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Цель. Оценка клинической эффективности и неспецифической адсорбционной активности колонок для селективной гемосорбции липо-
полисахарида, не содержащих иммобилизованный полимиксин, при лечении хирургических больных с грам(–) септическим шоком (СШ).
Материалы и методы. Обследованы 43 хирургических пациента с грам(–) СШ после санирующей операции. Критерии включения: возраст 
18–90 лет, прокальцитонин (ПКТ)≥10 нг/мл, симпатомиметическая поддержка > 2 часов, нормальный уровень центрального венозного 
давления, отсутствие гемо(диа)фильтрации. В 1-й группе (30 пациентов) дополнительно выполняли 1–2 сеанса селективной гемосорбции 
(ГС) липополисахарида (ЛПС) с помощью колонок, не содержащих полимиксин. Во 2-й группе (13 пациентов) осуществляли традицион-
ное лечение СШ. ГС проводили 120 мин со скоростью 100 мл/мин. Гипоагуляция – нефракционированным гепарином или гидроцитратом 
натрия. Лабораторный мониторинг: общий анализ крови, СD14+моноциты, HLA-DR+мононуклеары, Def+гранулоциты, концентрация ин-
терлейкинов, ПКТ, общего и С-реактивного белка, секреторного IgA, фибриногена, лактата.
Результаты. Пациенты, прожившие до 2 суток после операции, исключались. Итоговая 1-я группа с гемоперфузией – 25 пациентов, 2-я 
группа, без гемоперфузии – 11 пациентов. Колонки ГС неспецифически адсорбировали 2,6% эритроцитов, 5,0–14,7% лейкоцитов, 25,7% 
тромбоцитов и 3,8–10,1% различных белков. Уровень цитокинов не изменялся. На следующие сутки в 1-й группе снижались: ИЛ-6 с 538 [395; 
784] до 290 [200; 726] пг/мл (p = 0,003), ИЛ-8 с 48 [4; 373] до 4 [3;19] (p = 0,087), ПКТ с 26,3 [11,1; 53,6] до 14,2 [8,6; 24,5] нг/мл (p = 0,003), 
тромбоциты с 136 [69; 178] до 89 [50; 142]×109/л (p < 0,001). К 7–8-м суткам в 1-й группе по сравнению со 2-й группой уменьшались SOFA, 
APACHE II, доза симпатомиметиков. 28-дневная летальность: 1-я группа – 32%, 2-я группа – 72,7% (p = 0,034). Госпитальная летальность 
в 1-й группе 56%, во 2-й группе – 81,8% (p = 0,259).
Заключение. Применение селективной ГС ЛПС уменьшает тяжесть полиорганных расстройств, системного воспаления и летальность. 
Колонки адсорбируют лейкоциты, в том числе активированные. Адсорбция тромбоцитов снижает их содержание в крови на 25–35%.
Ключевые слова: септический шок, гемоперфузия, эндотоксин, липополисахарид
Для цитирования: Громов М. И., Шляпников С. А., Пивоварова Л. П., Афончиков В. С., Пичугина Г. А., Арискина О. Б., Осипова И. В., 
Федоров А. В. Селективная гемосорбция липополисахарида у хирургических пациентов с грамотрицательным септическим шоком // 
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Selective lipopolysaccharides hemosorption in surgical patients  
with gram-negative septic shock
Mikhail I. Gromov*, Sergei A. Shlyapnikov, Ludmila P. Pivovarova, Vyacheslav S. Afonchikov, Galina A. Pichugina, 
Olga B. Ariskina, Irina V. Osipova, Alexey V. Fedorov
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The objective was to evaluate the clinical efficacy and non-specific adsorption activity of cartridges for selective lipopolysaccharide hemosorption 
that do not contain immobilized polymyxin in the treatment of surgical patients with gram-negative septic shock (SS).
Materials and methods. Forty-three surgical patients with gram-negative SS after debridement surgery were examined. Inclusion criteria: 18–90 years 
old, procalcitonin (PCT) ≥ 10 ng/ml, sympathomimetic support > 2 hours, normal central venous pressure, no hemo(dia)filtration. In group 1 
(30 patients), 1–2 sessions of selective lipopolysaccharide hemosorption (HS) were additionally performed using cartridges that do not contain 
polymyxin. In group 2 (13 patients), traditional treatment for SS was carried out. HS was carried out for 120 minutes at a rate of 100 ml/min. 
Hypoagulation was performed with unfractionated heparin or sodium hydrocitrate. Laboratory monitoring: complete blood count, CD14+ monocytes, 
HLA-DR+ mononuclear cells, Def+ granulocytes, interleukins concentration, PCT, total and C-reactive protein, secretory IgA, fibrinogen, lactate.
Results. Patients who survived up to 2 days after surgery were excluded. The final group I with hemoperfusion – 25 patients, group II without he-
moperfusion – 11 patients. HS cartridges non-specifically adsorbed 2.6% of erythrocytes, 5.0–14.7% of leukocytes, 25.7% of platelets and 3.8–10.1% 
of various proteins. The level of cytokines did not change. On the next day, the following levels decreased in group 1: IL-6 from 538 [395; 784] to 
290 [200; 726] pg/ml (p = 0.003), IL-8 from 48 [4; 373] to 4 [3; 19] (p = 0.087), PCT from 26.3 [11.1; 53.6] to 14.2 [8.6; 24.5] ng/ml (p = 0.003), 
platelets from 136 [69; 178] to 89 [50; 142]×109/l (p < 0.001). By days 7–8, in group I, compared to group II, SOFA, APACHE II, and the dose of 
sympathomimetics decreased. 28-day mortality rate: group I – 32%, group II – 72.7% (p = 0.034). Hospital mortality rate: group I – 56%, group 
II – 81.8% (p = 0.259).
Conclusions. The use of selective lipopolysaccharides hemosorption reduces the severity of multiorgan dysfunctions, systemic inflammation, and 
mortality. The cartridges adsorb leukocytes, including activated ones. Platelet adsorption reduces their blood count by 25–35%.
Keywords: septic shock, hemoperfusion, endotoxin, lipopolysaccharide
For citation: Gromov M. I., Shlyapnikov S. A., Pivovarova L. P., Afonchikov V. S., Pichugina G. A., Ariskina O. B., Osipova I. V., Fedorov A. V. 
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Введение

Сепсис является самым распространенным 
и тяжелым инфекционным осложнением раз-
личных заболеваний. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, в мире ежегод-
но от сепсиса умирает около 11 млн людей [11]. 
При развитии септического шока (СШ) уровень 
летальности достигает 40–50% и более [3, 15], что 
определяет необходимость поиска новых методов 
лечения сепсиса. Одним из перспективных на-
правлений лечения септического шока является 
очищение крови от эндотоксина грам-отрицатель-
ных бактерий (липополисахаридных фрагментов 
стенки грамотрицательных микроорганизмов) ме-
тодом селективной гемосорбции. При попадании в 
кровоток большого количества липополисахарида 
(ЛПС) и усиления образования в крови комплек-
сов ЛПС+ЛПС-связывающий белок запускается 
каскад системного воспаления, обусловливающий 
развитие множественной органной дисфункции 
[6]. На протяжении последних двух десятилетий 
для удаления ЛПС из крови наибольшее распро-
странение получили гемоперфузионные колонки 
японского производства, содержащие иммобили-
зованный полимиксин в качестве селективного 
адсорбента [9, 16]. Сейчас стали доступны анало-
гичные устройства с другими адсорбентами, извле-
кающими ЛПС из крови, в том числе отечествен-
ного производства. Однако опыт их использования 
не столь широк.

Цель исследования состояла в оценке клиниче-
ской эффективности и неспецифической адсорбци-
онной активности колонок для селективной гемо-
сорбции ЛПС, не содержащих иммобилизованный 
полимиксин, при лечении хирургических больных 
с грамотрицательным септическим шоком.

Материалы и методы

В проспективное когортное клиническое иссле-
дование вошли 43 пациента с грамотрицательным 
СШ. Отбор производили среди пациентов с хирур-
гическими заболеваниями, поступивших в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
Городского Центра по лечению тяжелого сепсиса 
ГБУ СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе, которым осуществляли адреномиметическую 
поддержку гемодинамики на фоне гипотензии, раз-
вившейся до или во время выполнения операции по 
удалению/санации очага инфекции. Всем больным 
проводили инфузионную терапию с индивидуаль-
ным подбором скорости инфузии сбалансирован-
ных полиионных кристаллоидных растворов под 
контролем центрального венозного давления, на-
правленную на коррекцию гиповолемии. 

Критерии включения: возраст 18–90 лет; необ-
ходимость продолжения адреномиметической 
поддержки гемодинамики более 2 часов на фоне 
нормализации центрального венозного давления; 
концентрация прокальцитонина (ПКТ) в крови 
выше 10 нг/мл.

Критерии невключения: возраст менее 18 или бо-
лее 90 лет, острые и хронические коронарные рас-
стройства, системные заболевания с применением 
кортикостероидов или цитостатиков, болезни пе-
чени и почек, токсикомании, а также применение 
гемо(диа)фильтрации, во время которой удаляются 
катехоламины собственные и вводимые извне. 

Критерии исключения: летальный исход в течение 
2 суток после выполнения операции по удалению 
первичного очага инфекции.

Всем больным осуществляли лечение сепси-
са и СШ согласно клиническим рекомендациям 
[2, 4, 12]. При микробиологической идентификации 
возбудителей в 48% случаев была выявлена грам
отрицательная микрофлора (Echerichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas ae-
ruginosa и др.) и в 52% случаев – ассоциации грам
отрицательной и грамположительной микрофлоры.

30 пациентам после констатации СШ в допол-
нение к проводимому лечению проводили 1 или 2 
(с интервалом 24 часа) сеанса селективной гемо-
сорбции ЛПС, каждый по 120 мин. Время от мо-
мента окончания санирующей операции до начала 
гемоперфузии не превышало 36 часов (в среднем 14 
[8; 20] часов). Экстракорпоральную перфузию кро-
ви осуществляли через 2- или 1-просветные крово-
проводящие катетеры со скоростью 100 мл/мин: при 
двухигольной схеме циркуляции аппаратом АК-10 
«Gambro», Швеция, а при одноигольной – аппарата-
ми «Гемма» или «Гемос ГС», Россия. 20 пациентам 
было проведено по 2 процедуры, 10 – по 1. Одной 
процедурой ограничивались при необходимости до-
полнительной санации первичного очага (2 случая), 
улучшения состояния и прекращения шока (5 слу-
чаев), смерти пациента (3 случая).

Гемоперфузию выполняли с помощью не содер-
жащих полимиксин колонок для селективной сор-
бции ЛПС: Alteco LPS adsorber, «Alteco Ltd», Шве-
ция (32); Efferon LPS, АО «Эфферон», Россия (16) 
и Токсипак, НПФ «Покард», Россия (2). Произво-
дители колонок не приводят сведений о лигандах, 
селективно связывающих ЛПС, но предоставляют 
данные, что все колонки адсорбируют ЛПС в ко-
личествах, многократно превосходящих клини-
чески возможные уровни ЛПС в крови. Во время 
гемоперфузии снижение коагуляционной активно-
сти крови поддерживали однократным болюсным 
введением нефракционированного гепарина (60 
МЕ/кг внутривенно) перед началом сеанса сорбции 
и последующим непрерывным введением в контур 
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циркуляции крови гепарина в дозе 1000 МЕ/час 
или 4% раствора гидроцитрата натрия в пропор-
ции с кровью 1:12. Нейтрализацию гидроцитрата 
натрия производили 10% раствором хлорида каль-
ция (10 мл после 250 мл введенного гидроцитрата 
натрия). 13 пациентам с СШ осуществляли только 
традиционное лечение.

Тяжесть состояния пациентов оценивали по 
шкалам SOFA и APACHE II [7, 14]. Исследова-
ние образцов крови проводили в первые сутки 
после выполнения оперативного вмешательства 
и далее на 2-е, 4-е и 7–8-е сутки послеоперацион-
ного периода. Лабораторный мониторинг вклю-
чал определение содержания в сыворотке кро-
ви общего белка и С-реактивного белка (СРБ) 
(Cobas c501), интерлейкина-6 (ИЛ-6) (eCL8000 
Lifetronic), интерлейкина-8 (ИЛ-8), интерлейки-
на-10 (ИЛ-10), секреторного иммуноглобулина А 
(sIgA) (ИФА-Вектор-Бест,Россия, XL800) ПКТ 
(Architect Plus, Abbott), фибриногена (анализа-
тор гемостаза StaCompact), подсчет форменных 
элементов крови (гематологический анализатор 
Sysmex XN1000), а также количества СD14+мо-
ноцитов (CD14+Мо, моноклональные антите-
ла (МКА) CD14 (Beckton Dikenson), HLA-DR+ 
мононуклеаров (МКА Diagnostic Biosystems), 
Def+гранулоцитов (МКА NCL-defensin (HNP-1,3) 
Leica) иммуноцитохимическим методом (система 
визуализации Novocastra). Концентрацию лакта-
та определяли в артериальной крови (Сobas b221). 
Нормальные значения исследованных показателей 
определены в группе из 33 практически здоровых 
взрослых людей, средний возраст 41 [31;54] лет.

В процессе проведения гемоперфузии изучали 
дополнительно неспецифическую адсорбционную 

активность колонок посредством сравнения образ-
цов крови, входящей в колонку и выходящей из нее 
в начале и в конце гемоперфузии. Рассчитывали % 
адсорбции в виде среднего значения между началом 
((начало вход – начало выход)/начало вход×100%) 
и концом перфузии ((конец вход  – конец вы-
ход)/конец вход×100).

Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью программы StatSoft Statistica 
10.0. Полученные данные представляли в виде 
среднего значения и средней ошибки (M±m) при 
нормальном распределении вариантов или медиа-
ны и интерквартильного размаха Me [Q1; Q3] при 
распределении вариантов, отличном от нормаль-
ного. Статистически значимыми считали различия 
p < 0,05, рассчитанные при сравнении групп мето-
дом Манна – Уитни, а при динамике показателей 
внутри группы  – методом Вилкоксона. Различия 
p  <  0,10 интерпретировали как тенденцию к воз-
можному появлению статистически значимых раз-
личий при увеличении числа наблюдений.

Результаты

В процессе набора материала были исключены из 
исследования 7 пациентов, проживших менее двух 
суток после выполнения санирующей операции 
(5 из 30 с гемоперфузией (17%) и 2 из 13 без гемо-
перфузии (15%). Оставшиеся 36 пациентов состави-
ли аналитическую когорту и были распределены на 
основную группу с гемоперфузией (25 пациентов) и 
группу сравнения без гемоперфузии (11 пациентов).

Общая характеристика пациентов с СШ, лечен-
ных с применением гемоперфузии и без гемопер-
фузии, представлена в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов с септическим шоком 
Table 1. Сharacteristics of patients with septic shock

Показатель
Группа пациентов

с гемосорбцией (n = 25) без гемосорбции сравнения (n = 11) значимость различий
Возраст лет, Me [Q1; Q3] 62 [50; 69] 49 [40; 60] нз
Мужчины/ Женщины, кол-во (%) 13/12 [52%/48%] 4/7 [36%/64%] нз

SOFA баллы, Me [Q1; Q3] 9 [5,5; 11,5] 9 [7; 10] нз

APACHE II баллы, Me [Q1; Q3] 13 [12; 14] 12 [10; 13] нз
Основное заболевание, n (%):

язва желудка или тонкой кишки 4 (16%) 1 (8%) нз
острый деструктивный панкреатит 2 (8%) 1 (8%) нз
флегмона туловища или бедра 3(12%) 1(8%) нз
рак толстого кишечника 4 (16) 2 (17%) нз
дивертикулез толстого кишечника 3(12%) 1 (8%) нз
острый аппендицит 1 (4%) 1 (8%) нз
грыжа передней стенки живота 2 (8%) 1 (8%) нз
метроэндометрит 2 (8%) 2 (17%) нз
разрыв мочевого пузыря 2 (8%) 1 (8%) нз
гнойный паранефрит с флегмоной малого таза 1 (4%) 0 нз
рак поджелудочной железы 1 (4%) 0 нз

П р и м е ч а н и е: нз – незначимые различия.
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Согласно данным табл. 1, пациенты в группах 
имели сходную структуру основных заболеваний. 
Они не различались по полу, возрасту и тяжести 
состояния в 1-е сутки после санирующей операции 
при оценке по SOFA и APACHE II. 

Во время перфузии оценивали неспецифическую 
адсорбционную активность гемосорбционных коло-
нок по отношению к различным компонентам крови. 
Результаты адсорбционного воздействия представ-
лены в табл. 2, 3.

Согласно данным табл. 2, адсорбция клеток крови 
во время гемоперфузии минимальна по отношению 
к эритроцитам (2,6%). Промежуточное положение 
занимают лейкоциты (8,6%). Доля их адсорбции 
колеблется от 5% для моноцитов до 14,7% для лим-
фоцитов. Наиболее подвержены удалению из крови 
тромбоциты, количество которых при прохождении 
крови через колонку уменьшается в среднем на чет-
верть (25,7%). Если частичное удаление из крови 
лейкоцитов, в том числе активированных, можно 

рассматривать в качестве положительного действия, 
направленного на торможение каскада воспалитель-
ных реакций, то уменьшение количества тромбо-
цитов в ходе перфузии не является желательным.

