71,3%), продемонстрировали отклонение уровней 
гормонов гипофиза от нормы. Из них у 42 (67,7%) 
пациентов имело место нарушение секреции одного 
гормона, в то время как 20 (32,3%) пациентов про-
демонстрировали изменения концентрации двух и 
более гормонов [42]. По сравнению с пациентами с 
нормальным уровнем гормонов, у пациентов с ано-
мальным уровнем была обнаружена более высокая 
доля пароксизмальной симпатической гиперактив-
ности [6, 49].

Нарушения в ГГН системе и их клиническое зна-
чение. Нейроэндокринная регуляция у пациентов 
с ХНС в первую очередь нарушается на уровне 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
ключевыми гормонами которой являются адре-
нокортикотропный гормон (АКТГ) и кортизол. 
При исследовании 54 пациентов с ХНС было 
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обнаружено нарушение суточного ритма секреции 
АКТГ и кортизола. У пациентов с более низкими 
баллами CRS-R наблюдалась тенденция к повы-
шению уровня кортизола вечером и ночью (21:00 
и 24:00) (p < 0,01). У пациентов первой (ВС/САБ) 
и второй (СМС «–») групп была выявлена сильная 
прямая корреляция между индексом CRS-R при по-
ступлении и утренним уровнем кортизола. С другой 
стороны, у пациентов третьей группы (СМС «+») 
наблюдалась обратная корреляция между индексом 
CRS-R и уровнем кортизола в 18:00, корреляция 
Пирсона (r = –0,591) [5].

Дополнительным патофизиологическим факто-
ром, усугубляющим гормональный дисбаланс, яв-
ляется синдром пароксизмальной симпатической 
гиперактивности, часто выявляемый у пациентов с 
ХНС. Повышенная активность симпатической нерв-
ной системы нарушает механизмы отрицательной 
обратной связи в ГГН-оси, и приводя к еще большему 
смещению ритма секреции кортизола и АКТГ [5, 6].

Эти наблюдения находят подтверждение в дан-
ных многоцентрового исследования. Так, при обсле-
довании 208 пациентов с ХНС было выявлено, что 
более высокий уровень АКТГ был характерен для 
больных с более высокой оценкой по шкале исхо-
дов Глазго (ШИГ) (ШИГ ≥ 3) по сравнению с под-
группой с неблагоприятным исходом (ШИГ < 3), 
p  =  0,036. Отношение шансов [OR] для уровней 
АКТГ составило 0,928 (95% доверительный интер-
вал (ДИ) = 0,873–0,985), p = 0,014 [48].

В то же время пациенты с нарушением соотно-
шения АКТГ и кортизола (два экспресс-теста с 
косинтропином) демонстрировали значительно 
более высокий уровень летальности в стационаре 
(55%) по сравнению с пациентами без диссоциации 
(25,7%) (p  =  0,013). Недостаточность кортикосте-
роидов, связанная с критическим заболеванием, не 
была предиктором летального исхода в отделении 
интенсивной терапии [40].

Исследование, в котором изучалась динамика из-
менений ГГН оси у пациентов с ХНС, находящихся 
в ХКС и в течение длительного времени получаю-
щих терапию в условиях ОРИТ, показало подавле-
ние ее функций [34]. Одной из причин называют 
хроническое воспаление, которое может затрагивать 
пути, контролируемые аннексином А1. Кроме того, 
роль циркулирующего проопиомеланокартина или 
его фрагментов в регуляции ГГН оси, помимо АКТГ, 
также требует дальнейшего изучения [21]. Очевид-
но, что лечение пациентов, длительно находящихся 
в отделении интенсивной терапии, синтетически-
ми кортикостероидами, часто в высоких дозах для 
уменьшения гипервоспаления по таким показаниям, 
например, как респираторный дистресс-синдром 
взрослых [38], может дополнительно повышать 
риск подавления оси ГГН и развития надпочечни-
ковой недостаточности [11].

У пациентов с ХНС, находящихся в ХКС, с дли-
тельным пребыванием в отделении интенсивной 
терапии, зачастую при пониженных, а иногда даже 

аномально низких уровнях свободного кортизола 
в плазме, уровень АКТГ в плазме не повышен, что 
кажется парадоксальным, особенно при ХКС [34]. 
Исследование, выявившее низкие приросты АКТГ 
в ответ на внутривенное введение болюса корти-
котропин релизинг гормона, предполагает пода-
вление центральной ГГН оси у пациентов с дли-
тельным пребыванием в отделении интенсивной 
терапии [46]. Надпочечниковая недостаточность 
может способствовать пролонгированию ХКС. 
Будущие рандомизированные контролируемые 
исследования должны изучить влияние лечения 
надпочечниковой недостаточности на течение ХНС 
у пациентов в ХКС.

В настоящее время точные диагностические те-
сты, позволяющие выявить центральную (вторич-
ную) надпочечную недостаточность у пациентов, 
находящихся в критическом состоянии, отсут-
ствуют [25]. На сегодняшний день предложено 
несколько препаратов для лечения надпочечнико-
вой недостаточности: гидрокортизон, АКТГ и кор-
тикотропин релизинг гормон. Внутривенное вве-
дение гидрокортизона является терапевтическим 
вариантом, поэтому ежедневная доза, которая не 
превышает суточную продукцию кортизола, была 
определена у пациентов отделения интенсивной 
терапии приблизительно в 60 мг в день, вместо 
стрессовой дозы  – 200 мг, чтобы предотвратить 
нецелевые эффекты [10]. Предпочтительнее назна-
чать 40 мг гидрокортизона утром и 20 мг днем, с 
последующим снижением до самой низкой эффек-
тивной дозы. Альтернативной стратегией могло бы 
быть введение болюсных инъекций синтетических 
аналогов АКТГ, хотя в настоящее время оптималь-
ное количество и доза остаются не установленны-
ми. Непрерывная инфузия синтетического аналога 
кортикотропин релизинг гормона, как было пока-
зано в исследовании на мышах, восстанавливала 
пульсирующую секрецию АКТГ и нормализовала 
адренокортикальный стероидогенез [25]. Конеч-
но, эти альтернативные методики могут иметь по-
бочные эффекты, поэтому требуется проведение 
дальнейших исследований. Тем не менее, при по-
дозрении на надпочечниковую недостаточность не 
следует откладывать назначение заместительной 
гормональной терапии [11, 25, 42].

Щитовидная железа и синдром нетиреоидной 
болезни. Наряду с нарушениями ГГН-оси, значи-
тельные изменения затрагивают и гипоталамо-ги-
пофизарно-тиреоидную ось. Наиболее часто встре-
чается синдром эутиреоидной патологии (синдром 
нетиреоидной болезни или синдром «низкого Т3»). 
Гормоны щитовидной железы необходимы для нор-
мального развития и функционирования головного 
мозга. Они влияют на нейрогенез, миелинизацию 
и синаптическую пластичность, которые имеют 
решающее значение для активности когнитивных 
процессов и сознания.

У пациентов в ХКС нередко пульсирующая се-
креция тиреотропного гормона (ТТГ) снижается, 
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так же, как и уровни Т4, и Т3. Снижение уровня 
Т3 положительно коррелирует с уменьшением 
пульсирующего выброса ТТГ. Нарушение перифе-
рического метаболизма – еще один фактор разви-
тия синдрома «низкого Т3». Это происходит за счет 
двух основных механизмов: снижения активности 
ферментов, превращающих Т4 в Т3, и  индукции 
активности дейодиназы 3-го типа, которая конвер-
тирует Т4 в реверсивный Т3 [45].

Согласно данным одного из исследований, ано-
мальный уровень ТТГ и свободного трийодти-
ронина/свободного тироксина (FT3/FT4) был 
обнаружен в 19 случаях (30,6%) из 87 пациентов 
c ХНС, из них 61 находились в ВС/САБ и 26 – в 
СМС. Пациенты с аномальным уровнем гормонов 
имели более низкие показатели по шкале CRS-R 
(p < 0,001) [31]. В других работах показано, что низ-
кие уровни Т3, Т4 по сравнению с группой с низким 
уровнем только Т3 у 47 пациентов с септическим 
шоком с синдромом эуттиреоидной болезни связан 
с более тяжелыми клиническими проявлениями за-
болевания, включая более высокие показатели ле-
тальности (p = 0,0001), увеличением числа случаев 
органной недостаточности (p = 0,0001), более выра-
женной зависимостью от вазопрессоров (p = 0,0001) 
и ухудшением лабораторных и гемодинамических 
показателей [24].