Среди представленных в табл. 3 изменений кон-
центрации гуморальных факторов воспаления в 
наибольшей степени снижались уровни ИЛ-10 и 
С-реактивного белка. Остальные исследованные 
факторы извлекались из плазмы в меньших коли-
чествах. Степень адсорбции цитокинов варьировала 
от невысоких значений до отрицательных величин, 
когда показатели на выходе из колонки оказывались 
большими, чем на входе. Это связано, вероятно, с 
активацией лейкоцитов при контакте с поверхно-
стью сорбента и кровопроводящих магистралей и 
последующей секрецией цитокинов в плазму крови. 

Влияние процедуры селективной гемосорбции 
ЛПС на состав крови пациентов оценивали путем 
сравнения показателей в начале и конце гемоперфу-
зии, а также на следующие сутки (табл. 4).

Таблица 2. Адсорбция колонками форменных элементов крови 
Table 2. Adsorption of formed blood elements by cartridges

Показатель Эритро-
циты Лейкоциты Грануло-

циты
Def+ грану-

лоциты Лимфоциты HLA-DR+ 
лимфоциты Моноциты CD14+ 

моноциты Тромбоциты

% адсорбции 2,6% 8,6% 12,5% 12,1% 14,7% 7,3% 5,0% 6,3% 25,7%

Таблица 3. Адсорбция колонками гуморальных факторов воспаления 
Table 3. Adsorption of humoral inflammatory factors by cartridges

Показатель ИЛ-6 ИЛ-10 ИЛ-8 ПКТ sIgA Общий белок Фибриноген СРБ
% адсорбции –6,3% 12,4% –78,9% 8,1% 7% 7,5% 3,8% 10,1%
П р и м е ч а н и е: отрицательные процентные значения наблюдали, когда концентрация «из колонки» была выше, чем «в колонку».

Таблица 4. Влияние селективной гемосорбции ЛПС на концентрацию в крови форменных элементов, белков и цитокинов 
Table 4. The effect of selective lipopolysaccharides hemosorption on the concentration of formed elements, proteins  
and cytokines in the blood

Показатель (норма) Начало гемосорбции Окончание  
гемосорбции Следующие сутки Р1, 2 Р1, 3

Эритроциты ×1012/л (4,8 [4,6; 5,2]) 3,1 [2,7; 3,5] 3,0 [2,6; 3,5] 3,1 [2,9; 3,2] нз нз
Лейкоциты ×109/л (5,6 [4,8; 7,3]) 10,5 [5,0; 16,5] 12,4 [7,1; 17,2] 12,5 [6,9; 18,8] 0,027 нз

Гранулоциты ×109/л (2,8 [2,5; 4,4]) 10,2 [4,2; 14,7] 10,8 [6,2; 15,2] 11,0 [6,2; 18,1] нз нз

Def+гранулоциты ×109/л (1,2 [0,78; 1,6]) 4,4 [2,1; 7,1] 5,0 [1,6; 7,8] 4,1 [2,8; 6,2] 0,060 нз
Лимфоциты ×109/л (1,9 [1,7; 2,3]) 0,6 [0,4; 0,8] 0,7 [0,4; 1,2] 0,7 [0,4; 1,1] нз нз
HLA-DR+ мононуклеары ×109/л (0,7 [0,5; 0,91]) 0,5 [0,4; 0,9] 0,4 [0,3; 0,9 0,6 [0,4; 0,8] нз нз
Моноциты ×109/л  (0,48 [0,41; 0,56]) 0,30 [0,16; 0,56] 0,2 [0,1; 0,5] 0,3 [0,2; 0,7] нз нз
CD14+моноциты ×109/л (0,13 [0,06; 0,19]) 0,11 [0,04; 0,25] 0,12 [0,06; 0,23] 0,1 [0,1; 0,2] нз нз

Тромбоциты ×109/л  (272 [240; 292]) 136 [69; 178] 112 [58; 177] 89 [50; 142] 0,010 < 0,001

ИЛ-6, пг/мл (3,2 [2,3; 4,4]) 538 [395; 784] 515 [253; 1091] 290 [200; 726] нз 0,003

ИЛ-10, пг/мл (2,8 [1,1; 4,0]) 31 [11; 49] 42 [9; 146] 33 [19; 61] нз нз
ИЛ-8, пг/мл (13,4 [9,5; 23,2]) 48 [4; 373] 89 [4; 344] 4 [3; 19] 0,097 0,087
ПКТ, нг/мл (0,02 [0,01; 0,02]) 26,3 [11,1; 53,6] 24,1 [11,5; 47,7] 14,2 [8,6; 24,5] нз 0,012
sIgA, мг/л (4,8 [4,3; 7,3]) 4,0 [3,0; 7,32] 4,1 [1,9; 5,8] 5,5 [2,9; 11,9] нз нз
Общий белок, г/л (73 [71; 75]) 43,5 [39,4; 46,8] 41,0 [37,9; 45,7] 42,1 [36,8; 46,5] нз нз
Фибриноген, г/л (3,3 [2,4; 3,8]) 5,47 [3,46; 6,97] 5,44 [4,27; 6,63] 5,29 [4,90; 7,12] нз нз
С-реактивный белок, мг/л (0,9 [0,6; 2,1]) 274 [194; 368] 276 [220; 378] 264 [162; 374] нз нз
П р и м е ч а н и е : нз – незначимые различия по критерию Вилкоксона.
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Согласно данным табл. 4, к моменту окончания 
гемоперфузии в крови больных возрастало коли-
чество циркулирующих лейкоцитов в основном за 
счет увеличения числа зрелых гранулоцитов, не-
смотря на их постоянную адсорбцию колонками 
во время перфузии (табл. 2). Количество лимфо-
цитов, моноцитов и эритроцитов в крови больных 
за время гемоперфузии практически не изменялось. 
Наибольшие изменения были зафиксированы в от-
ношении тромбоцитов. Их количество снижалось 
на 18% к моменту окончания гемоперфузии и на 
35% – на следующие сутки по сравнению с исход-
ным уровнем. За время гемоперфузии в крови не 
отмечено уменьшения концентрации провоспали-
тельных цитокинов: уровень ИЛ-6 практически не 
изменялся, а уровень ИЛ-8 имел тенденцию возрас-
тания к окончанию гемоперфузии. На следующие 
сутки установлено статистически значимое сниже-
ние в крови уровня ИЛ-6 (в 1,9 раз) и выявлена 
тенденция к снижению уровня ИЛ-8. Концентрация 
ПКТ, как и концентрация ИЛ-6, уменьшалась почти 
в 2 раза на следующие сутки по сравнению с уров-
нем перед началом процедуры сорбции. Остальные 
показатели существенно не изменялись.

По ходу выполнения гемоперфузий зафиксиро-
вано два осложнения при использовании гепари-
на в качестве антикоагулянта: кровоточивость из 
места фиксации подключичного катетера (колонка 
Alteco) и тромбоз магистрали оттока крови (колонка 
Токсипак).

Эффективность применения селективной гемо-
сорбции ЛПС оценивали, сравнивая показатели 
тяжести состояния пациентов и лабораторных дан-
ных в группах с гемоперфузией и без гемоперфузии. 
Результаты представлены в табл. 5. 

Согласно данным табл. 5, у пациентов обеих 
групп на 2-е сутки послеоперационного периода 
по сравнению с 1-ми сутками отмечалось сопоста-
вимое снижение суммарной оценки тяжести со-
стояния на 2 балла по SOFA и APACHE II, а также 
2,5–3-кратное уменьшение потребности в адрено-
миметической поддержке. К этому сроку в обеих 
группах сходным образом снижались уровни ИЛ-6 
и лактата крови. Статистически значимые различия 
тяжести состояния больных между группами были 
отмечены к 7–8-м суткам послеоперационного пе-
риода: в группе больных с гемоперфузией показате-
ли SOFA и APACHI II оказались в среднем в 2 раза 
ниже и была отмечена более низкая средняя под-
держивающая доза норадреналина по сравнению 
с группой без гемоперфузии. Концентрация ИЛ-6 
в крови больных обеих групп плавно снижалась в 
течение 4 суток. Различия в уровне ИЛ-6 были от-
мечены на 7–8-е сутки: у больных с гемоперфузией 
концентрация достигла минимального значения за 
период наблюдения, а у больных группы сравнения 
концентрация возросла и превысила уровень, заре-
гистрированный в 1-е сутки наблюдения. Динамика 
снижения уровня ПКТ крови была одинаковой в 
обеих группах. Концентрация общего белка крови 

Таблица 5. Динамика состояния пациентов после выполнения операции по удалению первичного очага инфекции  
в группах с гемоперфузией и без гемоперфузии 
Table 5. Dynamics of the patients' condition after surgery to remove the primary source of infection in groups  
with and without hemoperfusion

Показатель
Сроки наблюдения после санирующей операции (сутки)

C гемоперфузией Без гемоперфузии
1-е 2-е 4-е 7-8-е 1-е 2-е 4-е 7–8-е

SOFA баллы 9 [5,5; 11,5] 7 [5; 11] 6 [4,5; 12,5] 3 [1; 8]#* 9 [7; 10] 7 [6; 8,5] 6,5 [5,8; 7,3] 6,5 [5,8; 7,3]*
APACHE II баллы 13 [12; 14] 11 [7; 14] 11 [9; 14] 8 [4; 14]#* 12 [10; 13] 10 [8; 10] 9 [8; 14] 13 [9; 16]*

Инфузия норадрена-
лина, мкг∙кг–1∙мин–1

0,27  
[0,04; 0,50]

0,10  
[0; 0,45]#

0  
[0; 0,2]#

0  
[0; 0]#*

0,30  
[0,2; 0,3]

0,08  
[0,04; 0,17]

0,05  
[0,01; 0,16]

0,04  
[0; 0,16]#*

ИЛ-6, пг/мл 589  
[495; 1123]

315  
[210; 857]

278  
[102; 601]

89  
[28; 543] #*

358  
[313; 792]

191  
[144; 409]

232  
[121; 320]

477  
[302; 659]#*

Лактат ммоль/л  
1,1 [1,1; 1,7]

4,1 [3,0; 4,9] 3,0 [2,5; 6,3] 2,2 [1,7; 3,1] 1,7 [1,6; 1,9]# 3,6 [1,8; 8,5] 2,4 [2,2; 2,6] 1,7 [1,3; 2,0] 2,0 [1,8; 2,1]

Общий белок г/л 39,6  
[33,2; 43,3]

40,6  
[39,4; 46,8]

40,5  
[39,0; 45,7]

42,9  
[40,3; 54,3]

41,0  
[34,4; 42,5]

38,2 
 [33,8; 44,0]

40,0  
[37,5; 41,1]

38,7  
[38,5; 42,3]

ПКТ, нг/мл 22,5  
[12,9; 52,7]

14,2  
[9,4; 25,0]

8,9  
[5,3; 14,5]

2,4  
[1,5; 5,2]#

13,9  
[10,9; 60,6]

17,3  
[6,0; 76.2]

4,4  
[2,3; 34,7]

2,8  
[0,4; 4,8]#

П р и м е ч а н и е: # – различия статистически значимы (p < 0,05) по сравнению с 1-ми сутками по критерию Вилкоксона;  * – различия стати-
стически значимы (p < 0,05) между группами по критерию Манна–Уитни на равном сроке послеоперационного периода.

Таблица 6. Летальность в группах с гемоперфузией и без гемоперфузии 
Table 6. Mortality in groups with and without hemoperfusion 

Группы больных с септическим шоком
28-суточная летальность Госпитальная летальность

% умерших Точный критерий 
Фишера % умерших Точный критерий 

Фишера
С гемоперфузией 32%

0,034
56%

0,259
Без гемоперфузии 72,7% 81,8%



11

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 4, 2026

больных обеих групп существенно не изменялась 
на всех сроках наблюдения. 

Данные об уровнях летальности в группах, пред-
ставленные в табл. 6 и на рисунке, свидетельствуют 
о статистически значимом снижении летальности 
при 28-дневном сроке наблюдения (p  =  0,034) в 
группе с гемоперфузией (32%) по сравнению с груп-
пой без гемоперфузии (72,7%). Различия в итоговой 
госпитальной летальности оказались менее выра-
женными, главным образом вследствие прогресси-
рования основного заболевания с неблагоприятным 
для жизни прогнозом (злокачественные новообра-
зования, острый деструктивный панкреатит).

Обсуждение

В научной литературе имеется большое число пу-
бликаций, посвященных использованию японских 
колонок для селективной гемосорбции ЛПС, содер-
жащих в качестве адсорбента полимиксин. Данные 
метаанализа свидетельствуют, что дополнительное 
применение этих колонок при лечении СШ способ-
ствует снижению летальности в среднем на 20% [16]. 
В ходе изучения влияния исходной тяжести состо-
яния пациентов на эффективность использования 
полимиксинового ЛПС-адсорбера «PMX-F Toray 
Inc.» было показано, что статистически значимое 
повышение выживаемости пациентов достигается 
при тяжести SOFA 10-12 баллов (в большей степе-
ни) и 8–10 баллов (в меньшей степени) [5]. Волок-
на адсорбента «PMX-F Toray Inc.» задерживают на 
своей поверхности значительное количество лей-
коцитов [8, 10, 13]. H. Tsujimoto et al. (2004) [13] 
показали, что эти колонки адсорбируют около 30% 
всех моноцитов, причем избирательно удаляются 
активированные CD14+CD16+TLR4high моноциты. 
M. Nichiboria et al. (2009) [10] при отмывании этих 
колонок после ЛПС-адсорбции установили, что в 
перфузате среди всех отмытых лейкоцитов 80% со-
ставляют моноциты. Влияние процедуры гемопер-
фузии с помощью «PMX-F Toray Inc.» на уровень 
цитокинемии заключалось в увеличении концен-
трации воспалительных цитокинов ИЛ-6 и ИЛ-8 
сразу после сеанса гемоперфузии [8].

В проведенном исследовании применялись колон-
ки, не содержащие полимиксин. При отборе пациен-
тов мы не использовали тест оценки активности эн-
дотоксина, поскольку в настоящее время нет единого 
подхода к оценке этого косвенного способа опреде-
ления уровня эндотоксемии [1]. Результаты показа-
ли, что все виды колонок в процессе гемоперфузии 
задерживали тромбоциты и лейкоциты. Из числа 
лейкоцитов извлекались преимущественно лимфо-
циты (14,7%), в том числе активированные HLA-DR+ 

(7,3%), и гранулоциты (12,5%), содержащие анти-
микробные пептиды дефенсины (Def+гранулоциты, 
12,1%). В меньшей степени отмечалась адсорбция 
моноцитов, в том числе CD14+ (табл. 2).

В крови больных сразу после окончания перфу-
зии уровень воспалительных цитокинов имел тен-
денцию к возрастанию. Уменьшение концентрации 
ИЛ-6 и ИЛ-8 наблюдали лишь на следующие сутки 
после гемоперфузии (табл. 4). Факт уменьшения ко-
личества тромбоцитов в крови во время и после ге-
моперфузии, а также на следующие сутки (до 35%) 
следует учитывать при лечении больных с СШ.

Сравнение тяжести состояния больных в группах 
с гемоперфузией и без гемоперфузии между 1-ми и 
2-ми послеоперационными сутками не выявило преи-
муществ ни у одной из групп – тенденция улучшения 
состояния было одинаковой. К 4-м суткам послеопера-
ционного периода тяжесть состояния больных в обе-
их группах сохранялась практически неизмененной. 
На 7–8-е сутки в группе с гемоперфузией отмечено 
существенное и статистически значимое уменьшение 
тяжести состояния по SOFA и APACHE II по сравне-
нию с группой без гемоперфузии. Снижение уровня 
системного воспаления у больных с гемоперфузией 
отражала уменьшающаяся концентрация ИЛ-6 – од-
ного из общепризнанных биомаркеров локального и 
системного воспаления (табл. 5). 

Оценка 28-дневной летальности выявила стати-
стически достоверную более низкую летальность в 
группе с гемоперфузией (32%) по сравнению с груп-
пой без гемоперфузии (72,7%), что свидетельствует 
о том, что дополнительное применение селективной 
гемосорбции ЛПС способно улучшить результаты 
лечения пациентов с грамотрицательным СШ. 

 

Кривая выживаемости Каплана – Мейера 
Kaplan – Meier survival curve 
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Выводы

1. Использование в комплексном лечении пациен-
тов с грамотрицательным септическим шоком селек-
тивной гемосорбции ЛПС на колонках, не содержа-
щих полимиксин, приводит к уменьшению степени 
выраженности полиорганных расстройств, сниже-
нию уровня системного воспаления и летальности.

2. В процессе гемоперфузии не содержащие по-
лимиксин колонки адсорбируют лейкоциты, в том 
числе активированные, что может способствовать 
ограничению системного воспаления.

3. Адсорбция тромбоцитов на колонках, не содер-
жащих полимиксин, снижает их содержание в кро-
ви 25–35%, что следует учитывать при выполнении 
селективной гемосорбции ЛПС.
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Предикторы инвазивных микозов у детей с иммуновоспалительными 
заболеваниями, госпитализированных в отделение реанимации  
и интенсивной терапии
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Введение. Инвазивные грибковые инфекции остаются актуальной проблемой у иммунокомпрометированных детей, включая пациентов, 
получающих системные кортикостероиды и таргетную терапию по поводу аутоиммунных заболеваний.
Цель – выявить факторы риска развития инвазивного микоза у пациентов с иммуновоспалительными заболеваниями, госпитализиро-
ванных в ОРИТ.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование был включен 51 пациент (23 мальчика, 28 девочек) в возрасте от 7 месяцев до 
17 лет с системными иммуновоспалительными заболеваниями, находившийся на лечении в ОРИТ СПбГПМУ в период с 2007 по 2023 гг. 
Пациенты были разделены на две группы: у которых развился инвазивный микоз (n = 6) и без этого осложнения (n = 45).
Результаты. Установлено, что развитие инвазивных грибковых инфекций у детей с иммуновоспалительными заболеваниями ассоциировано 
с высокой активностью основного заболевания, тяжелым состоянием (высокие баллы pSOFA) и длительной госпитализацией (пребывание 
в ОРИТ более двух недель) (p = 0,004). Независимыми предикторами инвазивного микоза определены системное ревматическое заболе-
вание (p = 0,018), интенсивная иммуносупрессивная терапия (p = 0,122), высокий балл pSOFA, анемия (гемоглобин ≤69 г/л) (p = 0,0008) 
и гипоальбуминемия (альбумин ≤ 30 г/л) (p = 0,033). Инвазивные грибковые инфекции являются значимым фактором неблагоприятного 
прогноза, ассоциированным со статистически значимым повышением летальности (p < 0,05).
Заключение. Выявленные клинико-лабораторные маркеры позволяют стратифицировать пациентов по степени риска, что важно для 
ранней диагностики, своевременной терапии и улучшения выживаемости.
Ключевые слова: инвазивные грибковые инфекции, инвазивный микоз, аутоиммунные заболевания, иммуносупрессивная терапия, лабо-
раторные маркеры, летальность
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Predictors of invasive mycoses in children with immune-mediated 
inflammatory diseases hospitalized in the intensive care unit
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Introduction. Invasive fungal infections (IFIs) remain a significant problem, particularly in immunocompromised children, including patients 
receiving systemic corticosteroids and targeted therapy for autoimmune diseases.
The objective was to identify risk factors for the development of invasive mycosis in patients with immune-mediated inflammatory diseases hos-
pitalized in the intensive care unit (ICU).
Materials and methods. This retrospective study included 51 patients (23 boys, 28 girls) aged 7 months to 17 years with systemic immune-mediated 
inflammatory diseases treated in the ICU of Saint Petersburg State Pediatric Medical University from 2007 to 2023. Depending on the fact of 
diagnosis, patients were divided into two groups: those who developed (n = 6) and those who did not develop (n = 45) invasive mycosis.
Results. The development of IFIs in children with immune-mediated inflammatory diseases was associated with high underlying disease activity, 
severe clinical status (high pSOFA scores), and prolonged hospitalization (ICU stay of more than two weeks) (p = 0.004). Independent predictors 
of invasive mycosis included systemic rheumatic disease (p = 0.018), intensive immunosuppressive therapy (p = 0.122), a high pSOFA score, ane-
mia (hemoglobin ≤ 69 g/L) (p = 0.0008), and hypoalbuminemia (albumin ≤ 30 g/L) (p = 0.033). IFIs are the significant factor for poor prognosis, 
associated with a significant increase in mortality (p < 0.05).
Conclusion. The identified clinical and laboratory markers allow for risk stratification of patients, which is important for early diagnosis, timely 
treatment, and improved survival.
Keywords: invasive fungal infections, invasive mycosis, autoimmune diseases, immunosuppressive therapy, laboratory markers, mortality
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Введение

Инвазивные грибковые инфекции представляют 
собой глобальную проблему здравоохранения: по 
оценкам, ежегодно в мире регистрируется около 
6,5 млн случаев инвазивных грибковых инфекций 
и примерно 2,5 млн смертей, непосредственно свя-
занных с ними [14]. В ответ на растущую угрозу 
Всемирная организация здравоохранения в 2022 г. 
опубликовала первый приоритетный список гриб-
ковых патогенов, призванный привлечь внимание 
к данной проблеме [3]. Инвазивные микозы вносят 
существенный вклад в структуру заболеваемости и 
смертности детей, особенно среди иммунокомпро-
метированных пациентов в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) [1]. Увеличе-
ние количества инвазивных грибковых инфекций 
связано с увеличением числа пациентов не только 
после трансплантации солидных органов или гемо-
поэтических стволовых клеток, но и получающих 
системные кортикостероиды, а также таргетные 
биологические препараты для лечения различных 
воспалительных, аутоиммунных заболеваний. Сре-
ди больных с тяжелой аутоиммунной патологией 
летальность от инвазивных микозов остается вы-
сокой, достигая 27–50% [45]. Несмотря на клини-
ческую значимость, специфические факторы ри-
ска развития инвазивных грибковых инфекций в 
этой когорте остаются недостаточно изученными, а 
установление предикторов развития и летального 
исхода затруднено ввиду ограниченного числа на-
блюдений в рамках отдельных исследований.

Цель исследования  – выявить факторы риска 
развития инвазивного микоза у пациентов с имму-
новоспалительными заболеваниями, госпитализи-
рованных в ОРИТ.

Материалы и методы

В ретроспективное непрерывное когортное иссле-
дование включены данные о 51 пациенте с систем-
ными иммуновоспалительными заболеваниями. 
Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом Санкт-Петербургского госу-
дарственного педиатрического медицинского уни-
верситета (№ 11/10 от 23.11.2020 г.). Исследуемая 
группа была представлена следующими нозологи-
ями: мультисистемный воспалительный синдром у 
детей, ассоциированный с новой коронавирусной 
инфекцией (n = 18), системный ювенильный идио
патический артрит (n = 4), системная красная вол-
чанка (СКВ, n = 8), системные васкулиты (n = 12) и 
сепсис (n = 9). В исследуемую группу вошли дети в 
возрасте от 7 месяцев до 17 лет. Все пациенты нахо-
дились на лечении в ОРИТ клинической больницы 
Санкт-Петербургского государственного педиатри-
ческого медицинского университета в период с 2007 
по 2023 гг. Критериями невключения в исследова-
ние были: невоспалительные заболевания (напри-
мер, сахарный диабет и другие эндокринопатии), 

травмы, полученные в результате несчастных слу-
чаев, злокачественные новообразования. Пациенты 
были разделены на две группы: у которых развился 
инвазивный микоз (n = 6) и без этого осложнения 
(n = 45). 

Исследуемые параметры и исходы. У каждого па-
циента мы оценивали следующие данные. 

1. Демографические характеристики: дата рожде-
ния, дата начала заболевания, дата поступления в 
ОРИТ и дата смерти для погибших пациентов, пол, 
диагноз.

2. Оценка по шкалам комы Глазго и pSOFA, а 
также индексам и критериям гемофагоцитарного 
синдрома: HLH-2004, предварительные критерии 
САМ 2005, критерии САМ EULAR/ACR/PRINTO 
2016, Hscore [17, 18, 39, 40].

3. Проводимая терапия: применение системных 
кортикостероидных и биологических болезнь-мо-
дифицирующих противоревматических препаратов, 
применение внутривенного иммуноглобулина. Си-
стемные кортикостероиды были объединены в па-
раметр иммуносупрессивная терапия (ИСТ).

4. Исходы: развитие или отсутствие инвазивного 
микоза, летальный исход или перевод из ОРИТ в 
соматическое отделение. Для постановки диагно-
за «инвазивный микоз» использовали критерии 
EORTС/MSG (European Organization for Research 
and Treatment of Cancer Mycoses Study Group cri-
teria), (2019, 2020 гг.) [11, 15]

Статистический анализ. Анализ полученных дан-
ных проводили с использованием пакета программ 
STATISTICA, версия 10.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, 
USA). Описание количественных показателей вы-
полнено с указанием медианы и перцентилей (25%; 
75%). Сравнение количественных переменных про-
водили с помощью критерия Манна–Уитни, а каче-
ственных – с использованием критерия χ2 Пирсона. 
Способность каждого параметра дифференцировать 
пациентов с бинарными признаками оценивали с 
помощью анализа чувствительности и специфич-
ности. Пороговые значения количественных пе-
ременных рассчитывали с помощью AUC-ROC 
анализа (AUC-area under the curve – «площадь под 
кривой») с определением 95% доверительного ин-
тервала (ДИ), расчета отношения шансов (OШ) без 
учета времени развития интересующих событий с 
использованием таблиц 2×2. Чувствительность (Se) 
и специфичность (Sp) оценивали для каждого ис-
следуемого параметра. Независимые факторы риска 
устанавливали с помощью бинарной логистической 
регрессии путем включения в анализ количествен-
ных и качественных показателей, связанных с за-
висимой переменной. Для выбора предикторов 
использовали метод многомерной логистической 
регрессии. Отбор независимых переменных выпол-
няли методом пошагового прямого отбора с исполь-
зованием в качестве критерия Вальда. Статистиче-
скую значимость полученной модели определяли с 
помощью теста χ2. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05. 
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Результаты

Всего в исследованную когорту был включен 51 па-
циент. Число девочек (n = 28, 54,9%) незначительно 
преобладало над числом мальчиков (n = 23, 45,1%). 
Средний возраст пациентов составил 121 (60; 182) 
месяц. В группу исследования вошли пациенты с 
мультисистемным воспалительным синдромом, ассо-
циированным с COVID-19 (n = 18, 35,3%), пациенты с 
системными ревматическими заболеваниями (n = 24, 
47,1%) и пациенты с сепсисом (n = 9, 17,6%). Группу 
системных ревматических заболеваний составили сле-
дующие нозологии: СКВ (n  =  8), системные васку-
литы (n = 12) и системный ювенильный идиопатиче-
ский артрит (n = 4). Среди пациентов с сепсисом были 
дети с полиорганной недостаточностью с поражением 
нескольких органов и систем (легкие, печень, кожа, 
желудочно-кишечный тракт) с развитием синдрома 
системного воспалительного ответа, вторичным гемо-
фагоцитарным синдромом. Были идентифицирова-
ны такие возбудители, как клостридии, стафилококк, 
стрептококк, цитомегаловирус, вирус Эбштейн-Барр, 
герпес 6 типа. Медиана времени от начала заболева-
ния до поступления в отделение интенсивной терапии 
составила 10,0 [6,0; 30,0] дней с диапазоном от 2 до 
720 дней. Интенсивную иммуносупрессивную тера-
пию до поступления в ОРИТ получали 14 (27,5%) 
пациентов: два пациента с мультисистемным воспали-
тельным синдромом получали тоцилизумаб, два паци-
ента с сепсисом – системные кортикостероиды, десять 
пациентов с системными ревматическими заболева-
ниями – системные кортикостероиды, биологические 
и небиологические болезнь-модифицирующие проти-
воревматические препараты, такие как метотрексат, 

микофенолата мофетил, циклофосфамид, азатиоприн, 
циклоспорин и др. Общая продолжительность пре-
бывания в стационаре составила 24,0 [16,0; 44,0] дня.

Среди детей с иммуновоспалительными заболева-
ниями, госпитализированных в ОРИТ, инвазивные 
микозы были диагностированы у 6 пациентов (11,8%). 
В пяти случаях (83,3%) был выявлен инвазивный 
аспергиллез, в одном – пневмоцистная пневмония 
(16,7%). У одного пациента наблюдалось сочетание 
инвазивного аспергиллеза с инвазивным кандидозом.

Все случаи инвазивного микоза были зафикси-
рованы у больных с системными ревматическими 
заболеваниями, среди которых 4 пациента имели 
СКВ, 1 пациент – юношеский артрит с системным 
началом и 1 ребенок – системный васкулит. Частота 
инвазивного микоза составила 66,7% от числа детей 
с СКВ, госпитализированных в ОРИТ, 7,7% от чис-
ла детей с системным васкулитом и 20% от числа 
детей с юношеским артритом с системным началом, 
госпитализированных в ОРИТ за время исследо-
вания. В пяти случаях был выявлен инвазивный 
аспергиллез, в одном – пневмоцистная пневмония. 
У одного пациента наблюдалось сочетание инвазив-
ного аспергиллеза с инвазивным кандидозом.

Пациенты, у которых развился инвазивный ми-
коз, были старше (p < 0,003), чаще страдали от си-
стемных ревматических заболеваний (p  <  0,022), 
позднее поступали в ОРИТ (p < 0,012) и находи-
лись в нем дольше (p < 0,007), чаще получали ак-
тивную иммуносупрессивную терапию (p < 0,022), 
а также были более подвержены летальному исходу 
(p < 0,014). Помимо этого, данная группа пациентов 
имела более высокий показатель активности гемо-
фагоцитоза – индекс Hscore (табл. 1). 

Таблица 1. Сравнение пациентов с иммуновоспалительными заболеваниями, нуждавшихся в интенсивной терапии,  
с развитием инвазивного микоза и без него 
Table 1. Comparison of patients with immune-mediated inflammatory diseases requiring intensive care who developed  
and did not develop invasive mycosis

Параметр
Инвазивный микоз

p
Да, n = 6 (%) Нет, n = 45 (%)

Пол, мальчики, n (%) 1 (16,7) 22 (48,9) 0,136
Возраст, мес, Me [25%;75%] min–max 196 [175; 202] 

165–202
107 [57; 174] 

67–202
0,003

Группы диагнозов: 
мультисистемный воспалительный синдром у детей, n (%) 
системные ревматические заболевания, n (%) 
сепсис, n (%)

0 (0)
6 (100) 

0 (0)

18 (40,0) 
18 (40,0) 
9 (20,0)

0,022

Время до поступления в ОРИТ с начала заболевания, дни, Me (25%; 75%) min–max 60 (12; 180) 
11–180

8 (6; 23) 
2–720

0,012

Интенсивная иммуносупрессия, n (%) 4 (66,7) 10 (22,5) 0,022
Hscore, единицы, Me [25%;75%] min–max 135 [107; 140] 

30–153
92 [72; 127] 

19–299
0,282

Соответствие критериям САМ HLH-2004, n (%) 0 (0) 4/38 (9,5) 0,430
Соответствие критериям САМ 2005, n (%) 5 (83,3) 30/42 (71,4) 0,539
Соответствие критериям САМ EULAR/ACR/PRINTO 2016, n (%) 4 (66,7) 15/42 (35,7) 0,147
Длительность пребывания в ОРИТ, дни, Me (25%;75%) min–max 51 [28; 62] 

17–62
6 [4; 10] 
1–101

0,007

Летальный исход, n (%) 4 (66,7) 9 (20,0) 0,014
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.



17

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 4, 2026

В ходе дальнейшего анализа было установлено, 
что именно старший возраст (p = 0,0007), наличие 
системного ревматического заболевания (p = 0,006), 
продолжительное время до госпитализации в ОРИТ 
(p = 0,004) и нахождение в данном отделении более 
двух недель (p < 0,001), проведение активной им-
муносупрессивной терапии (p = 0,022), так же, как 
анемия – гемоглобин ≤ 69 г/л (p = 0,00005), гипо-
альбумиемия ≤ 30 г/л (p = 0,016), уровень креати-
нина > 73,8 мкмоль/л (p = 0,005), низкие баллы по 
шкале комы Глазго (p = 0,164) и высокие по шкале 
pSOFA (p = 0,024) были независимыми предикто-
рами развития инвазивного микоза. Летальный ис-
ход также был ассоциирован с инвазивным микозом 
(p = 0,014) (табл. 2).

В дальнейшем был проведен множественный 
регрессионный анализ (R2 = 0,46; p = 0,00002) для 
поиска предикторов развития отсроченного инва-
зивного микоза (табл. 3). Такими предикторами 
оказались: гемоглобин ≤ 69 г/л (p < 0,001), альбу-
мин ≤ 30 г/л (p < 0,033), системное ревматическое 
заболевание (p  <  0,018), интенсивная иммуносу-
прессивная терапия (p < 0,122).