Сходные результаты были получены в двух не-
зависимых исследованиях, проведенных в Индии. 
В одном из них было показано, что среди 119 паци-
ентов, находившихся в критическом состоянии, син-
дром эутиреоидной болезни наблюдали у 84 (71%), а 
низкий уровень Т3, как наиболее распространенное 
отклонение от нормы, – у 53 (63%). Частота синдро-
ма эутиреоидной болезни была значительно выше 
среди умерших (93%, 28/30) по сравнению с выжив-
шими (63%, 56/89), p = 0,002. Умершие больные де-
монстрировали значительно более низкие уровни Т3 
и ТТГ, а также более низкие соотношения FT3/FT4 
[26]. Аналогичные данные представлены и в другом 
исследовании, включившем 100 пациентов в крити-
ческом состоянии с диагнозами: сепсис (34 пациен-
та), дыхательная недостаточность (26 пациентов) и 
сердечная недостаточность (20 пациентов), острая 
почечная недостаточность (12 пациентов), диабе-
тический кетоацидоз (8 пациентов). Большинство 
пациентов (63%) продемонстрировали отклонения 
функции щитовидной железы. Снижение уровня Т3 
было выявлено у 56% пациентов, снижение уровня 
Т4  – у 12%. Повышенный уровень Т4 наблюдали 
лишь в 2% случаев, а пониженный уровень ТТГ – у 
3% [12]. Вопрос о необходимости коррекции син-
дрома «низкого Т3» на сегодняшний день остается 
дискутабельным.

Гонадная дисфункция при ХНС. Гормональные 
оси, регулирующие репродуктивную функцию, 
также страдают у пациентов с ХНС. В исследова-
нии А. О. Ивановой и др. (2023) было обследовано 
30 женщин с различной степенью ХНС. У всех па-
циенток проводили измерение уровней в сыворотке 

крови: фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
лютеинизирующего гормона (ЛГ), пролактина, 
общего тестостерона, эстрадиола, FТ3, FТ4, ТТГ, 
АКТГ, кортизола, антимюллерова гормона и мела-
тонина. Исследование выявило, что среди пациен-
ток с ХНС гипогонадотропная форма овариальной 
недостаточности встречалась у 36,7% женщин, тогда 
как нормогонадотропная форма – у 63,3%. В рамках 
исследования были разработаны три математиче-
ские модели для прогнозирования восстановления 
ясного сознания у пациентов с ХНС. Ключевыми 
прогностическими факторами в этих моделях ста-
ли уровни ТТГ, пролактина, ФСГ, антимюллерова 
гормона, общего тестостерона, а также возраст па-
циенток [3].

Исследование Yu. H. Zhong et al. (2019) показало 
связь уровня половых гормонов с восстановлени-
ем сознания после ЧМТ. В работу были включены 
92 мужчины и 32 женщины 18–74 лет. Забор кро-
ви проводили в течение первой недели, преимуще-
ственно утром; у женщин – с учетом фазы цикла. 
У мужчин с восстановлением сознания регистриро-
вали более высокие уровни ФСГ (3,40 ± 2,26 мМЕ/л 
против 2,13 ± 1,62 мМЕ/л; p  =  0,007) и тестосте-
рона (2,69 ± 1,95 нг/мл против 0,93 ± 0,72 нг/мл; 
p  <  0,001), а также более низкие показатели про-
гестерона (0,22 ± 0,17 против 0,31 ± 0,22 нг/мл; 
p  =  0,029) и пролактина (23,90 ± 11,22 против 
31,44 ± 17,27 нг/мл; p  =  0,014). Логистический 
анализ подтвердил прогностическую ценность 
тестостерона (OR  =  3,495; 95% ДИ: 1,792–6,815; 
p < 0,001); нормальный или высокий его уровень 
снижал риск длительного бессознательного со-
стояния (HR = 2,12; 95% CI: 1,22–3,66; p = 0,007). 
У женщин с восстановлением сознания выявлены 
более высокие уровни эстрадиола (76,79 против 
18,26 пг/мл; p < 0,001), прогестерона (1,66 против 
0,20 нг/мл; p < 0,001) и пролактина (61,63 против 
33,28 нг/мл; p < 0,001). Однако их гормональный 
профиль не имел значимого прогностического вли-
яния после учета клинических предикторов [50].

Циркадные ритмы и мелатонин. У млекопита-
ющих супрахиазматическое ядро в гипоталамусе 
действует как основной стимулятор, синхронизи-
рующий физиологическую, эндокринную, нервную 
и поведенческую активность с суточными циклами 
света и темноты. Помимо супрахиазматического 
ядра, каждая периферическая клетка, ткань и ор-
ган также обладают «периферическими часами», 
которые синхронизированы с «основными часами». 
Циркадные часы регулируют секрецию многих гор-
монов, как кортизол, мелатонин и половые гормоны, 
следуя определенным суточным графикам [20, 30].

У пациентов с ХНС нарушение циркадных рит-
мов может влиять на восстановление сознания. Ис-
следования показали, что оптимизация циркадных 
ритмов у таких пациентов может привести к улуч-
шению сознания и когнитивных функций [20].

Мелатонин играет важную роль в поддер-
жании циркадных ритмов. Он вырабатывается 
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шишковидной железой преимущественно в ночное 
время под контролем супрахиазматических ядер ги-
поталамуса. Этот нейрогормон способствует син-
хронизации внутренних ритмов, и его дисбаланс 
может негативно повлиять на различные функции 
организма, в частности на цикличность синтеза 
гормонов передней долей гипофиза [13]. В иссле-
довании, проведенном в 2024 г., были изучены цир-
кадные ритмы секреции мелатонина и кортизола, 
а также циклы сна и бодрствования у пациентов 
с ХНС вследствие тяжелой ЧМТ, находящихся в 
ХКС. Было показано, что большинство больных в 
значительной степени сохраняют ритмичную секре-
цию мелатонина и кортизола. У 90,74% пациентов 
наблюдался один четкий пик секреции мелатони-
на (акрофаза), что указывает на сохраненную рит-
мичность. У 91,8% из них пик секреции мелатонина 
приходился на ночное время. Была выявлена значи-
мая обратная корреляция между вечерним уровнем 
кортизола и мелатонина (rs = 0,61, p < 0,05), что сви-
детельствует о сохраненной синхронизации между 
этими гормонами. Большинство пациентов (69,3%) 
спали с 2:00 до 4:00 утра. На фоне низкой интенсив-
ности освещения в отделении интенсивной терапии 
(дневная освещенность не превышала 200 люкс) па-
циенты спали больше ночью, чем днем [22].

В другом исследовании, включавшем 22 паци-
ента с ХНС, было показано, что средний уровень 
ночного мелатонина у всех больных составлял 
18,54 ± 21,20 пг/мл, тогда как у здоровых добро-
вольцев – 97,58 ± 13,07 пг/мл [46]. В отчете о лече-
нии двух пациентов мужского пола в возрасте 37 лет 
измеряли два биологических маркера кортизола в 
моче: 6-сульфатоксимелатонин и свободный корти-
зол каждые 2 часа в течение 24 часов. Оба пациента 
изначально не демонстрировали ритмическую се-
крецию биологических маркеров [15].

Таким образом, на сегодняшний день существу-
ют противоречивые данные о сохранности или на-
рушениях циркадного ритма у пациентов с ХНС. 
Возможно, это связано с гетерогенностью групп. 
В любом случае, этот важный вопрос требует даль-
нейшего изучения, а пристальное внимание врачей 
и медицинского персонала к формированию этих 
ритмов (регуляция освещения, шумовой нагрузки, 
режима введения препаратов и питания) будет спо-
собствовать улучшению прогноза у данной катего-
рии больных.

Основные гормональные нарушения у пациентов 
с ХНС представлены в таблице.

Заключение

У пациентов с ХНС, находящихся в ХКС, не-
редко развиваются нейроэндокринные изменения, 
оказывающие значительное влияние на клини-
ческое течение и исход заболевания. Нарушения 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
дисфункция щитовидной железы, а также го-
надные нарушения выявляются у большинства 
пациентов с ХНС и напрямую коррелируют с тя-
жестью состояния и прогностическими показате-
лями [2, 3, 18, 25]. Существенную роль в развитии 
гормонального дисбаланса играет синдром парок-
сизмальной симпатической гиперактивности, ко-
торый может дополнительно нарушать регуляцию 
гипоталамических и стволовых структур [18, 27]. 
Циркадная дизрегуляция, включающая сниже-
ние мелатонина и нарушение суточной секреции 
кортизола, также ассоциирована с ухудшением 
восстановления [41, 44, 45]. Раннее выявление 
и коррекция гормональных дисфункций может 
существенно повысить эффективность нейрореа
билитации [3, 25, 29].