Обсуждение

Инвазивные грибковые инфекции вносят су-
щественный вклад в показатели заболеваемости и 
смертности в педиатрической популяции, особенно 

среди пациентов с ослабленным иммунитетом, на-
ходящихся в ОРИТ. Наиболее частыми возбудите-
лями являются грибы родов Candida и Aspergillus 
[9, 36], при этом инвазивный кандидоз встречается 
в 5 раз чаще [36], но уровень летальности от инва-
зивного аспергиллеза у детей в 2,5–3,5 раза выше, 
чем при инвазивном кандидозе [21]. Частота инва-
зивных грибковых инфекций у детей с тяжелыми 
заболеваниями, находящихся в ОРИТ, достигает 
примерно 5% [31]. В исследуемой нами когорте 
инвазивные микозы были диагностированы у от-
носительно высокой доли пациентов – 11,8%, что, 
вероятно, обусловлено меньшим размером выбор-
ки по сравнению с другими исследованиями. При 
этом внутри исследуемой группы риск развития 
инфекции был значимо выше у пациентов с ревма-
тологическими заболеваниями, в первую очередь с 
СКВ – 66,7% случаев (p = 0,006). Согласно данным 
литературы, у детей, госпитализированных в ОРИТ 
с тяжелой аутоиммунной патологией (такой как 
СКВ, васкулиты, системный ювенильный артрит), 
частота инвазивных грибковых инфекций состав-
ляет 1,3–4% от всех инфекционных осложнений 
[19, 45], а летальность остается высокой (27–50%) 
[41]. Длительное пребывание пациента в ОРИТ и 
оценка SOFA > 6 являются независимыми факто-
рами риска развития инвазивного кандидоза, в том 
числе и у пациентов с аутовоспалительными забо-
леваниями [48]. Согласно данным исследования F. 

Таблица 2. Предикторы инвазивного микоза у пациентов с иммуновоспалительными заболеваниями,  
нуждавшихся в интенсивной терапии 
Table 2. Predictors of invasive mycosis in patients with immune-mediated inflammatory diseases requiring intensive care

Показатель Se Sp ОШ/ RR (95%ДИ/CI) ОР/OR (95%ДИ/CI) p
Возраст > 162 месяца 100,0 71,1 – – 0,0007
Системные ревматические заболевания 100,0 60,0 – – 0,006

Время до поступления в ОРИТ с начала заболевания > 10 дней 100 61,9 – – 0,004

Интенсивная иммуносупрессия 100,0 73,0 – – 0,022
Длительность пребывания в ОРИТ > 15 дней 100,0 87,2 – – 0,00005
Летальный исход 66,7 80,0 8,0 (1,3; 50,8) 5,9 (1,2; 28,3) 0,014
Альбумин ≤ 30 г/л* 100,0 51,2 – – 0,016
Креатинин > 73,8 мкмоль/л* 100,0 61,0 – – 0,005
Шкала комы Глазго ≤ 8 баллов* 33,0 87,8 – – 0,164
Гемоглобин ≤ 69 г/л* 83,3 88,4 – – 0,00005
Шкала рSOFA > 6 баллов* 50,0 87,2 – – 0,024
П р и м е ч а н и е: * – расчет выполнен по данным первых суток пребывания в ОРИТ. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые 
различия.

Таблица 3. Предикторы инвазивного микоза (данные множественного регрессионного анализа) 
Table 3. Predictors of invasive mycosis (multivariate regression analysis data)

Параметр, R2 = 0,46; p = 0,00002 b SE p
Пересечение 0,102
Гемоглобин ≤ 69 г/л 0,44 0,12 0,0008

Альбумин ≤ 30 г/л 0,26 0,12 0,033

Cистемное ревматическое заболевание 0,32 0,13 0,018
Интенсивная иммуносупрессивная терапия –0,20 0,13 0,122
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
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Taccone et al. (2015) [47], распространенность инва-
зивного аспергиллеза в ОРИТ составила 9,4% (ДИ 
5,61–13,11). По результатам российских исследова-
ний, до 44% взрослых больных с ревматологически-
ми заболеваниями могут находиться в ОРИТ в пери-
од лечения инвазивного аспергиллеза [4]. Согласно 
нашим данным, продолжительное (более 10 дней) 
время до госпитализации в ОРИТ (p = 0,004) и на-
хождение в данном отделении более двух недель 
(p < 0,001) значимо увеличивают риск развития ин-
вазивного микоза. К тому же стоит учитывать, что па-
циенты с диагностированным инвазивным микозом 
находились в тяжелом состоянии, что подтвержда-
лось высокими баллами по шкале pSOFA, отражаю-
щей степень полиорганной дисфункции (p = 0,024). 
Точная стратификация риска имеет решающее значе-
ние для улучшения исходов у тяжелых пациентов с 
инвазивными микозами. Широко применяемая шка-
ла оценки органной недостаточности (SOFA) была 
разработана для сепсиса бактериальной природы и 
может не учитывать особенности течения инвазив-
ного грибкового поражения. Существующие страте-
гии усовершенствования шкалы SOFA в отношении 
риска инвазивных микозов, в основном инвазивного 
кандидоза, заключались в основном в сочетании ее с 
индексами коморбидности или расширении за счет 
дополнительных лабораторных показателей [12, 20]. 
В результате анализа собственной когорты пациентов 
были идентифицированы независимые предикторы 
развития тяжелых инвазивных грибковых инфекций. 
К ним относятся выраженная анемия (снижение 
уровня гемоглобина ≤ 69 г/л; p = 0,0008), гипоаль-
буминемия (уровень альбумина ≤ 30 г/л; p = 0,033), 
уровень креатинина более 73,8 мкмоль/л (p = 0,005) 
и высокие баллы по шкале pSOFA (p = 0,024). Полу-
ченные данные находят подтверждение в результатах 
независимых исследований. Так, в работе X. Liu et 
al. (2025) была продемонстрирована статистически 
значимая связь между низкими уровнями альбуми-
на (2,31 ± 0,65 мг/дл vs, 2,66 ± 0,67 мг/дл; p < 0,001) 
и гемоглобина (8,74 ± 2,07 г/дл vs, 9,16 ± 1,84 г/дл; 
p = 0,018) с неблагоприятными исходами, в то вре-
мя как уровень креатинина значимой ассоциации не 
показал (p = 0,086) [28]. Являясь основным белком 
плазмы, альбумин служит маркером как нутритив-
ного дефицита, так и выраженности системного вос-
палительного ответа. К тому же, альбумин нейтра-
лизует действие кандидализина, который является 
ключевым медиатором некротического повреждения 
клеток, вызываемого Candida albicans, также он спо-
собен инактивировать разнообразные гидрофобные 
токсины грибковой (α-аманитин) и бактериальной 
(стрептолизин O, стауроспорин) природы [7]. Та-
ким образом, гипоальбуминемия не только отража-
ет тяжесть основного состояния, но и способствует 
повышению уязвимости к инфекции и ухудшению 
клинических исходов. Интересно, что ряд авторов 
указывают на целесообразность включения в оценку 
риска развития инвазивных микозов таких параме-
тров, как уровень мочевины (азота мочевины), кото-

рый отражает не только почечную дисфункцию, но 
и интенсивность катаболизма белка и лактата, как 
индикатора тканевой гипоксии и клеточного метабо-
лического стресса [28]. В настоящее время необходи-
мы дальнейшие исследования по оценке различных 
биомаркеров для оптимизации стратификации рис
ка в отношении инвазивных грибковых инфекций, 
особенно в ревматологической когорте пациентов, 
где зачастую нет классических факторов риска, что 
наряду с отсутствием характерных клинических сим-
птомов затрудняет раннюю диагностику инвазивных 
микозов и увеличивает показатели летальности. 

Рост заболеваемости инвазивными микозами 
в этой группе за последние два десятилетия также 
напрямую связан с применением агрессивной имму-
носупрессивной терапии (высокодозные глюкокор-
тикостероиды, генно-инженерные биологические 
препараты), необходимой для контроля жизнеугро-
жающих аутоиммунных воспалительных реакций. 
Такая терапия, наряду с внутренними иммунными 
дефектами при аутоиммунной патологии, подавля-
ет ключевые компоненты противогрибковой защи-
ты – нейтрофилы и Т-лимфоциты. Это приводит к 
нарушению специфических механизмов контроля: 
Th1-зависимого (против Candida spp., Cryptococcus 
spp., Aspergillus spp. [29, 49]) и Th17-зависимого 
(преимущественно против Candida spp. [43]). Пато
ген-специфичны и механизмы работы нейтрофилов: 
против Candida spp. используется NETosis, а против 
Aspergillus spp. – активные формы кислорода [29, 50]. 
В исследуемой когорте пациентов иммунносупрес-
сивную терапию в группе больных с инвазивным 
микозов применяли значимо чаще (66,7% vs 22,5%, 
p  =  0,022). Роль глюкокортикостероидов в пато-
генезе инвазивных грибковых инфекций хорошо 
изучена: оказывая дозозависимое супрессивное 
действие на ключевые звенья иммунитета, приме-
нение этой группы лекарственных средств является 
установленным фактором риска [22, 38]. Критерии 
EORTC/MSG определяют в качестве фактора хо-
зяина длительный прием глюкокортикостероидов 
в дозе ≥ 0,3 мг/кг в течение ≥ 3 недель за последние 
60 дней [15]. Однако в ранее проведенных иссле-
дованиях указано, что использование глюкокорти-
костероидов у пациентов с аутовоспалительными 
заболеваниями связано с повышенным риском 
грибковых инфекций даже при более низких дози-
ровках [35, 38]. Иммунодепрессанты (циклоспорин, 
микофенолата мофетил, циклофосфамид), которые 
с разной специфичностью и обратимостью подавля-
ют функцию лимфоцитов, обладают различными 
профилями риска в отношении грибковых инфек-
ций. C. F. Su et al. (2021) сообщают, что независимых 
фактором риска для инвазивных грибковых инфек-
ция в когорте СКВ являются прием микофенолата 
мофетила (HR: 2,24; 95% ДИ: 1,48–37), циклоспори-
на (HR: 1,65; 95% ДИ: 1,10–1,75), циклофосфамида 
(HR: 1,37; 95% ДИ: 1,07–1,76) [46]. Для более точ-
ной стратификации риска и оптимизации лечения 
требуются дальнейшие исследования, направлен-
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ные на изучение конкретных механизмов, опреде-
ляющих развитие инфекционного процесса.

Антицитокиновые препараты, широко применя-
емые для лечения аутоиммунных воспалительных 
заболеваний, подавляя ключевые провоспалитель-
ные цитокины, могут повышать риск инвазивных 
грибковых инфекций. Наиболее значимую предрас-
положенность к инвазивным грибковым инфекци-
ям, включая инвазивный кандидоз и инвазивный 
аспергиллез, регистрируют при применении инги-
биторов фактора некроза опухоли-альфа (ФНО-α), 
таких как инфликсимаб и адалимумаб [5, 23, 32]. 
ФНО-α играет ключевую роль в противогрибко-
вой защите, обеспечивая рекрутинг и активацию 
основных эффекторных клеток  – нейтрофилов и 
макрофагов [25]. Риск инвазивных грибковых ин-
фекций, обусловленных Candida и Aspergillus, на 
фоне блокады ФНО-α существенно возрастает в 
условиях сопутствующей терапии кортикостерои-
дами или после трансплантации [25]. Препараты, 
блокирующие интерлейкин-6 (силтуксимаб, то-
цилизумаб, сарилумаб), в целом характеризуются 
низкой частотой оппортунистических инфекций. 
Однако при длительном применении они могут 
повышать риск инвазивного кандидоза. Согласно 
данным пяти исследований III фазы по изучению 
препарата токилизумаб, на фоне терапии тоцилиз-
умабом изучаемые осложнения развивались толь-
ко при наличии дополнительных факторов риска 
(системные глюкокортикостероиды, другая имму-
носупрессия); инвазивный кандидоз зарегистриро-
ван у 6 из 4199 пациентов, единично наблюдались 
пневмоцистная и криптококковая пневмонии [44]. 
Препараты, блокирующие Th17-цитокины (усте-
кинумаб, секукинумаб и др.) и Th2-цитокины (ду-
пилумаб, меполизумаб), повышают риск кандидоза 
слизистых оболочек из-за подавления локального 
иммунитета [13], однако не ассоциированы с раз-
витием инвазивного кандидоза, аспергиллеза или 
пневмоцистной пневмонии [8]. Препараты, бло-
кирующие систему комплемента (ингибиторы C1, 
C3, C5 и др.), все шире применяются в клинической 
практике. На примере экулизумаба показано, что 
грибковые инфекции составляют 3,5% всех инфек-
ционных осложнений, среди которых 25% прихо-
дится на аспергиллез и 11% – на инвазивный канди-
доз [37]. Кроме кандидоза и аспергиллеза, на фоне 
терапии экулизумабом описаны единичные случаи 
криптококкоза [30]. Также появляются сообщения 
о развитии грибковой инфекции при применении 
пегцетакоплана, ингибитора С3, зарегистрирован-
ного в России в июне 2023 г. для лечения взрослых 
пациентов с пароксизмальной ночной гемоглобину-
рией [42]. Ритуксимаб (анти-CD20) вызывает стой-
кую B-клеточную деплецию и гипогаммаглобулине-
мию [16]. Среди инвазивных грибковых инфекций 
на его фоне доминирует пневмоцистная пневмония, 
поскольку B-лимфоциты участвуют в презентации 
антигена, необходимой для активации T-клеточного 
ответа против Pneumocystis [34]. Клинические реко-

мендации по ведению пациентов с аутоиммунными 
воспалительными заболеваниями при применении 
комбинированной терапии ритуксимабом в сочета-
нии с глюкокортикостероидами включают профи-
лактическую терапию пневмоцистной пневмонии 
ко-тримоксазолом [2]. При монотерапии риск суще-
ственно ниже, и вопрос о рутинной профилактике 
остается дискуссионным. Согласно данным рос-
сийских ученых инвазивный аспергиллез, ставший 
причиной летального исхода, был диагностирован 
у двух пациентов (8%) с тяжелым течением СКВ, 
осложненным синдромом активации макрофагов, 
получающих ритуксимаб [26]. Ингибиторы тиро-
зинкиназы Брутона (ибрутиниб, акалабрутиниб) 
нарушают противогрибковую защиту нейтрофи-
лов и B-клеток. Установлено, что тирозинкиназа 
Брутона опосредует противогрибковую актив-
ность нейтрофилов, усиливая индуцированную 
грибами продукцию активных форм кислорода 
через активацию p40phox и Rac2, а также высво-
бождение первичных гранул [6, 26, 33]. Наряду с 
ожидаемым повышением риска бактериальных и 
вирусных инфекций, терапия ингибиторами тиро-
зинкиназы Брутона привела к увеличению часто-
ты пневмоцистной пневмонии, криптококкоза и 
инвазивного аспергиллеза [6, 26, 33]. Ингибито-
ры янус-киназ (JAK), широко применяемые при 
ревматоидном артрите, воспалительных заболе-
ваниях кишечника, подавляют ключевые цитоки-
новые пути, необходимые для противогрибково-
го иммунитета [34]. Ингибирование сигнальных 
каскадов ИЛ-12 (через JAK2/TYK2) и ИФН-γ 
(через JAK1/JAK2) предрасполагает к инфекци-
ям, вызываемым Cryptococcus и термодиморфными 
грибами (Histoplasma, Coccidioides) [10, 27].

Таким образом, риск инвазивных грибковых 
инфекций напрямую коррелирует со специфиче-
скими отклонениями в работе иммунной системы, 
зависящими от нозологической принадлежности и 
индуцированными каждым из классом препаратов. 

Эти знания позволяют стратифицировать риск, 
обосновать необходимость возможной противо-
грибковой профилактики и обеспечить своевре-
менную диагностику оппортунистических мико-
зов у пациентов, получающих генно-инженерную 
биологическую терапию.

Ограничения исследования. Проведенное ис-
следование имеет ряд ограничений. Малый раз-
мер выборки (51 пациент) и малое количество 
событий (6 случаев инвазивного микоза) снижает 
статистическую мощность анализа. Ретроспектив-
ный дизайн исследования, основанный на анализе 
медицинских карт, не исключает неполноты дан-
ных и невозможности стандартизировать диагно-
стические процедуры для всех пациентов. Гетеро-
генность исследуемой когорты не позволяет точно 
оценить роль фоновой патологии в развитии ин-
вазивных грибковых инфекций. Полученные дан-
ные носят предварительный характер и требуют 
дальнейшего изучения.
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Выводы

1. Инвазивный микоз является фактором не-
благоприятного прогноза и ассоциирован со ста-
тистически значимым повышением летальности, 
что обосновывает необходимость своевременного 
выявления пациентов групп риска. 

2. Развитие инвазивных грибковых инфекций у 
детей с иммуновоспалительными заболеваниями 
ассоциировано с высокой степенью активности ос-
новного заболевания, тяжелым состоянием, а также 

длительной госпитализацией, в том числе пребыва-
нием в ОРИТ более двух недель. 

3. Системное ревматическое заболевание, интен-
сивная иммуносупрессивная терапия с применением 
ГИБП, высокий балл по шкале pSOFA, анемия и ги-
поальбуминемия – предикторы инвазивного микоза. 

4. Выявленные клинико-лабораторные маркеры 
позволяют эффективно стратифицировать пациен-
тов по степени риска, что имеет ключевое значение 
для ранней диагностики, своевременного начала те-
рапии и улучшения выживаемости.
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Сравнение эффективности применения блокады 
перикапсулярных нервов и эпидуральной анальгезии  
после первичного эндопротезирования тазобедренного сустава
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Введение. Развитие ультразвуковой навигации способствовало внедрению селективных методик регионарной анальгезии в клиническую 
практику. Одной из таких методик является блокада перикапсулярной группы нервов (PENG-блок), рассматриваемая в качестве альтер-
нативы нейроаксиальным методам обезболивания при операциях на тазобедренном суставе. 
Цель – сравнить анальгетическую эффективность и профиль безопасности однократного PENG-блока и продленной эпидуральной аналь-
гезии (ЭА) у пациентов после первичного эндопротезирования тазобедренного сустава.
Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследование были включены 100 пациентов, перенесших первичное эндо-
протезирование тазобедренного сустава. В группу, в которой выполняли PENG-блок в сочетании с блокадой латерального кожного нерва 
бедра, был включен 51 пациент, в группу продленной ЭА – 49 пациентов. Первичной конечной точкой являлась интенсивность послеопе-
рационной боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в покое и при движении. Вторичные конечные точки: потребность в опиоидах, 
сохранность силы четырехглавой мышцы бедра и частота осложнений.
Результаты. Показатель ВАШ статический оказался значимо выше в группе PENG через 12 и 24 часа после операции (p < 0,001), тогда 
как через 6 и 48 часов различий не выявлено. Динамический ВАШ оказался выше в группе ЭА через 48 часов после операции (4 [3,5–5] 
против 3 [3–4]; p = 0,027). Доли пациентов, не нуждавшихся в опиоидах, не различались (80,4 % против 81,6 %; p = 0,76). Сила четырех-
главой мышцы была сохранена значимо лучше в группе PENG как через 6, так и через 24 часа (p < 0,001). Артериальную гипотензию чаще 
регистрировали в группе ЭА (24,5% против 5,9%; p = 0,017).
Заключение. Однократный PENG-блок обеспечивал сопоставимую с продленной эпидуральной анальгезией эффективность послеопе-
рационного обезболивания после первичного эндопротезирования тазобедренного сустава, при этом лучше сохранялась двигательная 
функция и зафиксирована меньшая частота развития артериальной гипотензии. 
Ключевые слова: послеоперационная боль, эндопротезирование тазобедренного сустава, регионарная анестезия, PENG-блок, эпидуральная 
анальгезия
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Comparison of the effectiveness of pericapsular nerve block  
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Introduction. The development of ultrasound guidance has facilitated the implementation of selective regional analgesia techniques in clinical 
practice. One such technique is the pericapsular nerve group (PENG) block, which has emerged as a potential alternative to neuraxial analgesia 
for hip surgery. 
The objective was to compare the analgesic efficacy and safety profile of a single-shot PENG block with continuous epidural analgesia (EA) in 
patients undergoing primary total hip arthroplasty (THA).
Materials and methods. A total of 100 patients undergoing primary THA were enrolled in this prospective randomized trial, 51 patients were as-
signed to the PENG block combined with a lateral femoral cutaneous nerve block group, and 49 patients to the continuous EA group. The primary 
endpoint was postoperative pain intensity assessed using a visual analogue scale (VAS) at rest and during movement. Secondary endpoints included 
opioid requirements, preservation of quadriceps muscle strength, and the incidence of complications.
Results. Static VAS scores were significantly higher in the PENG group at 12 and 24 hours postoperatively (p < 0.001), whereas no differences 
were observed at 6 and 48 hours. Dynamic VAS was significantly higher in the EA group after 48 hours (4 [3.5–5] versus 3 [3–4]; p = 0.027). The 
proportion of patients not requiring opioids did not differ between groups (80.4% vs. 81.6%; p = 0.76). Quadriceps muscle strength was significantly 
better preserved in the PENG group at both 6 and 24 hours postoperatively (p < 0.001). Arterial hypotension was more often recorded in the EA 
group (24.5% vs. 5.9%; p = 0.017). 
Conclusion. A single-shot PENG block provides postoperative analgesic efficacy comparable to that of continuous epidural analgesia after primary 
THA, while offering better preservation of motor function and a lower incidence of hemodynamic complications. 
Keywords: postoperative pain, total hip arthroplasty, regional anesthesia, PENG block, epidural analgesia
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Введение

Тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава (ЭТБС) является одной из наиболее рас-
пространенных ортопедических операций, направ-
ленных на улучшение функционального состояния 
пациента и качества его жизни. Однако, несмотря на 
эти преимущества, ближайший послеоперационный 
период может быть связан с выраженной болью, ко-
торая препятствует ранней мобилизации пациента и 
увеличивает риск осложнений и время пребывания 
в стационаре [2, 25].

Эпидуральная анальгезия (ЭА) по-прежнему 
часто используется при крупных ортопедических 
вмешательствах на нижних конечностях, но ее при-
менение может быть сопряжено с техническими 
трудностями и противопоказаниями, такими как 
антикоагулянтная терапия [10]. Применение этого 
метода также связано со многими побочными эф-
фектами и осложнениями, такими как гипотензия, 
тошнота, рвота, длительная двигательная блокада, 
задержка мочи, эпидуральная гематома и др. [2]. 
В последние годы для улучшения обезболивания и 
уменьшения осложнений все чаще в рамках мульти-
модального протокола обезболивания используют-
ся блокады периферических нервов [12].

Блокада PENG – это метод регионарной анальге-
зии, впервые описанный в 2018 г. L. Giron-Arango et 
al. как новый подход к уменьшению послеопераци-
онной боли и потребления опиоидов у пациентов с 
переломом шейки бедра [7, 9]. Это плоскостная бло-
када, выполняемая под ультразвуковым контролем, 
включает инъекцию большого объема местного ане-
стетика в мышечно-фасциальную плоскость между 
сухожилием поясничной мышцы и лобковой костью. 
С помощью этого метода регионарной анестезии до-
стигается блокада суставных ветвей бедренного, за-
пирательного и вспомогательного запирательного 
нервов, которые обеспечивают сенсорную иннерва-
цию передней капсулы бедра [7, 9]. Изначально бло-
каду PENG использовали для снятия острой боли 
после перелома бедра [8, 17], но затем эту блокаду 
стали применять и для обезболивания после плано-
вых операций на тазобедренном суставе [14, 26].

На сегодняшний день было опубликовано не-
сколько исследований, посвященных эффективно-
сти блокад PENG после операций на тазобедренном 
суставе [4, 15]. В целом результаты проведенных 
исследований свидетельствуют об эффективности 
блокады PENG, но большинство этих исследова-
ний носили ретроспективный характер, убедитель-
ных данных в отношении эффективности блокады 
PENG по сравнении с другими методами местной 
анестезии по-прежнему недостаточно.

В представленном исследовании мы сравнили 
эффективность однократной блокады PENG с не-

прерывной ЭА в поясничном отделе позвоночника у 
пациентов, перенесших операцию на тазобедренном 
суставе. Мы предположили, что блокада PENG под 
ультразвуковым контролем обеспечит послеопера-
ционное обезболивание, сравнимое с ЭА. Первич-
ной конечной точкой исследования была оценка 
боли по статической и динамической визуально-а-
налоговой шкале (ВАШ). Вторичными конечны-
ми точками исследования являлись потребление 
опиоидов, успешность применения двух методов и 
возникновение побочных эффектов.

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное исследо-
вание были включены 111 пациентов, которым в 
период с 2021 по 2024 гг. на базе отделения травма-
тологии и ортопедии НИИ хирургии и неотлож-
ной медицины СПбГМУ им. И.П. Павлова выпол-
няли одностороннее первичное ЭТБС. Протокол 
исследования был одобрен локальным этическим 
комитетом. У всех пациентов было получено ин-
формированное добровольное согласие на участие 
в исследовании.

Критерии включения: первичное тотальное эндо-
протезирование тазобедренного сустава по поводу 
остеоартрита, остеонекроза головки бедренной ко-
сти или дисплазии развития сустава; функциональ-
ный статус I–III класса по шкале ASA; нормальная 
сила четырехглавой мышцы бедра до операции; спо-
собность самостоятельно оценивать уровень боли 
по ВАШ.

Критерии исключения: анкилоз тазобедренного 
сустава; аллергия на препараты, используемые в 
исследовании; длительный прием опиоидов или 
опиоидная зависимость; алкогольная зависимость; 
когнитивные нарушения; психические заболевания; 
диагностированные нервно-мышечные расстрой-
ства; перенесенные ранее открытые операции на 
тазобедренном суставе; неврологический дефицит 
в нижних конечностях.

Рандомизация пациентов проводилась в соот-
ношении 1:1 методом компьютерной генерации 
случайной последовательности. Распределение по 
группам осуществляли с использованием запеча-
танных непрозрачных конвертов, которые вскры-
вались после включения пациента в исследование.

После рандомизации 57 пациентов были рас-
пределены в группу блокады перикапсулярной 
группы нервов (PENG) в сочетании с блокадой 
латерального кожного нерва бедра, а 54 пациента – 
в группу продленной эпидуральной анальгезии 
(ЭА). Из окончательного анализа были исключены 
6 пациентов группы PENG в связи с неэффектив-
ностью блокады. Блокаду PENG считали неэффек-
тивной при сохранении интенсивности боли в покое 
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> 4 баллов по ВАШ через 2 часа после выполнения 
блокады. В группе ЭА исключены пять пациентов: у 
трех не был достигнут адекватный сенсорный блок, 
у двух произошло преждевременное самоудаление 
эпидурального катетера. В итоговый анализ были 
включены 100 пациентов: 51 пациент в группу 
PENG и 49 пациентов в группу ЭА.

ЭТБС выполняли переднелатеральным доступом, 
в качестве основного метода анестезии использо-
вали спинальную анестезию. Все оперативные 
вмешательства выполнялись одной хирургиче-
ской бригадой. В обеих группах в операционной 
пациенты получали легкую седативную терапию 
с помощью внутривенного введения мидазолама в 
дозе 0,03 мг/кг. Перед операцией в качестве мульти-
модальной превентивной анальгезии внутривенно 
вводили кетопрофен 100 мг и 0,1 мг дексаметазона 
на 1 кг массы тела. В конце операции все пациенты 
получали 1000 мг ацетаминофена внутривенно.

Спинальную блокаду выполняли из срединно-
го доступа на уровне LII–LIV иглой Pencil-point 
25–27G в положении пациента сидя. В субарах-
ноидальное пространство вводили 12–15 мг 0,5% 
гипербарического раствора бупивакаина. Целевым 
уровнем сенсорного блока являлся дерматом Th10.

Перед операцией пациентам был разъяснен про-
токол послеоперационного обезболивания. В груп-
пе ЭА (n = 49) установку эпидурального катетера 
осуществляли до оперативного вмешательства на 
уровне LII–LIV с использованием набора для ком-
бинированной спинально-эпидуральной анестезии. 
Инфузию 0,2% раствора ропивакаина со скоростью 
4–6 мл/ч начинали через 2,5 часа после выполне-
ния спинальной инъекции и продолжали в течение 
24 часов.

В группе PENG (n = 51) блокаду выполняли по-
сле завершения операции в положении пациента 
лежа на спине (рисунок). Под контролем конвекс-
ного ультразвукового датчика (2,5–7,7 МГц) иглу 
(100 мм, 20 G) продвигали в плоскости датчика до 

позиционирования кончика между надкостницей 
лобковой ветви и сухожилием поясничной мыш-
цы [9]. После отрицательной аспирационной пробы 
вводили 20 мл 0,5% раствора ропивакаина с адрена-
лином (5 мкг/мл). Всем пациентам данной группы 
дополнительно выполняли блокаду латерального 
кожного нерва бедра для обеспечения анальгезии 
в области хирургического доступа. Блокаду выпол-
няли анестезиологи, имевшие опыт не менее 20 про-
цедур PENG до начала исследования.

После выполнения оперативного вмешательства 
все пациенты находились под наблюдением в палате 
пробуждения не менее 30 мин, а затем после окон-
чательной стабилизации состояния переводились 
на профильное отделение. В обеих группах приме-
няли мультимодальную схему послеоперационного 
обезболивания. В группе PENG планово назначали 
кетопрофен 100 мг 2 раза в сутки и ацетаминофен 
1000 мг 3 раза в сутки. В группе ЭА на фоне инфузии 
ропивакаина 0,2% назначали ацетаминофен 1000 мг 
3 раза в сутки. Скорость инфузии 0,2% раствора 
ропивакаина в эпидуральный катетер составляла 
4–6 мл/час, ЭА использовали в течение 24 часов. 
После удаления эпидурального катетера и прекра-
щения ЭА назначали кетопрофен по 100 мг внутри-
венно 2 раза в сутки и ацетаминофен по 1000 мг 
внутривенно три раза в сутки.

Интенсивность болевого синдрома оценива-
ли с помощью 10-балльной ВАШ каждые 6 часов 
в течение 48 часов. Регистрировали показатели 
статической (в покое) и динамической (при ак-
тивном поднятии ноги на 15°) ВАШ. При уровне 
боли > 3 баллов в группе ЭА увеличивали ско-
рость инфузии анестетика, при неэффективности 
назначали ибупрофен 400 мг или трамадол 100 мг. 
При ВАШ > 5 баллов применяли промедол. 

Силу четырехглавой мышцы бедра оценивали по 
5-балльной шкале MRC (Medical Research Council). 
Пациента просили выполнить разгибание голени в 
коленном суставе, в то время как врач оказывал со-
противление движению. Оценку проводили следу-
ющим образом: 0 баллов – отсутствие мышечного 
сокращения; 1 балл  – наличие мышечного сокра-
щения без движения; 2 балла – активное движение 
без преодоления силы тяжести; 3 балла – активное 
движение против силы тяжести; 4 балла  – актив-
ное движение против умеренного сопротивления; 
5 баллов – нормальная мышечная сила. Силу четы-
рехглавой мышцы оценивали до операции, через 6 
и 24 часа после операции.

Регистрировали частоту нежелательных явлений, 
таких как: артериальная гипотензия, тошнота и рво-
та, моторная блокада, инфекционные осложнения, 
связанные с выполнением местной анестезии. 

Данные представлены в виде среднего ± стан-
дартного отклонения в случае нормального распре-
деления либо в виде медианы с межквартильным 
интервалом (25; 75) в случае ненормального. Дан-
ные для качественных переменных представлены 
в виде абсолютных значений и доли в процентах.

 

Соноанатомия блока PENG: AIIS – передняя нижняя 
подвздошная ость; звездочка (белая) – место для инъекции 
местного анестетика; FA – бедренная артерия; IM – подвздошная 
мышца; IPE – подвздошно-лобковое возвышение;  
PT – сухожилие поясничной мышцы
Sonoanatomy of PENG block: AIIS – anterior inferior iliac 
spine; asterisk (white) – target for local anesthetic injection;  
FA – femoral artery; IM – iliac muscle; IPE – iliopubic eminence;  
PT – psoas muscle tendon
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Предварительно был проведен расчет размера вы-
борки в программе MedCalc (версия 23.3.4, MedCalc 
Soft ware Ltd). При ошибке первого рода 0,05 и 
ошибке второго рода 0,2 (мощности исследования 
80%) при полученной разности средних величин и 
среднеквадратического отклонения в группах тре-
буемый размер выборки составил 89.

Нормальность распределения количественных 
данных определяли с помощью критерия Шапи-
ро – Уилка. Межгрупповые различия показателей 
оценивали при помощи теста Стьюдента в случае 
нормального распределения данных и однородно-
сти дисперсии в группах. В случае ненормального 
распределения сравнение выполняли при помощи 
теста Манна ‒ Уитни. Для анализа различий каче-
ственных данных использовали таблицы сопряжен-
ности и критерий χ2 Пирсона, точный критерий Фи-
шера. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05. Статистический анализ выполнен в 
программе IBM SPSS Statistics v.23.

Результаты

Характеристики пациентов в набранных группах 
и длительность операции представлены в табл. 1. 

Статистически значимых различий выявлено не 
было. 

Оценка выраженности боли в покое представлена 
в табл. 2.

Оценка выраженности боли и при поднятии ног 
на 15 градусов представлена в табл. 3.

Статистически значимые различия показате-
ля ВАШ статический были выявлены через 12 и 
24 часов после оперативного вмешательства, при-
чем различий между группами по показателю ВАШ 
динамический в этих временных точках выявлено 
не было. Интересно, что значимые различия между 
группами по показателю ВАШ динамический были 
выявлены через 48 часов после оперативного вме-
шательства, в группе с ЭА этот показатель оказался 
более высоким. Представляется, что различия пока-
зателя ВАШ статический связаны с длительностью 
действия межфасциальной блокады и отсроченным 
развитием ЭА.