Основные гормональные нарушения и их клиническое значение при ХНС 
Main hormonal disorders and their clinical significance in DoC

Гормональная ось Частые нарушения Клиническое значение
Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая Повышение кортизола, диссоциация 

АКТГ/кортизол
Нарушение суточных ритмов, ухудшение 
прогноза

Гипоталамо-гипофизарно-щитовидная Низкий Т3/Т4, нормальный ТТГ Связан с высокой летальностью и тяжестью 
ХНС

Гипоталамо-гипофизарно-гонадная Снижение тестостерона, ЛГ, ФСГ, 
эстрадиола

Меньшая вероятность восстановления 
сознания [1]

Мелатонин Снижение ночной секреции Циркадные нарушения, ухудшение сна  
и бодрствования
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Введение

XXI в. ознаменовался заметным прогрессом в раз-
витии хирургической стоматологии. Тотальные 
реабилитации на имплантатах, костные пластики, 
ортогнатические операции, установка зигоматиче-
ских имплантатов существенно повысили объем, 
травматичность и длительность хирургических 
вмешательств в амбулаторной стоматологии.

В свою очередь этому способствовало широкое 
внедрение стоматологического лечения в условиях 
седации и общей анестезии. Так же, как во второй 
половине XIX – начале ХХ в., анестезиология яви-
лась локомотивом развития общей хирургии, так и в 
настоящее время она способствовала развитию амбу-
латорной, в частности, стоматологической хирургии.

При этом ранний послеоперационный период ча-
сто выпадает из фокуса внимания практикующих 
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Вопрос послеоперационного обезболивания в амбулаторной хирургии, в частности в стоматологии, остается актуальным как в России, так 
и за рубежом. В рамках данной работы выполнен анализ литературы на тему современных подходов к выбору метода обезболивания после 
амбулаторных стоматологических вмешательств, произведен обзор наиболее распространенных обезболивающих препаратов и их комбинаций. 
Рассмотрено влияние разных групп препаратов на механизмы формирования боли: трансдукцию, трансмиссию, модуляцию и перцепцию. 
В статье также отражены механизмы и особенности формирования боли в орофациальной области при стоматологической патологии. Про-
веденный анализ литературы показал, что на сегодняшний день в амбулаторной практике нет единого стандарта обезболивания пациентов во 
время и после стоматологических операций. Большое влияние на это оказывают национальные особенности разных стран, такие как наличие 
или запрет на ряд препаратов, а также доступность сильнодействующих и наркотических средств для назначения в амбулаторных условиях. 
На данный момент собранные в мировой специализированной литературе доказательства подтверждают эффективность использования принци-
пов предупреждающей и мультимодальной анальгезии в стоматологической амбулаторной практике. Между тем, качественные сравнительные 
клинические работы, позволяющие подобрать наиболее эффективный и безопасный метод послеоперационного обезболивания, ограничены.
Ключевые слова: мультимодальная анальгезия, профилактическая анальгезия, превентивная анальгезия, хирургия третьего моляра, сто-
матология
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The issue of postoperative pain relief in outpatient surgery, particularly in dentistry, remains relevant both in Russia and abroad. This work analyzes 
the literature on the topic of modern approaches to choosing a method of pain relief after outpatient dental interventions, and reviews the most com-
mon painkillers and their combinations. The influence of different groups of drugs on the mechanisms of pain formation is considered: transduction, 
transmission, modulation and perception. The article also reflects the mechanisms and features of pain formation in the orofacial region in dental 
pathology. The conducted analysis of the literature showed that, today in outpatient practice, there is no single standard for pain relief for patients 
during and after dental operations. This is greatly influenced by the national characteristics of different countries, such as the presence or ban on a 
number of drugs, as well as the availability of potent and narcotic drugs for prescription in outpatient settings. At present, the evidence collected in 
the world specialized literature confirms the effectiveness of using the principles of preventive and multimodal analgesia in dental outpatient practice. 
Meanwhile, high-quality comparative clinical studies that allow choosing the most effective and safe method of postoperative pain relief are limited.
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стоматологов. Пациент остается «один на один» 
с болью, отеком и невозможностью нормально при-
нимать пищу.

Существующая убежденность врача и пациента, 
что после операции «должно болеть» заставляет по-
следнего терпеть выраженную боль. Сами пациенты 
часто оценивают боль в 60–70 мм по Визуальной 
аналоговой шкале боли (ВАШ) в послеоперацион-
ном периоде. Следует отметить, что такой уровень 
признается абсолютно неприемлемым подавляю-
щим большинством исследователей [3].

При этом доказано, что выраженная боль смещает 
метаболизм в сторону катаболических процессов: 
распада белка и гипергликемии, что ухудшает за-
живление послеоперационной раны [2].

Исследования в области предупреждающей, 
мультимодальной анальгезии и внедрение их ре-
зультатов в широкую клиническую практику могли 
бы кардинально изменить существующую ситуа-
цию. Изменение подхода «борьба с болью» на «про-
филактика болевого синдрома», возможно, станет 
ключом к современной комфортной стоматологии. 

Цель исследования – привести анализ литера-
туры по теме послеоперационного обезболивания 
в стоматологии.

Материалы и методы 

Литературный поиск осуществлялся по ба-
зам PubMed, eLibrary, Google Scholar за период 
2017–2024. Ключевыми словами для поиска были: 
multimodal analgesia, preventive analgesia, preemptive 
analgesia, third molar surgery, мультимодальная пре-
дупреждающая анальгезия, стоматология.

Критерии включения: оригинальные обзорные 
статьи, рандомизированные клинические иссле-
дования, метаанализы и систематические обзоры, 
посвященные послеоперационному обезболива-
нию в стоматологии, влиянию предупреждающей 
и мультимодальной анальгезии на качество течения 
послеоперационного периода.

Критерии исключения: клинические случаи, ком-
ментарии к статьям, авторефераты диссертацион-
ных работ. Результаты поиска отражены в блок-схе-
ме PRISMA (рисунок).

Обсуждение результатов

Особенности боли у стоматологических паци-
ентов. Понимание особенности ноцицепции в сто-
матологии невозможно без знания иннервации оро-
фациальной области и патофизиологии боли. Этой 
теме посвящено большое количество монографий 
и исследований [5, 15]. Однако считаем важным 
вкратце напомнить об анатомии нервной системы 
и основных понятиях, так как их понимание будет 
необходимо для раскрытия мультимодальности 
анальгезии.

Орофациальная зона имеет обширную соматиче-
скую и вегетативную иннервацию. За соматическую 

(чувствительную) отвечает преимущественно трой-
ничный нерв. Симпатическая иннервация тканей 
лица осуществляется нейронами, расположенными 
в ганглиях шейного отдела паравертебральной сим-
патической цепочки. Парасимпатическая иннерва-
ция осуществляется нейронами, находящимися в 
вегетативных ганглиях лица (ресничном, ушном, 
крыло-небном, поднижнечелюстном, подъязыч-
ном), а также в коленчатом узле. Эти ганглии свя-
заны с парасимпатическими ядрами ствола мозга, 
входящими в систему некоторых черепных нервов 
(глазодвигательного, лицевого, языкоглоточного). 
Симпатические, парасимпатические и соматические 
волокна образуют смешанные нервы лица, имею-
щие многочисленные анастомозы. Поэтому раз-
дражение нервных структур лица в большинстве 
случаев сопровождается болью, иррадиирующей 
на значительное расстояние от зоны повреждения, 
и различными проявлениями вегетативной дис-
функции [1].

Механизмы, лежащие в основе боли, включают в 
себя следующие понятия.

• Трансдукция – механическая и химическая акти-
вация периферических ноцицепторов с дальнейшим 
формированием афферентной болевой импульса-
ции. Операционный разрез приводит к механиче-
скому разрушению тканевых и клеточных структур 
с выбросом в область операционной раны большого 
количества медиаторов воспаления. В свою очередь, 
они поддерживают химическую активацию нервных 
окончаний, что формирует первичную гипералгезию.

• Трансмиссия  – проведение ноцицептивных 
стимулов из зоны повреждения в спиной мозг. Пе-
редача болевой импульсации осуществляется по 
А-дельта и С-волокнам. Именно последние вместе 
NMDA и AMPI-рецепорами участвуют в формиро-
вании феномена взвинчивания (wind-up) и измене-
ния реактивности нейронов задних рогов спинного 
мозга (ЗРСМ). Это, в свою очередь, способствует 
развитию феномена вторичной гипералгезии.

• Модуляция – афферентые стимулы, поступаю-
щий в задние рога спинного мозга, подвергаются 
воздействию тормозных механизмов на уровне 
ЗРСМ. Оно осуществляется как тормозящими 
нисходящими супраспинальными путями, так и 
на уровне локальных тормозных интернейронов. 
Именно разрушению последних длительно суще-
ствующей болевой импульсацией приписывается 
формирование хронической боли.

• Перцепция (восприятие) – это совокупность бо-
левых ощущений, поведенческих реакций и эмоцио-
нальной окраски боли. Формируется при поступле-
нии болевой импульсации в средний мозг, передний 
мозг и кору головного мозга. Возможно только в 
сознании.