Доля пациентов, не получавших опиоиды, меж-
ду группами не различалась (80,4% против 81,6%; 
p = 0,76). Начиная со 2-х суток после операции до 
конца пребывания в стационаре пациенты обеих 
групп не нуждались в назначении опиоидных аналь-
гетиков. Нежелательные явления значимо чаще 

Таблица 1. Характеристики пациентов 
Table 1. Patient characteristics

Признак Группа PENG, n = 51 Группа ЭА, n = 49 p
Возраст 61,4 ± 12,1 63,7 ± 7,98 0,272
Пол (ж/м) 27/24 23/26 0,548

ИМТ 28,7 ± 5,4 30,2 ± 3,1 0,88

ASA (1/2/3) 2/43/6 0/37/12 0,11

Сторона (л/п) 31/20 24/25 0,236
Время операции 70,7 ± 13,9 73,1 ± 10,1 0,328

Таблица 2. Статический ВАШ 
Table 2. Static visual analogue scale

Время, часы
Группа PENG, n = 51 Группа ЭА, n = 49

p
Ме [Q1–Q3] Min–max Ме [Q1–Q3] Min–max

0 3 [2–4] 0–5 3 [2–4] 0–5 0,907
6 2 [1–2] 0–5 2 [3–4] 0–5 0,120

12 3 [2–4] 0–7 2 [2–3] 0–6  < 0,0001

24 2 [2–4] 0–5 2 [2–3] 0–5 0,001

48 3 [2–4] 0–6 3 [2–3] 2–5 0,147

Таблица 3. Динамический ВАШ 
Table 3. Dynamic visual analogue scale

Время, часы
Группа PENG, n = 51 Группа ЭА, n = 49

p
Ме [Q1–Q3] Min–max Ме [Q1–Q3] Min–max

0 3 [2–4] 1–7 4 [4–5] 2–7  < 0,0001
6 2 [2–2] 0–6 2 [1–3] 0–4 0,380

12 3 [2–4] 1–8 3 [2–4] 0–7 0,824

24 3 [3–4] 2–5 4 [2–5] 1–6 0,216

48 3 [3–4] 0–5 4 [3–5] 1–6 0,027
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регистрировались в группе ЭА: тошнота/рвота  – 
у 24 (49,0%) против 5 (9,8%) пациентов (p < 0,001); 
артериальная гипотензия – у 12 (24,5%) против 3 
(5,9%) (p = 0,017). Зуда и инфекционных осложне-
ний зафиксировано не было (табл. 4).

Частота развития мышечной слабости также 
оказалась существенно больше в группе, в которой 
использовали ЭА (p < 0,0001) (табл. 5).

Обсуждение

При выполнении нашего исследования мы обна-
ружили, что после ЭТБС блокада PENG, выполняе-
мая с помощью УЗИ, в раннем послеоперационном 
периоде обеспечивала обезболивание, сопоставимое 
с ЭА, но ЭА обеспечивала лучшее обезболивание 
через 12 и 24 часов после операции. Статический 
ВАШ оказался ниже в этих контрольных точках, 
при этом статистически значимых отличий пока-
зателя ВАШ динамический между группами на 
этих этапах выявлено не было. Более того, ВАШ 
динамический оказался ниже в группе PENG через 
48 часов после операции. Потребление опиоидов в 
послеоперационном периоде не отличалось на всех 
этапах исследования. Частота развития мышечной 
слабости также оказалась существенное больше в 
группе, в которой использовали ЭА. Гипотензия так-
же чаще наблюдалась у пациентов, получавших ЭА.

ЭА по-прежнему считается одним из наиболее 
эффективных методов обезболивания после ЭТБС, 
который позволяет обеспечить оптимальный кон-
троль боли и в позднем послеоперационном периоде. 
Однако в настоящее время значение ЭА в качестве 
метода обезболивания после операций на нижних 
конечностях в значительной степени утратила свои 
позиции. Хотя ЭА обеспечивает лучший контроль 
боли, чем многие другие методы, продолжительная 
ЭА вызывает определенные побочные эффекты, та-
кие как задержка мочи, артериальная гипотензия и 
двусторонняя мышечная слабость и др. [5]. Также 
встречаются и технические сложности при прове-

дении продленной ЭА. В обзоре, опубликованном 
в 1999 г., авторы сообщали о высокой вероятности 
успешной установки эпидурального катетера на по-
ясничном уровне при применении традиционной 
методики с использованием анатомических ори-
ентиров (до 99%), но адекватная анестезия/обе-
зболивание достигались только в 76% случаев [23]. 
Случайное удаление катетера также является одной 
из проблем, связанных с применением катетерных 
методик. И, наконец, важным ограничением приме-
нения ЭА являются риски, связанные с применени-
ем антикоагулянтов и антиагрегантов.

Более того, совершенствование других методов 
обезболивания также поставило под сомнение без-
альтернативность ЭА у пациентов, которым вы-
полняется эндопротезирование тазобедренного и 
коленного суставов. Уже в 2003 г. результаты Кокра-
новского обзора продемонстрировали, что несмотря 
на то, что ЭА обеспечивает лучшее обезболивание 
при движении по сравнению с обезболиванием с по-
мощью внутривенного введения опиоидных аналь-
гетиков, преимущества использования ЭА в состоя-
нии покоя ограничиваются первыми 4–6 часами [5]. 

Внедрение и широкое применение перифериче-
ских блокад упрочило тренд, связанный с ограни-
чением использования ЭА в послеоперационном 
периоде. Были получены данные, свидетельствую-
щие, что блокады периферических нервов (одно-
кратная или продленная блокада бедренного нерва, 
продленная блокада поясничного сплетения) могут 
обеспечить такой же уровень послеоперационного 
обезболивания после операций на нижних конечно-
стях, как и ЭА, но с меньшим количеством ослож-
нений и побочных эффектов [5]. 

Возможным преимуществом блокады PENG 
является то, что она в основном задействует чув-
ствительные волокна, иннервирующие переднюю 
капсулу бедра, сохраняя двигательные волокна [7]. 
Это способствует быстрому восстановлению дви-
гательной активности, в отличие от других мето-
дик, таких как блокада бедренного нерва, блокада 

Таблица 4. Успешность блока и побочные эффекты 
Table 4. Block success rate and side effects

Показатель Группа PENG, n = 51 Группа ЭА, n = 49 р
Успешность выполнения блокады 51/54 49/53 0,21
Случайное удаление катетера – 2 –

Количество пациентов, которым не назначали опиоиды 41(80,4%) 40 (81,6%) 0,76

Тошнота, рвота 5 (9,8%) 24 (49%)  < 0,001

Гипотензия 3 (5,9%) 12 (24,5%) 0,017

Таблица 5. Сила четырехглавой мышцы в баллах через 6 и 24 часов после операции 
Table 5. Quadriceps muscle strength in points 6 and 24 hours after surgery

Время, часы
Группа PENG, n = 51 Группа ЭА, n = 49

p
Ме [Q1–Q3] Min–max Ме [Q1–Q3] Min–max

6 4 [3–4] 1–5 3 [2–3] 0–4  < 0,0001
24 5 [5–5] 4–5 4 [4–5] 1–5  < 0,0001
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поясничного сплетения и блокада подвздошной 
фасции, которые могут влиять на силу четырехгла-
вой мышцы. В настоящее время имеется множество 
исследований, показывающих, что PENG-блок эф-
фективен при различных вмешательствах на тазобе-
дренном суставе, включая и ЭТБС, хотя большин-
ство современных данных ограничено отчетами о 
случаях и сериями случаев [4, 13, 20, 24]. Так, на-
пример, P. Kukreja et al. (2020) сообщили о низких 
показателях послеоперационной боли в ретроспек-
тивной серии наблюдений при выполнении ЭТБС 
[13]. В ретроспективном исследовании K. Mysore 
et al. (2020) обнаружили, что дополнительное при-
менение блокады PENG было связано с существен-
ным сокращением расхода гидроморфона в течение 
первых 24 часа у пациентов после тотального ЭТБС, 
у которых использовали пациент-управляемую 
анальгезию [18].

В настоящее время опубликовано лишь несколь-
ко РКИ, в которых оценивали эффективность бло-
ка PENG при ЭТБС [1, 6, 15, 16, 21, 27, 28]. В не-
скольких исследованиях оценивали преимущества 
использования PENG-блока, когда пациенты в 
обеих группах получали местную инфильтрацион-
ную анестезию, причем результаты этих исследова-
ний противоречивы [16, 21, 27]. G. Pascarella et al. 
(2021) показали эффективность дополнительного 
применения блока PENG у пациентов, получавших 
местную инфильтрационную анестезию при выпол-
нении ЭТБС [21]. При ее применении наблюдали 
значительное снижение потребления опиоидов и 
лучшее функциональное восстановление в раннем 
послеоперационном периоде, хотя существенной 
разницы в продолжительности пребывания в ста-
ционаре обнаружено не было. Кроме того, авторы 
обнаружили, что максимальные показатели боли 
(ВАШ) во все моменты времени в течение 24 часов 
после операции были значительно ниже у пациен-
тов, получавших блокаду PENG, с медианой, равной 
3 (2,0; 4,0), а у пациентов контрольной группы, не 
получавших блокаду PENG, этот показатель соста-
вил 6 (5,0; 6,0). Интересно, что среднее время до 
первого приема опиоидов в группе PENG состав-
ляло 12 часов, по-видимому, отчасти эти данные 
отражают продолжительность блокады.

Два других похожих исследования не выявили 
каких-либо клинически значимых различий в оцен-
ке боли, силе четырехглавой мышцы, применении 
опиоидов или удовлетворенности пациентов при 
дополнительном применении блока PENG у паци-
ентов, получавших местную инфильтрационную 
анестезию [16, 27]. Приведенные выше исследова-
ния являются сравнительно небольшими и исполь-
зование местной инфильтрационной анестезии в 
обеих группах, возможно, скрывало преимущества 
от применения блокады PENG. Хотя эффектив-
ность местной инфильтрационной анестезии при 
эндопротезировании коленного сустава хорошо из-
вестна, эффективность местной инфильтрационной 
анестезии ЭТБС менее очевидна. С другой стороны, 

блокада PENG обеспечивает обезболивание только 
передней капсулы тазобедренного сустава, задняя 
капсула иннервируется нервом квадратной мышцы 
бедра и верхним ягодичным нервом, оба из крестцо-
вого сплетения [3]. Возможно, сочетание блокады 
по PENG с седалищной блокадой или методами 
локальной инфильтрационной анальгезии является 
оптимальным вариантом для обеспечения полной 
анальгезии капсулы тазобедренного сустава [19]. 
Известно, что блокада PENG успешно применяет-
ся с другими методами обезболивания при ЭТБС, а 
именно с блокадой квадратной мышцы пояснично-
го отдела позвоночника [14], поясничной блокадой 
мышцы, выпрямляющей спину (ESP-блок) [11] и 
блокадой латерального кожного нерва бедра [26]. 
Обоснование для добавления блокады латерального 
кожного нерва бедра заключается в том, что блокада 
PENG охватывает только периферические волокна, 
иннервирующие переднюю капсулу бедра, не обе-
спечивая обезболивание кожи при разрезе.

В исследовании, в котором у пациентов обеих групп 
не использовали местную инфильтрационную анесте-
зию при выполнении ЭТБС, P. Kukreja et al. (2023) об-
наружили, что пациенты, получавшие блокаду PENG, 
имели значительно лучшее качество восстановления 
(оценки комфорта пациента по шкале QoR-15), было 
отмечено снижение потребления опиоидов через 24 
и 48 часов после операции по сравнению с пациента-
ми, которые не получали блокаду PENG. Однако не 
было выявлено разницы между группами в показате-
лях боли, расстоянии передвижения и использовании 
противорвотных средств в любой момент времени [15]. 
Более высокое потребление опиоидов в контрольной 
группе может быть причиной отсутствия различий в 
показателях боли между группами через 24 и 48 часов. 
Потребление опиоидов, по-видимому, является более 
надежным показателем обезболивания по сравнению 
с субъективными показателями боли. Пациенты, ко-
торым выполняется ЭТБС, как правило, относятся к 
группе пациентов старшего возраста, которые подвер-
жены повышенному риску осложнений, связанных с 
приемом опиоидных препаратов.

В литературе есть только одно исследование 
(ретроспективное), в котором сравнивали эффек-
тивность применения ЭА и блокады PENG [22]. Не 
было обнаружено существенной разницы в показа-
телях боли, потреблении опиоидов и среднем време-
ни до выписки из больницы между двумя группами. 
Показатели боли в покое (1,20 при ЭА против 1,67 
при блокаде PENG) или при движении (3,95 при ЭА 
против 3,72 при блокаде PENG) статистически не 
различались. Общее количество осложнений было 
выше в группе ЭА, двигательная блокада, седатив-
ный эффект, тошнота и осложнения, связанные с 
катетером, были обнаружены только в группе с ЭА. 

PENG-блок, по-видимому, может быть использо-
ван у пациентов, получавших антитромбоцитарную 
или антикоагулянтную терапию. Место инъекции 
при выполнении блокады PENG удалено от основных 
нервов и кровеносных сосудов, поэтому применение 
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блокады PENG под контролем УЗИ можно считать 
относительно безопасным в этой группе пациентов. 

В заключение следует отметить, результаты 
проведенного исследования показали, что блокада 
PENG является эффективным методом обезболива-

ния, снижающим потребление опиоидов, позволяю-
щим мобилизовать пациента в раннем послеопера-
ционном периоде и заслуживающим рассмотрения в 
качестве приемлемого варианта обезболивания при 
операциях на тазобедренном суставе.

Конфликт интересов: Храпов К. Н. является членом редакционной коллегии журнала «Вестник ане-
стезиологии и реаниматологии»  с 2017 г., но к решению об опубликовании данной статьи отношения не 
имеет. Статья прошла принятую в журнале процедуру рецензирования. Об иных конфликтах интересов 
авторы не заявляли.

Conflict of Interests. Khrapov K. N. has been a member of the editorial board of the Messenger of Anesthesiol-
ogy and Resuscitation since 2017, but has nothing to do with the decision to publish this article. The article has 
passed the review procedure accepted in the journal. The authors did not declare any other conflicts of interest.

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.

Благодарность
Авторы выражают благодарность коллективу отделения травматологии и ортопедии НИИ хирургии 

и неотложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова за содействие в проведении исследования.
Gratitude 
The authors express their gratitude to the staff of the Department of Traumatology and Orthopedics of the 

Research Institute of Surgery and Emergency Medicine of the Pavlov University for their assistance in conduct-
ing the study.

Литература

1.	 Aliste J., Layera S., Bravo D. et al. Randomized comparison between 
pericapsular nerve group (PENG) block and suprainguinal fascia iliaca block 
for total hip arthroplasty // Reg Anesth Pain Med. – 2021. – Vol. 46, № 10. – 
P. 874–878. http://doi.org/10.1136/rapm-2021-102997. 

2.	 Anger M., Valovska T., Beloeil H. et al. PROSPECT Working Group; European 
Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy. PROSPECT guideline 
for total hip arthroplasty: a systematic review and procedure-specific 
postoperative pain management recommendations // Anaesthesia – 2021. – 
Vol. 76, № 8. – P. 1082–1097. http://doi.org/10.1111/anae.15498.

3.	 Birnbaum K., Prescher A., Hessler S. et al. The sensory innervation of the 
hip joint: an anatomical study // Surg Radiol Anat. – 1997. – Vol. 19, № 6. – 
P. 371–375. http://doi.org/10.1007/BF01628504.

4.	 Casas Reza P., Diéguez García P., Gestal Vázquez M. et al. Pericapsular nerve 
group block for hip surgery // Minerva Anestesiol. – 2020. – Vol. 86, № 4. – 
P. 463–465. http://doi.org/10.23736/S0375-9393.20.14166-X.

5.	 Choi P., Bhandari M., Scott J. et al. Epidural analgesia for pain relief following 
hip or knee replacement // Cochrane Database Syst Rev. – 2003. – Issue 3. – 
Art. №: CD003071. http://doi.org/10.1002/14651858.CD003071.

6.	 Choi Y. S., Park K. K., Lee B. et al. Pericapsular Nerve Group (PENG) Block 
versus Supra-Inguinal Fascia Iliaca Compartment Block for Total Hip 
Ar-throplasty: A Randomized Clinical Trial // J Pers Med. – 2022. – Vol. 12, 
№ 3. – P. 408. http://doi.org/10.3390/jpm12030408.

7.	 Del Buono R., Padua E., Pascarella G. et al. Pericapsular nerve group (PENG) 
block: an overview // Minerva Anestesiol. – 2021. – Vol. 87, № 4. – P. 458. 
http://doi.org/10.23736/S0375-9393.20.14704-9.

8.	 Del Buono R., Padua E., Pascarella G. et al. Continuous PENG block for 
hip fracture: a case series // Reg Anesth Pain Med. – 2020. – Vol. 45, № 10. – 
P. 835–838. http://doi.org/10.1136/rapm-2020-101446.

9.	 Giron-Arango L., Peng P. W., Chin K. J. et al. Pericapsular nerve group (PENG) 
block for hip fracture  // Reg Anesth Pain Med. – 2018. – Vol.  43, № 8. – 
P. 859–853. http://doi.org/10.1136/rapm-2018-100098.

10.	 Horlocker T. T., Vandermeuelen E., Kopp S. L. et al. Regional anesthesia 
in the patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American 

References

1.	 Aliste J., Layera S., Bravo D. et al. Randomized comparison between pericap-
sular nerve group (PENG) block and suprainguinal fascia iliaca block for total 
hip arthroplasty. Reg Anesth Pain Med, 2021, vol. 46, no. 10, pp. 874–878. 
http://doi.org/10.1136/rapm-2021-102997. 

2.	 Anger M., Valovska T., Beloeil H. et al. PROSPECT Working Group; European 
Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy. PROSPECT guideline for 
total hip arthroplasty: a systematic review and procedure-specific postopera-
tive pain management recommendations. Anaesthesia, 2021, vol. 76, no. 8, 
pp. 1082–1097. http://doi.org/10.1111/anae.15498.

3.	 Birnbaum K., Prescher A., Hessler S. et al. The sensory innervation of the hip 
joint: an anatomical study. Surg Radiol Anat, 1997, vol. 19, no. 6, pp. 371–375. 
http://doi.org/10.1007/BF01628504.

4.	 Casas Reza P., Diéguez García P., Gestal Vázquez M. et al. Pericapsular 
nerve group block for hip surgery. Minerva Anestesiol, 2020, vol. 86, no. 4, 
pp. 463–465. http://doi.org/10.23736/S0375-9393.20.14166-X.

5.	 Choi P., Bhandari M., Scott J. et al. Epidural analgesia for pain relief following 
hip or knee replacement. Cochrane Database Syst Rev, 2003, Issue 3, Art. №: 
CD003071. http://doi.org/10.1002/14651858.CD003071.

6.	 Choi Y. S., Park K. K., Lee B. et al. Pericapsular Nerve Group (PENG) Block 
versus Supra-Inguinal Fascia Iliaca Compartment Block for Total Hip Ar-thro-
plasty: A Randomized Clinical Trial. J Pers Med, 2022, vol. 12, no. 3, pp. 408. 
http://doi.org/10.3390/jpm12030408.

7.	 Del Buono R., Padua E., Pascarella G. et al. Pericapsular nerve group (PENG) 
block: an overview. Minerva Anestesiol, 2021, vol. 87, no. 4, pp. 458. http://doi.
org/10.23736/S0375-9393.20.14704-9.

8.	 Del Buono R., Padua E., Pascarella G. et al. Continuous PENG block for hip 
fracture: a case series. Reg Anesth Pain Med, 2020, vol. 45, no. 10, pp. 835–838. 
http://doi.org/10.1136/rapm-2020-101446.

9.	 Giron-Arango L., Peng P. W., Chin K. J. et al. Pericapsular nerve group (PENG) 
block for hip fracture. Reg Anesth Pain Med, 2018, vol. 43, no. 8, pp. 859–853. 
http://doi.org/10.1136/rapm-2018-100098.

10.	 Horlocker T. T., Vandermeuelen E., Kopp S. L. et al. Regional anesthesia in the 
patient receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American Society 



31

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 4, 2026

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine evidence-based guidelines 
(Fourth Edition) // Reg Anesth Pain Med. – 2018. – Vol. 43, № 3. – P. 263–309. 
http://doi.org/10.1097/AAP.0000000000000763.

11.	 Ince I., Kilicaslan A. Combination of Lumbar Erector Spinae Plane Block (LESP) 
and Pericapsullar Nerve Group (PENG) block in hip surgery // J Clin Anesth. – 
2020. – Vol. 61. – P. 109672. http://doi.org/10.1016/j.jclinane.2019.109672.

12.	 Joshi G., Gandhi K., Shah N. et al. Peripheral nerve blocks in the management 
of postoperative pain: challenges and opportunities // J Clin Anesth. – 2016. – 
Vol. 35. – P. 524–529. http://doi.org/10.1016/j.jclinane.2016.08.041.

13.	 Kukreja P., Avila A., Northern T. et al. A Retrospective case series of 
pericapsular nerve group (peng) block for primary versus revision total hip 
arthroplasty analgesia // Cureus. – 2020. – Vol. 12, № 5. – e8200. http://doi.
org/10.7759/cureus.8200.

14.	 Kukreja P., Schuster B., Northern T. et al. Pericapsular Nerve Group (PENG) 
Block in combination with the quadratus lumborum block analgesia for 
revision total hip arthroplasty: a retrospective case series // Cureus. – 2020. – 
Vol. 12, № 12. – e12233. http://doi.org/10.7759/cureus.12233.

15.	 Kukreja P., Uppal V., Kofskey A. M. et al. Quality of recovery after pericapsular 
nerve group (PENG) block for primary total hip arthroplasty under spinal 
anaesthesia: a randomised controlled observer-blinded trial // Br J Anaesth. – 
2023. – Vol. 130, № 6. – P. 773–779. http://doi.org/10.1016/j.bja.2023.02.017.

16.	 Lin D. Y., Brown B., Morrison C. et al. The Pericapsular Nerve Group 
(PENG) block combined with Local Infiltration Analgesia (LIA) compared 
to placebo and LIA in hip arthroplasty surgery: a multi-center double-blinded 
randomized-controlled trial // BMC Anesthesiol. – 2022. – Vol. 22, № 1. – 
P. 252. http://doi.org/10.1186/s12871-022-01787-2.

17.	 Lin D. Y., Morrison C., Brown B. et al. Pericapsular nerve group (PENG) block 
provides improved short-term analgesia compared with the femoral nerve 
block in hip fracture surgery: a single-center double-blinded randomized 
comparative trial // Reg Anesth Pain Med. – 2021. – Vol. 46, № 5. – P. 398–403. 
http://doi.org/10.1136/rapm-2020-102315. 

18.	 Mysore K., Sancheti S. A., Howells S. R. et al. Postoperative analgesia with 
pericapsular nerve group (PENG) block for primary total hip arthroplasty: a 
retrospective study // Can J Anaesth. – 2020. – Vol. 67, № 11. – P. 1673–1674. 
http://doi.org/10.1007/s12630-020-01751-z. 

19.	 Öksüz G., Arslan M., Bilal B. et al. A novel indication for pericapsular nerve 
group (PENG) block: high-volume PENG block combined with sciatic block 
for surgical anesthesia of the lower limb // J Clin Anesth. – 2021. – Vol. 71, 
№ 4. – P. 110218. http://doi.org/10.1016/j.jclinane.2021.110218.

20.	 Pagano T., Scarpato F., Chicone G. et al. Analgesic evaluation of 
ultrasound-guided Pericapsular Nerve Group (PENG) block for emergency 
hip surgery in fragile patients: a case series // Arthroplasty. – 2019. – Vol. 1, 
№ 1. – P. 18. http://doi.org/10.1186/s42836-019-0018-0.

21.	 Pascarella G., Costa F., Del Buono R. et al. Impact of the pericapsular nerve group 
(PENG) block on postoperative analgesia and functional recovery following total 
hip arthroplasty: a randomised, observer-masked, controlled trial // Anaesthesia. – 
2021. – Vol. 76, № 11. – P. 1492–1498. http://doi.org/10.1111/anae.15536.

22.	 Pires Sousa I., Leite da Silva Peixoto C. I., Fernandes Coimbra L. A. et 
al. Comparison of pericapsular nerve group (PENG) block and epidural 
analgesia following total hip arthroplasty: a retrospective analysis // Rev Esp 
Anestesiol Reanim (Engl Ed). – 2022. – Vol. 69, № 10. – P. 632–639. http://doi.
org/10.1016/j.redare.2022.10.002.

23.	 Ready L. B. Acute pain: lessons learned from 25,000 patients // Reg Anesth Pain Med. – 
1999. – Vol. 24, № 6. – P. 499–505. http://doi.org/10.1016/S1098-7339(99)90062-1.

24.	 Roy R., Agarwal G., Pradhan C. et al. Total postoperative analgesia for hip 
surgeries, PENG block with LFCN block // Reg Anesth Pain Med. – 2019. – 
Vol. 44, № 6. – P. 684. http://doi.org/10.1136/rapm-2019-100454.

25.	 Singelyn F. J., Ferrant T., Malisse M. F. et al. Effects of intravenous 
patient-controlled analgesia with morphine, continuous epidural analgesia, 
and continuous femoral nerve sheath block on rehabilitation after unilateral 
total hip arthroplasty  // Reg Anesth Pain Med.  – 2005.  – Vol.  30, №  5.  – 
P. 452–457. http://doi.org/10.1016/j.rapm.2005.05.008.

26.	 Thallaj A. Combined PENG and LFCN blocks for postoperative analgesia 
in hip surgery-A case report // Saudi J Anaesth. – 2019. – Vol. 13, № 4. – 
P. 381–383. http://doi.org/10.4103/sja.SJA_299_19

27.	 Zheng J., Pan D., Zheng B. et al. Preoperative pericapsular nerve group 
(PENG) block for total hip arthroplasty: a randomized, placebo-controlled 
trial // Reg Anesth Pain Med. – 2022. – Vol. 47, № 3. – P. 155–160. http://doi.
org/10.1136/rapm-2021-103228.

28.	 Zheng L. Jo Y. Hwang J. et al. Comparison of the analgesic efficacy of 
periarticular infiltration and pericapsular nerve group block for total hip 
arthroplasty: a randomized, non-inferiority study // Ann Palliat Med. – 2022. – 
Vol. 11, № 4. – P. 1222–1230. http://doi.org/10.21037/apm-21-2785.

of Regional Anesthesia and Pain Medicine evidence-based guidelines (Fourth 
Edition). Reg Anesth Pain Med, 2018, vol. 43, no. 3, pp. 263–309. http://doi.
org/10.1097/AAP.0000000000000763.

11.	 Ince I., Kilicaslan A. Combination of Lumbar Erector Spinae Plane Block 
(LESP) and Pericapsullar Nerve Group (PENG) block in hip surgery. J Clin 
Anesth, 2020, vol. 61, pp. 109672. http://doi.org/10.1016/j.jclinane.2019.109672.

12.	 Joshi G., Gandhi K., Shah N. et al. Peripheral nerve blocks in the manage-
ment of postoperative pain: challenges and opportunities. J Clin Anesth, 2016, 
vol. 35, pp. 524–529. http://doi.org/10.1016/j.jclinane.2016.08.041.

13.	 Kukreja P., Avila A., Northern T. et al. A Retrospective case series of pericap-
sular nerve group (peng) block for primary versus revision total hip arthro-
plasty analgesia. Cureus, 2020, vol. 12, no. 5, e8200. http://doi.org/10.7759/cu-
reus.8200.

14.	 Kukreja P., Schuster B., Northern T. et al. Pericapsular Nerve Group (PENG) 
Block in combination with the quadratus lumborum block analgesia for revi-
sion total hip arthroplasty: a retrospective case series. Cureus, 2020, vol. 12, 
no. 12, e12233. http://doi.org/10.7759/cureus.12233.

15.	 Kukreja P., Uppal V., Kofskey A. M. et al. Quality of recovery after pericapsular 
nerve group (PENG) block for primary total hip arthroplasty under spinal 
anaesthesia: a randomised controlled observer-blinded trial. Br J Anaesth, 
2023, vol. 130, no. 6, pp. 773–779. http://doi.org/10.1016/j.bja.2023.02.017.

16.	 Lin D. Y., Brown B., Morrison C. et al. The Pericapsular Nerve Group (PENG) 
block combined with Local Infiltration Analgesia (LIA) compared to placebo 
and LIA in hip arthroplasty surgery: a multi-center double-blinded random-
ized-controlled trial. BMC Anesthesiol, 2022, vol. 22, no. 1, pp. 252. http://doi.
org/10.1186/s12871-022-01787-2.

17.	 Lin D. Y., Morrison C., Brown B. et al. Pericapsular nerve group (PENG) block 
provides improved short-term analgesia compared with the femoral nerve 
block in hip fracture surgery: a single-center double-blinded randomized 
comparative trial. Reg Anesth Pain Med, 2021, vol. 46, no. 5, pp. 398–403. 
http://doi.org/10.1136/rapm-2020-102315. 

18.	 Mysore K., Sancheti S. A., Howells S. R. et al. Postoperative analgesia with 
pericapsular nerve group (PENG) block for primary total hip arthroplasty: 
a retrospective study. Can J Anaesth, 2020, vol. 67, no. 11, pp. 1673–1674. 
http://doi.org/10.1007/s12630-020-01751-z. 

19.	 Öksüz G., Arslan M., Bilal B. et al. A novel indication for pericapsular nerve 
group (PENG) block: high-volume PENG block combined with sciatic block 
for surgical anesthesia of the lower limb. J Clin Anesth, 2021, vol. 71, no. 4, 
pp. 110218. http://doi.org/10.1016/j.jclinane.2021.110218.

20.	 Pagano T., Scarpato F., Chicone G. et al. Analgesic evaluation of ultra-
sound-guided Pericapsular Nerve Group (PENG) block for emergency hip 
surgery in fragile patients: a case series. Arthroplasty, 2019, vol. 1, no. 1, pp. 18. 
http://doi.org/10.1186/s42836-019-0018-0.

21.	 Pascarella G., Costa F., Del Buono R. et al. Impact of the pericapsular nerve group 
(PENG) block on postoperative analgesia and functional recovery following 
total hip arthroplasty: a randomised, observer-masked, controlled trial. Anaes-
thesia, 2021, vol. 76, no. 11, pp. 1492–1498. http://doi.org/10.1111/anae.15536.

22.	 Pires Sousa I., Leite da Silva Peixoto C. I., Fernandes Coimbra L. A. et al. Com-
parison of pericapsular nerve group (PENG) block and epidural analgesia 
following total hip arthroplasty: a retrospective analysis. Rev Esp Anestesiol 
Reanim (Engl Ed), 2022, vol. 69, no. 10, pp. 632–639. http://doi.org/10.1016/j.
redare.2022.10.002.

23.	 Ready L. B. Acute pain: lessons learned from 25,000 patients. Reg Anesth Pain Med, 
1999, vol. 24, no. 6, pp. 499–505. http://doi.org/10.1016/S1098-7339(99)90062-1.

24.	 Roy R., Agarwal G., Pradhan C. et al. Total postoperative analgesia for hip 
surgeries, PENG block with LFCN block. Reg Anesth Pain Med, 2019, vol. 44, 
no. 6, pp. 684. http://doi.org/10.1136/rapm-2019-100454.

25.	 Singelyn F. J., Ferrant T., Malisse M. F. et al. Effects of intravenous patient-con-
trolled analgesia with morphine, continuous epidural analgesia, and continu-
ous femoral nerve sheath block on rehabilitation after unilateral total hip 
arthroplasty. Reg Anesth Pain Med, 2005, vol. 30, no. 5, pp. 452–457. http://doi.
org/10.1016/j.rapm.2005.05.008.

26.	 Thallaj A. Combined PENG and LFCN blocks for postoperative analgesia in 
hip surgery-A case report. Saudi J Anaesth, 2019, vol. 13, no. 4, pp. 381–383. 
http://doi.org/10.4103/sja.SJA_299_19.

27.	 Zheng J., Pan D., Zheng B. et al. Preoperative pericapsular nerve group 
(PENG) block for total hip arthroplasty: a randomized, placebo-controlled 
trial. Reg Anesth Pain Med, 2022, vol.  47, no.  3, pp.  155–160. http://doi.
org/10.1136/rapm-2021-103228.

28.	 Zheng L. Jo Y. Hwang J. et al. Comparison of the analgesic efficacy of periar-
ticular infiltration and pericapsular nerve group block for total hip arthro-
plasty: a randomized, non-inferiority study. Ann Palliat Med, 2022, vol. 11, 
no. 4, pp. 1222–1230. http://doi.org/10.21037/apm-21-2785.



32

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 4, 2026

Информация об авторах: 

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова, 197022, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Льва Толстого, д. 6-8	

Кузьмина Мария Владимировна, врач – анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии и реанимации № 2 Научно-клинического 
центра анестезиологии и реаниматологии, Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика 
И. П. Павлова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0009-0002-5739-0962; Храпов Кирилл Николаевич, доктор медицинских наук, профессор 
кафедры анестезиологии и реаниматологии, главный научный сотрудник Научно-клинического центра анестезиологии и реаниматологии, 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова (Санкт-Петербург, Россия), 
ORCID: 0000-0002-9988-3135, SPIN: 3852-7077; Мирошкина Валентина Михайловна, кандидат медицинских наук, доцент кафедры ане-
стезиологии и реаниматологии, врач – анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии и реанимации № 2 Научно-клинического 
центра анестезиологии и реаниматологии, Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика 
И. П. Павлова (Санкт-Петербург, Россия), SPIN: 3852-7077.