В дальнейшем мы будем рассматривать концеп-
цию мультимодальной и предупреждающей аналь-
гезии с точки зрения воздействия фармакологи-
ческих препаратов и методик на эти компоненты 
ноцицепции.



123

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 2, 2026

Клинико-патологическая классификация боли 
отражает механизмы ее формирования. Выделяют 
ноцицептивную, нейропатическую и психогенную 
боль.

Острая зубная боль или боль в раннем послеопера-
ционном периоде – всегда ноцицептивная. Пациент 
четко локализует и описывает ее, болевой раздра-
житель очевиден, зона ощущения боли совпадает с 
зоной повреждения. Для ноцицептивной боли ха-
рактерен регресс после стоматологического лечения.

Длительно существующая зубная боль приоб-
ретает черты невропатической, когда пациент не 
может четко локализовать боль, степень боли не 
соответствует интенсивности ноцицептивнощго 
стимула (гипералгезия), появление и усиление 
боли вызывают неболевые факторы (аллодиния), 
после прекращения действия болевого раздражи-
теля пациент продолжает чувствовать сильную боль 
(гиперпатия). Нейропатическая боль может появ-
ляться и развиваться без явного повреждающего 
фактора. Клиническая картина будет проявляться 
комплексом чувствительных, вегетативных и двига-
тельных нарушений, часто с проявлением явления 
миграции в оросенсорной системе.

Психогенная зубная боль может быть симптомом 
соматоформных психических расстройств. Наибо-
лее часто с хронической болью связана депрессия. 
При этом формируется замкнутый круг, когда хро-
низация боли вызывает развитие депрессии, а на-
личие депрессии снижает болевой порог, что еще 
больше усиливает страдания пациента.

Отдельно следует выделить мышечно-тони-
ческий болевой синдром, характерный как для 
острых, так и для хронических болевых состояний. 
Ноцицептивная импульсация из зоны пораженной 
зубо-челюстной системы и/или височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) приводит к тоническому 
напряжению жевательных мышц, которое, в свою 
очередь, может стать источником миофасциально-
го болевого синдрома. Помимо возбуждения аф-
ферентными стимулами, мышечные ноцицепторы 
стимулируются эндогенными веществами, выде-
ляющимися в ткани при длительном мышечном 
напряжении. Это еще больше замыкает порочный 
болевой круг.

Таким образом, разнообразие форм проявления 
орофациальной боли и видов стоматологических 
вмешательств представляет особые трудности в 
плане ее изучения. Клинические исследования 
интенсивности боли после стоматологических хи-
рургических процедур (например, удаление треть-
его моляра, установка имплантата, пародонталь-
ная и эндодонтическая хирургия) показали, что в 
большинстве случаев боль наиболее интенсивна 
примерно через 5–6 часов после завершения про-
цедуры, достигая пиковых уровней в течение пер-
вого послеоперационного дня. Наибольшее потре-
бление анальгетиков происходит в течение первых 
48–72 часов после удаления третьего моляра. Ана-
логично, наиболее интенсивная боль после опера-

ции по имплантации зубов наблюдается в течение 
первых двух-четырех дней [32].

Местные анестетики. Исходя из физиологии но-
цицепии, местные анестетики реализуют свое дей-
ствие путем воздействия на процессы трансдукции 
и трансмиссии.

Предотвратить развитие трансдукции позволяет 
местная анестезия: аппликационная, инфильтраци-
онная. Как известно, воздействие местных анесте-
тиков на Na-каналы препятствует формированию 
потенциала действия в аксонах нервных волокон. 
На данный момент «золотым стандартом» призна-
ются препараты группы артикаина [32].

 Выбор местного анестетика для послеопераци-
онного обезболивания и способ его введения об-
суждаются. Например, для инфильтрации области 
раны, выполняемой перед окончанием оперативно-
го вмешательства, было предложено использование 
бупивакаина 0,25–0,5%. При этом в ряде работ отме-
чалось эффективное обезболивание до 12 часов [31]. 
Еще одной формой бупивакаина для длительного 
послеоперационного обезболивания является липо-
сомальный бупивакаин с анальгетическим эффек-
том до 72 часов. Препарат позиционируется исклю-
чительно для послеоперационной инфильтрации 
раны. Однако высокая стоимость ограничивает его 
применение на данный момент.

Влияние местного анестетика на процесс трансмис-
сии наглядно демонстрируется при проводниковой 
анестезии, эффективность и длительность которой 
превышает инфильтрационную местную анестезию 
аналогичным анестетиком. Так, длительность безболе-
вого периода может достигать 12 часов при выполне-
нии мандибулярной анестезии бупивакаином и в ряде 
случаев боль вообще не появляется после окончания 
действия региональной блокады. Данный феномен 
может свидетельствовать о превентивном влиянии 
местного анестетика на развитие болевого синдрома.

Кроме того, системное введение лидокаина может 
оказывать влияние на процесс модуляции. Считает-
ся, что процесс вторичной гипералгезии включает в 
себя увеличение количества активных Na-каналов 
на окончаниях нейронов в ЗРСМ. Блокада Na-ка-
налов клеток ЦНС препятствует их сенситизации. 
Стимуляция высвобождения ацетилхолина в ЦНС 
может приводить к усилению нисходящего тормоз-
ного влияния (модуляция) за счет связывания с 
мускариновыми М3-рецепторами, ингибирования 
глицериновых рецепторов и освобождения эндо-
генных опиатов. Также лидокаин оказывает прямое 
или опосредованное действие на NMDA-рецепторы 
и нейрокининовые рецепторы.

Таким образом, местные анестетики занимают 
важное место в структуре периоперационного обе-
зболивания, оказывая свое влияние на разные ме-
ханизмы формирования боли, как при местном, так 
и при системном введении.	

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты. К препаратам, влияющим на процесс 
трансдукции, относят нестероидные противовос-
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палительные препараты (НПВП). Воздействуя 
на фермент циклооксигеназу (фракции ЦОГ-1 и 
ЦОГ-2), НПВП препятствуют распаду арахидо-
новой кислоты и образованию медиаторов воспа-
ления: простагландина Е2, брадикинина, субстан-
ции Р, гистамина и др. Эффективность назначения 
НПВП показана в большом количеством исследо-
ваний и утверждена в клинических рекомендаци-
ях в России и за рубежом. При этом разнообразие 
препаратов, их дозировок препятствуют форми-
рованию стандартизации в назначении данных 
препаратов.

Целекоксиб (200 мг), диклофенак (25, 30, 50, 75 
и 100 мг), эторикоксиб (120 мг), ибупрофен (400 и 
600 мг), кеторолак (30 мг), мелоксикам (7,5, 10 и 
15 мг), нимесулид (100 мг) и рофекоксиб (50 мг) из-
учались для различных путей введения (перораль-
но, внутримышечно и внутривенно) и сравнивались 
с кортикостероидами, другими НПВП, плацебо и 
трамадолом [37]. Эти препараты показали свою 
эффективность в основном для уменьшения боли 
(результат, о котором чаще всего сообщалось в ис-
следованиях) у пациентов, перенесших операцию 
по удалению третьего моляра. 

В системном обзоре [46] авторы приходят к за-
ключению, что превентивное назначение кето-
профена повышает удовлетворенность пациентов 
в сравнении с диклофенаком, дексаметазоном и 
трамадолом. При этом отмечают необходимость в 
дополнительных исследованиях. В другом иссле-
довании была показана клиническая значимость 
ибупрофена как препарата для упреждающей аналь-
гезии [16].

X. Z.  Wei et al. [49] (2024) показали эффектив-
ность предоперационного назначения пролонгиро-
ванного ибупрофена с дальнейшим его приемом в 
течение трех дней. Группа исследования имела зна-
чительно лучшие результаты в сравнении с группой 
контроля, что позволило авторам рекомендовать 
данную схему к широкому применению. L. Xie et 
al. (2021) в своем исследовании показали эффек-
тивность назначения эторикоксиба 60 мг с целью 
предупреждающей анальгезии [50].

Европейское общество регионарной анестезии 
и терапии боли (ESRA) рекомендует превентивное 
назначение НПВС (Grade A) перед большинством 
видов хирургических вмешательств, в том числе и 
при операциях в полости рта (https://esraeurope.
org/prospect/).

Из НПВП только молекула кетопрофена может 
проникать через гематоэнцефалический барьер и 
оказывать центральное действие (обсуждается), 
влияя на процессы модуляции. Блокада синтеза 
простогландина Е2 в зоне ЗРСМ препятствует ак-
тивации NMDA-рецепторов глутаматом и развитию 
вторичной гипералгезии [7].

Таким образом, НПВП имеет доказанную эффек-
тивность в рамках предупреждающий и мультимо-
дальной послеоперационной анальгезии как при 
местном, так и при системном введении.

Монтелукаст. Ингибиторы циклооксигеназы хо-
рошо изучены с точки зрения контроля боли и отека 
после удаления третьего моляра нижней челюсти, в 
то время как липоксигеназный путь и антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов, такие как монтелукаст, 
изучены меньше. Препарат широко используется 
для терапии аллергических ринитов и синуситов, в 
том числе в послеоперационном периоде. Влияние 
монтелукаста на выраженность послеоперационной 
боли было оценено в ограниченном количестве ис-
следований. Так, выявлено снижение потребности 
в анальгетиках после ортогнатических оперативных 
вмешательств в группе монтелукаста в сравнении 
с плацебо [7]. При этом в другом исследовании 
была показана относительно низкая эффектив-
ность профилактического назначения монтелука-
ста после удаления третьих моляров в сравнении 
с эторикоксибом [11]. Результаты исследования не 
подтверждают целесообразность использования 
альтернативных схем превентивной анальгезии.

Парацетамол. Препарат центрального действия, 
анальгетический эффект которого связывают с вли-
янием на процессы модуляции боли. Предполага-
лось, что механизм действия парацетамола реали-
зуется через ингибирование изофермента ЦОГ-3 
в ЗРСМ и гипоталамусе, что приводит к блокаде 
синтеза простагландинов и усилению нисходящих 
серотонинэргических влияний. Этот механизм был 
показан в экспериментах на животных, однако ги-
потеза существования рецепторов к ЦОГ-3 у лю-
дей пока не нашла своего подтверждения. Также 
обсуждается непрямая активация каннабиоидных 
рецепторов СВ1 парацетамолом, что может при-
водить к активации TRPV1-рецепторов в спинном 
и головном мозге, играющих центральную роль в 
механизмах ноцицепции.

Исследование, посвященное роли парацетамола 
в стоматологической практике, показало эффек-
тивный контроль боли, более низкое потребление 
анальгетиков и более длительное время до перво-
начального приема анальгетиков [25]. В другом ис-
следовании авторы отмечают отсутствие предупре-
ждающего действия парацетамола на уровень боли 
после удаления третьего моляра, при этом также 
отмечается увеличение времени до приема аналь-
гетиков [48]. В исследовании [38] также ставится 
под сомнение превентивное действие парацетамола 
при удалении третьих моляров – была показана его 
незначительная эффективность в сравнении с ибу-
профеном и нимесулидом.

ESRA рекомендует превентивное назначение 
парацетамола (Grade D) перед большинством ви-
дов хирургических вмешательств, в том числе и 
при операциях в полости рта (https://esraeurope.
org/prospect/). Таким образом, центральные ме-
ханизмы действия парацетамола определяют его 
место в рамках превентивных и мультимодальных 
схем терапии боли.

Кортикостероиды. Еще одной группой пре-
паратов, потенциально оказывающей влияние на 
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процесс трансдукции, являются глюкокортикоиды. 
Связываясь с клеточными глюкокортикоидными 
рецепторами, препараты подавляют синтез бради-
кинина и его концентрацию в поврежденных тканях.

Клинически значимый эффект был показан в 
ряде исследований. На основании результатов си-
стемного обзора, пациенты могут получить пользу 
от превентивного использования бетаметазона (10, 
20 и 60 мг), дексаметазона (4 и 8 мг), метилпредни-
золона (16, 20, 40, 60, 80 и 125 мг) или преднизоло-
на (10 и 20 мг), вводимого различными способами 
(перорально, крыловидно-нижнечелюстно, подче-
люстно, подслизистоместно в области оперативного 
вмешательства, внутримышечно или внутривенно) 
для минимизации послеоперационных воспали-
тельных осложнений после операции на третьем мо-
ляре [37]. При этом авторы приходят к заключению, 
что дексаметазон 8 мг, скорее всего, является наи-
более эффективным вариантом предупреждающей 
анальгезии. Системное назначение дексаметазона 
30 мг обеспечивало хороший обезболивающий эф-
фект после остеосинтеза нижней челюсти в иссле-
довании, но не показало влияния на степень отека 
и тризма [34].

Сравнение предоперационного назначения дек-
саметазона и диклофенака показало его большее 
влияние на уровень послеоперационной боли в 
сравнении с НПВС в ряде исследований[29, 39]. Так, 
добавление 4 мг дексаметазона к раствору ропива-
каина удлиняло безболевой период в 1,9 раза [42]. 
Однако системный обзор и метаанализ не показал 
преимуществ подслизистого введения дексаметазо-
на перед его системным назначением [41]. Анало-
гично авторы показали эффективность предупре-
ждающего назначения дексаметазона, но не нашли 
разницы в эффективности при разных способах его 
назначения [6].

α2-адреномиметики. Анальгетический и седа-
тивный эффект α2-адреномиметиков можно про-
следить практически во всех патофизиологиче-
ских механизмах формирования боли. Препараты 
данной группы оказывают влияние на перефери-
ческую нервную систему, вызывая дозозависимое 
подавление активности ноцицептических С- и 
Aα-волокон. Анальгетический и седативный эффект 
обусловлен воздействием дексмедетомидина на ре-
цепторы голубого пятна (модуляция), ограничивая 
этим передачу нервных импульсов через нейроны 
ЗРСМ [24]. Усиление высвобождения ацетилхо-
лина в спинальных мотонейронах ведет к увеличе-
нию продукции оксида азота, также вовлеченного в 
процессы модуляции ноцицепции [27]. Активация 
пресинаптических α2-адренорецепторов подавляет 
высвобождение норадреналина, препятствуя пере-
даче ноцицептивных импульсов в кору головного 
мозга, влияя на процессы перцепции [38].

A. Doshi et al. (2024) провели сравнительное ис-
следование добавления клонидина и дексмедето-
мидина к раствору местного анестетика [18]. Полу-
ченные данные свидетельствовали о более быстром 

наступлении анестезии и более длительном безбо-
левом периоде при добавлении 1 мкг/мл дексмеде-
томидина в сравнении с добавлением адреналина 
1:100 000 (7,22 часа и 4,54 часа, соответственно). 
При этом добавление 15 мкг∙мл–1 клонидина пока-
зало худший результат в сравнении с адреналином 
(2,1 часа и 4,54 часа соответственно).

Аналогичные данные были получены в другом ис-
следовании [35]. Авторы оценивали эффективность 
и длительность послеоперационной анальгезии при 
добавлении 20 мкг дексмедетомидина к раствору ле-
вобупивакаина. Полученные данные свидетельство-
вали о достоверном удлинении безболевого периода 
и снижении количества принимаемых «спасатель-
ных» анальгетиков.

На данный момент нет убедительных доказа-
тельств преимущества периневрального назначения 
α2-адреномиметиков (клонидин, дексмедетомидин) 
перед их системным введением.

Кетамин. Считается, что кетамин может быть эф-
фективным средством для профилактики и лечения 
послеоперационной боли. Связываясь с никотино-
выми, мускариновыми рецепторами, Na-каналами 
клеток ЦНС и периферической нервной системы, 
рецепторами опиатной системы, NMDA-рецепто-
рами, кетамин влияет на процессы модуляции боли, 
препятствует развитию феномена взвинчивания, 
снижает временную потенциацию и суммацию 
боли. Препятствует развитию вторичной гиперал-
гезии [9].

Несмотря на то, что обычно оценивается систем-
ное влияние кетамина, в исследовании было показа-
но выраженное анальгетическое и противоотечное 
действие препарата при его местном назначении 
[20]. Аналогичные результаты были получены при 
аппликации кетамина в область лунки после уда-
ления третьего моляра [17]. Показан выраженный 
анальгетический эффект, превышающий аналогич-
ное назначение трамадола или плацебо. В понима-
нии механизма обезболивающего действия кетами-
на при его местном назначении существенную роль 
сыграло открытие периферических NMDA-рецеп-
торов в сенсорных нейронах, в том числе в их окон-
чаниях, что указывает на их потенциальную роль в 
передаче боли различной этиологии. Высвобожде-
ние глутамата и субстанции Р приводит к активации 
периферических NMDA-рецепторов, что приводит 
к деполяризации первичных афферентных С-воло-
кон [43].

 Следует отметить, что периферическая 
NMDA-фасилитация и пресинаптические механиз-
мы до сих пор являются предметом дискуссий. Для 
уточнения физиологической значимости и механиз-
мов, лежащих в основе функций периферических 
пресинаптических NMDA-рецепторов, необходимы 
дальнейшие исследования.

В исследовании [19] была показана эффектив-
ность субанестетических доз кетамина (0,2 мг/кг) 
для достижения лучшего послеоперационного обе-
зболивания после операции по удалению третьего 
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моляра. При этом в исследованиях [9] и [12] не было 
показано влияния субанестетических доз кетамина 
на выраженность послеоперационной боли при его 
системном назначении. 

Нефопам  – еще один препарат, оказывающий 
влияние на процессы модуляции боли. Предпола-
гаемый механизм действия препарата – ингибиро-
вание обратного захвата серотонина, норадреналина 
и, в меньшей степени, дофамина.

Нефопам показал сопоставимый эффект в срав-
нении с фентанилом для послеоперационного обе-
зболивания в ортогнатической хирургии при мень-
шей частоте развития синдрома послеоперационной 
тошноты и рвоты [13]. Также в обзоре доклиниче-
ских и клинических исследований была показана 
эффективность нефопама в рамках мультимодаль-
ной анальгезии, в сочетании с опиоидами, НПВП 
и парацетамолом [23].

Метамизол. Является центральным анальгетиком 
с не до конца выясненным механизмом действия. 
Предполагалось, что метамизол ингибирует ЦОГ-3 
в ЦНС, снижая этим синтез простагландина Е2 в 
ЗРСМ. Этот механизм был показан в эксперимен-
тах на животных, однако гипотеза существования 
рецепторов к ЦОГ-3 у людей пока не нашла своего 
подтверждения. В модуляции боли также, возможно, 
принимает участие каннабиоидная система: актива-
ция метамизолом рецепторов СВ-1 инициирует ан-
тиноцицепцию вследствие активации нисходящего 
пути. Третьим механизмом действия принято считать 
активацию эндогенной опиоидной системы. В экс-
перименте антиноцицептивный эффект метамизола 
устранялся введением налоксона в периакведукталь-
ное серое вещество у лабораторных крыс.

В системном обзоре, опубликованном в Кокрей-
новском сообществе, где за модель острой боли 
была принята боль после удаления третьего моляра, 
была показана высокая эффективность применения 
метамизола (NNT 2,2) при частоте побочных эф-
фектов, сопоставимых с плацебо [33]. Также была 
показана эффективность превентивного назначения 
метамизола натрия для снижения боли в послеопе-
рационном периоде [21].

Таким образом, метамизол натрия может рас-
сматриваться как эффективный анальгетик после 
хирургических вмешательств в стоматологии, осо-
бенно при наличии противопоказаний к НПВС. 
На данный момент риски развития агранулоцито-
за, приписываемые метамизолу, считаются перео-
цененными [28].

Наркотические анальгетики. Эпидемия пере-
дозировок опиоидами и связанных с ними смертей 
в середине второго десятилетия ХХ в. в США за-
ставили исследователей взглянуть на мультимо-
дальную анальгезию как на опиоидсберегающую 
методику. Исследование [47] показало снижение 
потребления опиоидов в 1,5 раза при включении 
мультимодальной схемы в протокол обезболивания 
после удаления третьих моляров. К аналогичному 
выводу пришли авторы другого исследования [30].

Опиоиды вызывают обезболивание благодаря 
своему действию в ЦНС, спинном мозге и, в не-
которых случаях, в периферических окончаниях 
первичных афферентных нейронов. Все опиоидные 
рецепторы связаны с ингибирующими G-белками, 
и активация рецепторов подавляет аденилатцикла-
зу и внутриклеточное образование цАМФ. Однако 
считается, что связь опиоидных рецепторов с K+ и 
Ca2+ ионными каналами является более важным 
механизмом, с помощью которого как эндогенные, 
так и экзогенные опиоиды вызывают обезболива-
ние. В частности, в дорсальном роге спинного мозга 
подавляющее большинство опиоидных рецепторов 
являются μ-рецепторами, расположенными преиму-
щественно в пресинаптическом положении (более 
70%) на центральных окончаниях ноцицепторов 
(волокон C и Aδ). Остальные 30% опиоидных ре-
цепторов расположены постсинаптически на ден-
дритах спиноталамических нейронов второго по-
рядка и на интернейронах.

Таким образом, стимуляция μ-опиоидных рецеп-
торов продолговатого мозга является очень эффек-
тивным механизмом подавления синаптической пе-
редачи (модуляция), ограничивающим количество 
ноцицептивных стимулов, достигающих таламуса и, 
в конечном итоге, коры головного мозга, где проис-
ходит сознательное восприятие боли (перцепция).

Несмотря на исследования, в которых было по-
казано отсутствие преимуществ у опиатов перед 
другими группами препаратов или их комбинацией 
после стоматологических вмешательств, назначение 
наркотических препаратов остается нормой в ряде 
стран [14, 45]. Проведенный опрос среди хирур-
гов-стоматологов и челюстно-лицевых хирургов 
показал, что пациентам в среднем назначают от 8 
до 12 таблеток опиоидов, при этом большее количе-
ство препаратов за рубежом назначается в частной 
сфере [22].

Таким образом, наркотические анальгетики об-
ладают патофизиологически обоснованными меха-
низмами влияния на боль. Однако риски, связанные 
с развитием зависимости, побочных эффектов, на-
личием эффективных препаратов или их сочетаний 
из других групп, заставляют пересмотреть вопрос 
назначения опиоидов в амбулаторной стоматоло-
гической практике.

Предупреждающая анальгезия. Предупрежда-
ющая анальгезия (preemptive analgesia)  – назна-
чение анальгетиков (опиоидов, НПВС, кетамина) 
и/или выполнение регионарных блокад до начала 
операции (до разреза) для ограничения интраопе-
рационной ноцицептивной стимуляции с целью 
снижения интенсивности послеоперационной 
боли и потребности в анальгетиках. Также выделя-
ют понятие превентивной анальгезии (preventive 
analgesia), которая предусматривает ограничение 
ноцицептивной стимуляции на протяжении пред-, 
интра- и послеоперационного периода. Является 
более эффективным (в сравнении с предупрежда-
ющей анальгезией) методом профилактики возник-
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новения патологических изменений в структурах 
ноцицептивной системы, являющихся основой 
формирования хронических болевых синдромов [4]. 
Таким образом, понятие превентивной анальгезии 
является более широким, включающим в себя как 
предупреждающую анальгезию в предоперацион-
ном периоде, так и профилактику развития боле-
вого синдрома во время и после операции.

В системном обзоре, который включил в себя 
9 исследований и 484 пациента, было рассмотре-
но превентивное назначение кортикостероидов и 
НПВП [10]. Полученные данные свидетельствова-
ли о снижении интенсивности боли через 6, 12 и 
24 часа, отечности и тризма через 48 часов. 

Аналогичные результаты были получены в 
исследованиях, где оценивали эффективность 
предупреждающего назначения дексаметазона 
и диклофенака [40] и преимущество предопера-
ционного назначения дексаметазона в сравнении 
с метилпреднизолоном [41]. Полученные данные 
свидетельствовали об эффективности концепции 
предупреждающей анальгезии.

Остается неясным эффективность предупреждаю-
щего действия парацетамола. Несмотря на рекомен-
дации Европейского общества регионарных анестези-
ологов PROSPECT, назначение парацетамола перед 
большинством хирургических вмешательств, в том 
числе в стоматологической практике, не дало убеди-
тельных результатов для его использования [48].

Мультимодальная анальгезия. Мультимодаль-
ная анальгезия  – одновременное применение не-
скольких (двух и более) обезболивающих препа-
ратов и/или методик обезболивания с разными 
механизмами действия, позволяющее достичь це-
левой анальгезии с минимумом побочных эффектов, 
присущих назначению больших доз одного аналь-
гетика в режиме монотерапии.

В системном обзоре и метаанализе были рассмо-
трены 14 исследований, в которые вошли 3521 па-
циент и 10 групп обезболивающих комбинаций [8]. 
Полученные данные свидетельствовали о синергиз-
ме комбинаций препаратов. При этом самым эф-
фективным сочетанием было названо назначение 
ибупрофена 400 мг и оксикодона гидрохлорида 5 
мг, а самой безопасной комбинацией с умеренным 
эффектом – сочетание ибупрофена 200 мг и кофе-
ина (100 мг или 200 мг). 

В системном обзоре и метаанализе, посвященном 
течению послеоперационного периода после ден-
тальной имплантации, также была показана эффек-
тивность совместного назначения НПВП и дексаме-
тазона [26]. Было показано, что кофеин-содержащие 
анальгетики обладают приемлемым эффектом в 
сравнении с адьювантом кодеином. В другом ис-
следовании был показан синергизм назначения 
ибупрофена и метамизола натрия [40]. Эффект 
совместного назначения препаратов превосходил 
контрольные группы в оценке уровня боли, каче-
стве сна в первые 18 часов, и снижал применение 
«спасательных» анальгетиков.

При имеющейся теоретической базе представле-
ний о взаимодействии анальгетиков разных фарма-
кологических групп число исследований по муль-
тимодальной анальгезии в стоматологии остается 
ограниченным.

Заключение 

Боль остается одной из наиболее распространен-
ных причин человеческих страданий. Ежедневно 
миллионы людей сталкиваются с болевым син-
дромом, обусловленным различной патологией, 
травматическими повреждениями и хирургически-
ми вмешательствами. На сегодняшний день пода-
вляющее большинство систематических обзоров и 
метаанализов, посвященных послеоперационной 
анальгезии в стоматологии, завершаются выводом 
о необходимости проведения дополнительных ран-
домизированных контролируемых исследований с 
корректно выстроенным протоколом.

Действительно, широкая вариабельность аналь-
гетических средств, лекарственных форм и способов 
введения, а также невозможность стандартизации 
субъективного болевого восприятия затрудняют 
формирование универсального подхода к терапии 
боли. Действующие национальные ограничения в 
доступности рецептурных и сильнодействующих 
препаратов препятствуют унификации схем аналь-
гезии в послеоперационном периоде.

Особенности амбулаторного статуса пациента 
также требуют особого внимания, поскольку за-
труднен контроль за соблюдением назначенного 
режима приема препаратов в домашних условиях.

Для повышения эффективности анальгезии в 
послеоперационном периоде были предложены 
следующие принципы.

• Концепция предупреждающей анальгезии за-
ключается во введении анальгетиков до начала 
хирургического вмешательства. Эффективность 
данной концепции была подтверждена для НПВП, 
системных глюкокортикоидов и в ряде исследо-
ваний для парацетамола. Однако на сегодняшний 
день предлагается расширить применение данной 
концепции и «предупреждать» боль не только в 
предоперационном периоде, но и на всех этапах 
хирургического лечения.

• В настоящее время основой концепции послео-
перационного обезболивания признается принцип 
мультимодальной анальгезии. Назначение препара-
тов различных фармакологических групп с различ-
ными мишенями действия способствует потенциро-
ванию анальгетического эффекта и снижению риска 
нежелательных реакций. Воздействие должно охва-
тывать все фазы ноцицепции – трансдукцию, транс-
миссию, модуляцию и перцепцию – как в интрао-
перационном, так и в послеоперационном периоде. 
Одним из ключевых компонентов мультимодаль-
ного подхода принято считать местную анесте-
зию с длительностью анальгезии не менее двух 
часов после завершения операции. Использование 
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периферических анальгетиков позволяет ингиби-
ровать ЦОГ на уровне поврежденной ткани, сни-
жая выработку провоспалительных медиаторов и 
выраженность первичной гипералгезии. Централь-
ные анальгетики модулируют болевое восприятие 
на уровне ЦНС.

• Таким образом, назначение анальгетиков на 
уровне 40 мм ВАШ (или выраженного дискомфор-
та) позволяет профилактировать развитие умерен-
ной боли. Применение препаратов иных фарма-
кологических групп при переходе на следующую 
ступень позволяет реализовывать принципы муль-
тимодальной анальгезии. Такой подход позволяет 
выбирать анальгетик не только с учетом его силы 
действия, но в первую очередь в соответствии с про-
филем безопасности применительно к конкретному 
пациенту с учетом его сопутствующей патологии.

• На первой ступени целесообразно назначение 
НПВП как группы препаратов с наиболее доказан-
ной эффективностью. Существующие рекоменда-
ции предписывают назначение НПВС в первые 
сутки после стоматологических вмешательств «по 
часам». То есть кратность назначения препарата 
определятся его фармакокинетикой. Со вторых су-
ток НПВП назначается «по требованию». Однако, 
учитывая увеличение объема и травматичности 
стоматологических вмешательств, возможно, бу-
дет целесообразным продолжение приема НПВП 
в режиме «по часам» на срок от 3 до 5 дней – пери-
од максимальной патофизиологической картины 
воспаления в зоне оперативного вмешательства. 
Однако данный вопрос требует дальнейшего из-
учения.

Назначение парацетамола при ВАШ ≥ 40 мм с 
целью обезболивания позволит предотвратить даль-
нейшее развитие болевого синдрома. При этом не 
следует превышать суточную дозу в 4 г. Альтерна-
тивой парацетамолу может являться метамизол.

Боль после стоматологичских вмешательств при-
нято считать слабой или умеренной. Поэтому раз-
витие выраженного болевого синдрома или низкая 
эффективносить ненаркотических анальгетиков мо-
жет рассматриваться как симптом развития хирур-
гических осложнений, наличия лекарственной зави-
симости, психогенных причин болевого синдрома 
и аггравации. При данном подходе стандартизация 
обезболивания становится инструментом оценки и 

прогнозирования течения послеоперационного пе-
риода.

При выраженном болевом синдроме необхо-
димо рассмотреть назначение агонист-антагони-
стов опиоидных рецепторов или наркотических 
анальгетиков в комбинации с НПВП. Доступность 
сильнодействующих и наркотических препаратов 
для послеоперационного обезболивания амбула-
торных пациентов в нашей стране – нерешенный 
вопрос. Возможно, его реализация лежит в плоско-
сти создания патронажных служб амбулаторной 
помощи или в рамках службы скорой медицинской 
помощи. Данная ситуация требует дальнейшего 
обсуждения.

Индивидуальный подход к пациенту предусма-
тривает построение схемы послеоперационного 
обезболивания с учетом наличия сопутствующей 
патологии и возможных противопоказаний к на-
значению тех или иных препаратов. В данном слу-
чае препаратами выбора могут служить кетамин 
или дексмедетомидин интраоперационно. Важным 
остается регулярная оценка по ВАШ, так как боль 
является исключительно субъективным фактором 
переживания пациента.

Таким образом, в распоряжении врача-анестезио
лога сегодня имеется широкий спектр фармаколо-
гических средств и теоретически обоснованных 
стратегий, обеспечивающих реализацию эффектив-
ной противоболевой терапии в послеоперационном 
периоде после стоматологических вмешательств. 
Тем не менее, как и прежде, остается актуальной 
необходимость проведения дополнительных ран-
домизированных контролируемых исследований 
с надлежащим протоколом для получения окон-
чательных клинических выводов. Еще одним пре-
пятствием на пути к эффективному обезболиванию 
можно считать разрыв между теоретическими пред-
ставлениями и их внедрением в клиническую прак-
тику. Причиной этого может являться уверенность 
пациента и врача, что «после операции должно по-
болеть» и «надо потерпеть». Часто пациенты отка-
зываются от приема лекарств из-за заблуждений об 
их вреде. При этом задачей лечащего врача является 
информирование пациента о том, что выраженная 
боль в послеоперационном периоде более вредит 
организму человека и ухудшает результаты прове-
денной операции.
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Виктор Иванович Страшнов (30 июня 1931 г. – 
05 марта 2026 г.) – советский и российский врач, 
ученый, специалист, стоявший у истоков анестезио
логии и реаниматологии в СССР. 

Путь Виктора Ивановича, уроженца Винниц-
кой области, в медицине начинался в Ленинграде. 
В 1948 г. он поступил в Первый Ленинградский 
медицинский институт (1 ЛМИ) имени академи-
ка И. П. Павлова, которому и останется верен всю 
жизнь. Окончив вуз с отличием, Виктор Иванович 
с 1954 по 1956 гг. обучался в клинической ордина-
туре на кафедре госпитальной хирургии 1 ЛМИ. 
В 1956–1957 гг. он прошел стажировку в Москве в 
НИИ сердечно-сосудистой хирургии, руководимом 
академиком А. Н. Бакулевым, с целью подготов-
ки к работе анестезиологом в кардиоторакальной 
операционной. Несколько позже (1960–1961 гг.) 
В. И. Страшнов был направлен на международные 
курсы ВОЗ в Данию (Копенгаген) и Швецию и по 
окончании получил диплом анестезиолога Копен-
гагенского университета.

Вернувшись с курсов, он возглавил новое отделе-
ние родного Института – отделение анестезиологии 
при кафедре госпитальной хирургии. С самого на-
чала клинической деятельности В. И. Страшнова 
интересовали изменения оксигенации тканей паци-
ентов, переносящих операции высокого риска. Поэ-
тому темой защищенной им в 1966 г. кандидатской 
диссертации стало «Кислотно-щелочное равновесие 
и насыщение артериальной крови кислородом при 
операциях на сердце и легких» [6].

С 1964 г. Виктор Иванович – ассистент кафедры 
госпитальной хирургии. В 1966 г. на кафедре появи-
лись еще несколько врачей-преподавателей, занимав-
шихся проблемами анестезиологии (А. Б. Богданов, 
В. Г. Кудряшов, В. Н. Макатун, И. Л. Рассветаев, 
М. К. Учваткина), и это позволило выделить в рамках 
ее программы курс анестезиологии-реаниматологии 
как для студентов пятого курса, так и для проходя-
щих обучение хирургов. Некоторые из них, благода-
ря общению с Виктором Ивановичем, в последую-
щем пополнили ряды анестезиологов клиник 1 ЛМИ.
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Статья посвящена жизни, профессиональному пути и научному наследию Виктора Ивановича Страшнова (1931–2026) – советского и рос-
сийского врача, ученого, одного из основоположников отечественной анестезиологии и реаниматологии. Представлены основные этапы его 
биографии, становление в профессии, работа в Первом ЛМИ им. акад. И. П. Павлова и ведущая роль в формировании анестезиолого-реанима-
тологической службы в клиниках института. Освещены его научные исследования, посвященные вопросам газообмена, гемодинамики, защите 
организма от операционного стресса и совершенствованию методов регионарной анестезии, включая высокую продленную эпидуральную и 
комбинированную спинально-эпидуральную анестезию. Отмечен его вклад в развитие педагогической школы, подготовку научных кадров и 
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В 1967 г. по инициативе академика Ф. Г. Углова 
на базе 1 ЛМИ был открыт Научно-исследователь-
ский институт пульмонологии МЗ СССР – ведущее 
учреждение того времени по изучению и лечению 
заболеваний органов дыхания. В. И. Страшнова 
назначили на должность руководителя отдела 
анестезиологии и реаниматологии нового НИИ, и 
поручили ему наладить анестезиологическое обе-
спечение широкого спектра торакальных операций. 
Клиническую работу в отделе Виктор Иванович со-
четал с педагогической и научной деятельностью, 
продолжая исследования по вопросам газообмена 
и гемодинамики у больных с тяжелыми заболева-
ниями легких, а также по разработке методов ане-
стезиологической защиты при выполняемых у них 
операциях. 

По мере развития анестезиологии-реанимато-
логии в стране в середине 70-х гг. сформировалось 
отчетливое понимание необходимости увеличения 
числа хорошо подготовленных врачей – анестезио
логов-реаниматологов, готовых работать в дина-
мично меняющихся условиях  – появлялись но-
вые подходы, совершенствовалось и усложнялось 
оборудование, возникали новые отрасли хирургии. 
В связи с этим по инициативе Ф. Г. Углова курс ане-
стезиологии в 1 ЛМИ был в 1974 г. преобразован в 
кафедру анестезиологии и реаниматологии, кото-
рую Виктор Иванович, обладающий значительным 
опытом педагогической и научной работы, и возгла-
вил. Он, как первый ее заведующий, и определил 
на долгие годы и общий стиль преподавания на ка-
федре, и актуальные направления научного поиска. 
На кафедру также было возложено методическое 
руководство сформированными в клиниках инсти-

тута анестезиолого-реаниматологическими подраз-
делениями, и именно В. И. Страшнов становился 
связующим звеном между ними и кафедрой.

Научные интересы В. И. Страшнова включали 
совершенствование адекватности и безопасности 
методов анестезии с целью снижения частоты ин-
тра- и послеоперационных осложнений, особенно 
при торакальных и абдоминальных операциях у 
пациентов высокого операционного риска. В связи 
с этим он проявлял постоянный интерес к экспери-
ментальным и теоретическим обоснованиям меха-
низмов резистентности органов к операционному 
стрессу с помощью поддержания в них симпати-
ческой регуляции трофических (энергетических 
и пластических) процессов (нервная трофика); к 
изучению механизмов рефлекторных их наруше-
ний, связанных с раздражением во время операций 
рефлексогенных зон, сопровождающихся избыточ-
ной активацией симпатической нервной системы, а 
также к предупреждению последствий такой акти-
вации с помощью нейротропных блокаторов – ган-
глиоблокаторов и симпатолитиков.

Известно, что эпидуральная и спинальная анес
тезия осуществляют афферентную и эфферент-
ную соматовегетативную блокаду, в частности, 
преганглионарную блокаду симпатических нервов 
[4, 14, 15]. Современные травматичные торакальные 
и абдоминальные операции связаны с раздражением 
рефлексогенных зон, интеро- и проприорецепторов 
с выраженной активацией симпатико-адреналовой 
системы и гипоталамо-гипофизарно-адренокорти-
кальной системы. 

Опираясь на эти исследования, В. И. Страшновым 
был разработан и обстоятельно изучен метод высо-
кой продленной эпидуральной анестезии (ВПЭА), 
использованный в первую очередь при операци-
ях на легких и сердце. ВПЭА также была широко 
применена им при операциях на сосудах, при ин-
тенсивной терапии послеоперационной дыхатель-
ной недостаточности, эндотоксикозов, при ведении 
постреанимационного периода после успешной 
сердечно-легочной реанимации и т.д. [8, 11, 13]. 
Результаты комплексных исследований в этой об-
ласти легли в основу его докторской диссертации 
«Выбор метода адекватного анестезиологического 
обеспечения и регуляция гомеостаза при операци-
ях на легких» [7].

C целью повышения адекватности анестезии у 
больных с приобретенными пороками сердца при 
операциях митральной комиссуротомии он при-
менил ВПЭА в качестве основного компонента 
анестезии в сочетании с натрия оксибутиратом и 
компонентами нейролептаналгезии и показал, что 
применение ВПЭА предупреждало гиперактива-
цию симпатико-адреналовой системы и защищало 
миокард от развития дистрофических изменений, 
которые имели место у пациентов, оперированных 
без ВПЭА. У таких больных при электронно-ми-
кроскопическом исследовании биоптата ушка ле-
вого предсердия, полученного к концу основного 
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оперативного вмешательства (митральной комис-
суротомии), были выявлены повреждения внутри-
клеточных органелл – митохондрий и миофибрилл, 
а при биохимическом и гистохимическом исследо-
ваниях  – значительное уменьшение содержания 
симпатического медиатора норадреналина и адре-
налина. Применение ВПЭА способствовало также 
благоприятному течению послеоперационного пе-
риода. Это позволило В. И. Страшнову выдвинуть 
концепцию наличия нейродистрофического компо-
нента в структуре интраоперационных нарушений 
и послеоперационных осложнений [1, 11].

При операциях на органах желудочно-кишечного 
тракта В. И. Страшнов предложил использовать 
метод сочетанной комбинированной спинально- 
эпидуральной анестезии [9, 11]. С учетом субто-
тального или тотального блока преганглионарных 
симпатических волокон при проведении сочетанной 
комбинированной спинально-эпидуральной анесте-
зии им была разработана концепция управления 
гемодинамикой с использованием инфузий добу-
тамина и мезатона [10]. На способ проведения соче-
танной комбинированной спинально-эпидуральной 
анестезии в 2006 г. В. И. Страшновым и соавторами 
получен патент на изобретение. 

В работах, выполненных под руководством 
В. И. Страшнова, сотрудники кафедры продемон-
стрировали усовершенствованные подходы к спи-
нально-эпидуральному использованию опиоидов, 
клофелина и некоторых других препаратов для 
улучшения качества интра- и послеоперационного 
обезболивания. Виктор Иванович явился соавто-
ром монографий «Адренергическая аналгезия» [4], 
«Спинномозговая и эпидуральная анестезия» (1997, 

выдержала 3 издания) [5], «Предупреждение опе-
рационного стресса и его последствий» [11] и др.

Особое место занимает последняя монография 
В. И. Страшнова «Развитие анестезиологии и ре-
аниматологии в Первом Санкт-Петербургском го-
сударственном медицинском университете имени 
акад. И. П. Павлова» [13]. В ней он, в частности, 
обобщил результаты научных исследований, каса-
ющихся анестезиологии и реаниматологии, выпол-
ненных в Университете за многие годы. 

За время заведования кафедрой под научным 
руководством В. И. Страшнова было выполнено 
26 кандидатских диссертаций и 4 докторские, в том 
числе представителями стран Африки и Ближнего 
Востока (8 человек). После окончания руководства 
кафедрой Виктор Иванович продолжал участвовать 
в педагогическом процессе до конца дней своей 
жизни, передавая свой бесценный опыт молодому 
поколению врачей.

Научный интерес Виктора Ивановича к различ-
ным аспектам применения спинально-эпидураль-
ной анестезии нашел отражение в публикациях 
последних лет [2, 3, 12].

В. И. Страшнов для одних был коллегой и другом, 
для других  – наставником и примером верности 
выбранному делу. Он принадлежал к тому поколе-
нию ученых, для которых слова «честь», «долг» и 
«порядочность» были нерушимыми, это делало его 
человеком, достойным подражания. Он был одним 
из тех, кто создавал фундамент для современного 
понимания анестезиологии и интенсивной терапии. 
Без таких людей, как Виктор Иванович Страшнов, 
сегодняшние успехи нашей специальности были бы 
невозможны.
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