Information about authors: 

Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, Russia, 197022
 

Kuzmina Maria V., Anesthesiologist-Intensivist of the Department of Anesthesiology and Intensive Care № 2 of the Research Clinical Cen-
ter of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, Pavlov University (Saint Petersburg, Russia), e-mail: murmansk-manya@mail.ru, ORCID: 
0009-0002-5739-0962; Khrapov Kirill N., Dr. of Sci. (Med.), Professor of the Department of Anesthesiology and Intensive Care, Chief Research 
Fellow of the Research Clinical Center of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, Pavlov University (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 
0000-0002-9988-3135; Valentina M. Miroshkina, Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Anesthesiology and Intensive 
Care, Anesthesiologist-Intensivist of the Department of Anesthesiology and Intensive Care № 2 of the Research Clinical Center of Anesthesiology 
and Intensive Care Medicine, Pavlov University (Saint Petersburg, Russia), SPIN: 3852-7077.



33

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 4, 2026

© СС В. В. Давыдов, В. П. Сафонов, Г. О. Тарасенко, 2026 
УДК 618.5-089.888.61-089.5:618.3-06 
https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-33-40

Состояние регуляции симпатического тонуса у женщин  
с преэклампсией после кесарева сечения в условиях анальгезии 
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Введение. У пациенток с преэклампсией высокий симпатический тонус может усугубляться при недостаточной анальгезии после кесарева 
сечения. Предполагается, что эффективный контроль болевого синдрома за счет применения ТАР-блока способен предупредить такое явле-
ние. Это поможет лучше контролировать артериальную гипертензию, обусловленную преэклампсией, в раннем послеоперационном периоде.
Цель – изучить состояние симпатического тонуса у пациенток с преэклампсией в условиях разных способов послеоперационной аналь-
гезии кесарева сечения. 
Материалы и методы. Пациентки с преэклампсией (n = 104) рандомизированы на две группы. В 1-й группе (n = 54) проводили мульти-
модальную анальгезию (ММА), во 2-й (n = 50) ММА дополняли ТАР-блоком. Изучали состояние симпатического тонуса по показателям 
вариабельности сердечного ритма (ВСР), интенсивность боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), показатели артериального давления 
(АД) при поступлении в стационар, до операции, через 3, 6, 12, 24, 48 часов после операции. Нагрузку опиатами и антигипертензивную 
терапию сравнивали в группах через 24 и 48 часов после операции. 
Результаты. У пациенток без ТАР-блока показатели ВСР были статистически значимо выше в первые 12 часов, а интенсивность боли и АД – 
в течение 1-х суток после операции. После ММА с ТАР-блоком в группе статистически значимо снизилась кратность применения опиатов: 
тримепередина в 2,0 раза, трамадола в 45,5 раза; антигипертензивных препаратов (АГ-терапии): метилдопы в 1,4 раза, нифедепина в 2,2 раза.
Заключение. Включение ТАР-блока в комплекс ММА после кесарева сечения у женщин с ПЭ предупредило дальнейшую активацию СНС 
за счет успешного контроля над болью в период максимальной ноцицепции. Это позволило уменьшить нагрузку опиатами и гипотензив-
ными препаратами в первые 48 часов после операции. После применения ТАР-блока необходимость увеличения объема АГ-терапии была 
в 3,1 раза меньше, а число случаев снижения объема АГ-терапии для профилактики гипотензии – в 2,9 раза больше.
Ключевые слова: ТАР-блок, послеоперационная анальгезия, вариабельность сердечного ритма, преэклампсия, кесарево сечение, артери-
альная гипертензия
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Introduction. High sympathetic tone may be exacerbated by inadequate analgesia after cesarean section in patients with preeclampsia (PE). It is 
assumed that effective pain control using a transversus abdominis block (TAP block) is able to prevent this phenomenon. This will help to better 
control arterial hypertension associated with PE in the early postoperative period.
The objective was to study the state of sympathetic tone in patients with PE after cesarean section during different postoperative analgesia methods.
Materials and methods. Patients with PE (n = 104) were randomized into 2 groups. Group 1 (n = 54) received multimodal analgesia (MMA), 
while Group 2 (n = 50) received MMA in addition to a TAP block. The following parameters were studied: sympathetic tone measured by heart 
rate variability (HRV), pain intensity measured by the visual analogue scale (VAS), and blood pressure (BP). Control points were: upon admission 
to the hospital, before surgery, and 3, 6, 12, 24, and 48 hours after surgery. Opiate load and antihypertensive therapy were compared in the groups 
at 24 and 48 hours after surgery.
Results. In patients without a TAP block, HRV parameters were statistically significantly higher in the first 12 hours, while pain intensity and BP 
were higher during the first 24 hours after surgery. After MMA with a TAP block, the frequency of opiate use in the group statistically significantly 
decreased: trimepidine by 2.0 times, tramadol by 45.5 times; antihypertensive medications (AH medications): methyldopa by 1.4 times, nifedipine 
by 2.2 times. 
Conclusion. Incorporating the TAP block into the MMA regimen after cesarean section in women with PE prevented further activation of the SNS 
by successfully controlling pain during peak nociception. This reduced the opioid and antihypertensive medication load in the first 48 hours after 
surgery. After the TAP block, the need for increased antihypertensive therapy was 3.1 times lower, and the incidence of reduced antihypertensive 
therapy to prevent hypotension was 2.9 times higher.
Keywords: TAP block, postoperative analgesia, heart rate variability, preeclampsia, cesarean section, hypertension
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Введение

У беременных с преэклампсией выявлен высокий 
тонус симпатического отдела вегетативной нервной 
системы (СНС) [14, 22]. Это подтверждается повы-
шенными уровнями нейромедиаторов СНС [20, 24] 
и маркерами состояния регуляции вегетативной нерв-
ной системы, такими как вариабельность сердечного 
ритма (ВСР) и др. [10, 17, 21, 25]. Активация СНС 
играет важную роль в формировании артериальной 
гипертензии (АГ) у пациенток с преэклампсией 
[12, 23]. В то же время активация СНС, связанная 
с недостаточной защитой организма пациента от 
хирургического стресса, считается главной причи-
ной периоперационной АГ [3, 9, 16]. После кесарева 
сечения у женщин с преэклампсией сохраняется не-
обходимость проведения АГ-терапии [5, 15]. Можно 
предположить, что механизмы нарушения контроля 
АД, обусловленные преэклампсией, усиливаются 
реакцией организма на боль [2]. Избежать этого 
возможно дополнением мультимодальной аналь-
гезии (ММА) регионарными методами [4, 11, 19]. 
Один из них – блокада поперечного пространства 
живота (ТАР-блок) [7, 8, 18]. Вопрос влияния ММА, 
дополненной ТАР-блоком, на состояние симпати-
ческого тонуса и его связь с интенсивностью боли 
у пациенток с преэклампсией в раннем послеопе-
рационном периоде кесарева сечения недостаточно 
обсуждается в литературе. Наша работа предпола-
гает расширить современные знания в этой области 
медицины. 

Цель – изучить состояние симпатического тону-
са у пациенток с преэклампсией в условиях разных 
способов послеоперационной анальгезии кесарева 
сечения.

Материалы и методы

Проведено проспективное рандомизированное 
исследование женщин с преэклампсией (n = 104), 
родоразрешенных в плановом и экстренном по-
рядке путем кесарева сечения. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО АГМУ Минздрава России, протокол № 8 от 
28.09.2023 г., и проводилось на базе КГБУЗ «Ал-
тайский краевой клинический перинатальный 
центр», г. Барнаул. Критерии включения: диагноз 
«поздняя преэклампсия»; показания к проведению 
кесарева сечения; возраст старше 18 лет; отсутствие 
инфекции в области выполнения ТАР-блока, коа-
гулопатии, аллергии на местные анестетики; под-
писанное добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании. Критерии невключения: 

отказ от участия; несоответствие критериям вклю-
чения. Критерии исключения: отказ от участия в ис-
следовании после включения, интраоперационные 
осложнения, неуспешное выполнение ТАР-блока. 
Диагноз «поздняя преэклампсия» был установлен 
в соответствии с Российскими клиническими реко-
мендациями (РКИ) [5].

Кесарево сечение у всех пациенток проводили в 
условиях спинальной анестезии раствором бупива-
каина 0,5% – 2,2 ± 0,1 мл, в зависимости от роста 
пациентки, с формированием адекватного сенсор-
ного блока до уровня Th4-6, оцененного по утрате 
холодовой чувствительности. Операция и анестезия 
протекали рутинно, без осложнений. Кровопотеря 
не превышала 450 мл. До операции пациенток рас-
пределили методом запечатанных конвертов на две 
группы в зависимости от предполагаемого способа 
послеоперационной анальгезии. Случайная после-
довательность распределения была сгенерирована с 
помощью IBM SPSS Statistics генератором случай-
ных чисел и записана на отдельные листки бумаги. 
Они были помещены в запечатанные, непрозрачные 
конверты, пронумерованные последовательно. До-
ступ к конвертам был только у независимого ис-
следователя, не принимавшего участие в наборе и 
оценке исследуемых. При включении участницы в 
исследование следующий конверт открывался, и 
участница назначалась в соответствующую группу. 
Назначение регистрировали в протоколе иссле-
дования. По основным признакам группы были 
сопоставимы (табл. 1). В соответствии с РКИ [6] 
пациентки находились 1-е сутки после операции 
в отделении реанимации и интенсивной терапии. 
Протокол послеоперационного ведения включал 
адекватное обезболивание, АГ-терапию, профилак-
тику судорожного синдрома, раннюю мобилизацию, 
энтеральное питание, контроль показателей гемоди-
намики, крови, мочи. В обеих группах использовали 
схему ММА, предложенную РКИ [6]. Она включала 
парацетамол и опиоидные анальгетики (тримепере-
дин и трамадол). Назначение опиатов проводили 
по критериям РКИ [6] при интенсивности боли 
≥ 3 баллов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
в покое. Вопрос начала и/или продолжения грудно-
го вскармливания для пациенток решали индивиду-
ально в соответствии с инструкцией к применению 
препаратов. В 1-й группе использовали ММА, во 
2-й – ММА с ТАР-блоком. Суммарную опиоидную 
нагрузку в группах оценивали через 24 часа после 
операции. Блокаду поперечного пространства жи-
вота (ТАР-блок) выполняли под УЗ-контролем, 
используя 0,2% раствор ропивакаина билатерально 
однократным болюсом после аспирационной про-
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бы и тестовой дозы в общем количестве по 20 мл с 
каждой стороны. Терапия преэклампсии включала 
профилактику судорожного синдрома и АГ-тера-
пию [5]. Для коррекции АГ применяли следующие 
препараты в дозах, позволяющих поддерживать 
целевые показатели уровня АД: α-адреномиметик 
метилдопа; дигидроперидиновый антагонист каль-
циевых каналов нифедипин; β-адреноблокатор ме-
топролол. Средние дозы препаратов в группах при 
поступлении в стационар не отличались (табл. 1). 
Использовали различные комбинации препаратов. 
Объем АГ-терапии увеличивали при устойчивом 
повышении АД выше целевых показателей: систо-
лического (систАД) > 150 мм рт. ст.; диастолическо-
го (диастАД) > 100 мм рт. ст. на фоне ранее назна-
ченной АГ-терапии при условии, что интенсивность 
боли была ≤ 3 балллов по ВАШ. При наличии боли 
предварительно вводили анальгетик, затем через 
30 мин повторно проводили оценку боли и кон-
троль АД. Сохранение АГ на фоне интенсивности 
боли < 3 баллов по ВАШ было показанием к уве-
личению объема АГ-терапии. Снижение объема 
АГ-терапии для профилактики гипотензии проис-
ходило под постоянным контролем АД. Целевыми 
показателями АД после операции считали систоли-
ческое АД 110–140 мм рт. ст., диастолическое АД 
70–90 мм рт. ст. [5].

Исследование включало оценку: состояния регу-
ляции вегетативной нервной системы по показате-
лям ВСР; болевого синдрома по ВАШ в состоянии 
покоя; АД неинвазивным методом. ВСР оценива-
ли на мониторе МПР6-03-«Тритон» (ООО «Три-
тон-ЭлектроникС», г. Екатеринбург, Россия). Ре-
гистрировали: моду длительности RR-интервалов 
(МО) в сек, ширину гистограммы (ВР) в сек, % всех 
RR-интервалов, длительность которых попадает в 

модальный класс (АМО). Эти характеристики по-
зволили рассчитывать индекс напряженности регу-
ляторных систем Р. М. Баевского по формуле АМО/
(2 М0 × ВР) в условных единицах (у. е.). Индекс 
напряженности отражает повреждающее действие 
на органы избыточной активности стресс-реали-
зующих систем. Уровень 61–120 у. е.  – эустресс 
(баланс регуляции вегетативной нервной системы); 
121–200 у. е.  – высокий симпатический тонус; 
> 200 – выраженный дистресс [1]. Запись показате-
лей ВСР проводили в течение 10 мин, в положении 
пациентки лежа на спине с подъемом головы око-
ло 30о, в условиях физического и эмоционального 
покоя, через час после приема пищи, кормления, 
сцеживания молока под контролем медицинского 
персонала. Перед анализом из записи удаляли ар-
тефакты. Различия по ВАШ в контрольной точке 
принимались клинически значимыми, если пока-
затель в одной или обеих группах регистрировался 
≥ 3 баллов по шкале ВАШ. Для систолического АД 
и диастолического АД различия расценивали как 
клинически значимые при отклонении показателей 
от целевого уровня в одной или обеих группах.

Первичными конечными точками определены по-
казатели ВСР, систолического АД, диастолического 
АД при поступлении в стационар, перед операцией, 
через 3, 6, 12, 24, 48 часов после операции, а так-
же интенсивность боли через 3, 6, 12, 24, 48 часов 
после операции. Ко вторичным конечным точкам 
отнесены: кратность введения опиатов за первые 
24 часа; средние дозы гипотензивных препаратов 
(мг/пациент/сутки) и доли случаев увеличения и 
снижения объема АГ-терапии в группах за 1-е и 2-е 
сутки после операции.

Статистические методы. Статическую обработ-
ку проводили в программе Statistica 12.0 (StatSoft 

Таблица 1. Сравнение групп по антропометрическим, клинико-лабораторным показателям и объему АГ-терапии  
при поступлении 
Table 1. Comparison of groups based on anthropometric, clinical, and laboratory parameters and the volume  
of AH-therapy upon admission

Показатель 1-я группа (n = 54) 2-я группа (n = 50) p
Возраст, лет, Ме [Q25; Q75] 29 [23; 34] 29 [22; 34] 0,342
Масса тела, кг, Ме [Q25; Q75] 78 [70,5; 84] 79 [70; 93] 0,272

Рост, см, Ме [Q25; Q75] 165 [157; 167] 163 [160; 165] 0,289

Сист. АД мм рт. ст., Ме [Q25; Q75] 150 [140; 160] 150 [140; 150] 0,439

Диаст. АД, Ме [Q25; Q75] 100 [90;100] 95 [90; 100] 0,107

ЧСС 76 [67,5; 89] 74 [68; 83] 0,398

ВСР МО, сек 0,72 ± 0,09 0,71 ± 0,09 0,831

ВР, сек 0,27 ± 0,06 0,27 ± 0,05 0,686 

АМО, % 79,1 ± 9,2 80,7 ± 8,9 0,371 

Индекс напряженности, у. е. 219,2 ± 67,1 230,1 ± 72,4 0,431

Протеинурия, г/л Ме [Q25; Q75] 2,33 [1,43; 3,71] 2,95 [1,3; 3,47] 0,436

Доза метилдопы, мг 1537 ± 491 1434 ± 497 0,406

Доза нифедепина, мг 24,7 ± 23,7 21,9 ± 29,3 0,265
Доза метопролола, мг 12,1 ± 20,2 16,2 ± 31,9 0,782
П р и м е ч а н и е: p – статистическая значимость различия между показателями 1-й и 2-й групп.



36

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 4, 2026

Inc., США), SPSS 17 (IBM Corporation, США) 
и Microsoft Office Excel 2017 (Microsoft Corporation, 
США). Нормальность распределения устанавли-
вали с использованием теста Шапиро–Уилка. При 
нормальном распределении данные представляли в 
виде среднего значения (М) и стандартного откло-
нения (SD). Оценку значимости сдвига показателей 
между группами проводили по t-критерию Стью-
дента. Для сравнения связанных выборок применя-
ли парный t-критерий Стьюдента и рассчитывали 
95% доверительный интервал (95% ДИ). Равенство 
дисперсий оценивали по F-критерию Фишера. Если 
распределение в группах отличалось от нормаль-
ного, вычисляли медиану (Me), 1-й (Q25) и 3-й 
квартили (Q75). Оценку значимости сдвига пока-
зателей в двух независимых группах проводили по 
критерию Манна–Уитни, в связанных выборках 
по критерию Вилкоксона. Для коррекции на мно-
жественное тестирование использовали поправку 
Бенджамини–Хохберга. Описание частот в иссле-
дуемой выборке представлено с указанием на при-
водимую характеристику выборки  – n/(%). Для 
установления зависимости индекс напряженности 
от послеоперационной боли на разных этапах иссле-
дования в общей выборке провели простой линей-
ный регрессионный анализ. Зависимой переменной 
выступал показатель а; независимой переменной – 
значение ВАШ. Результаты представлены в виде 
эмпирического уравнения регрессии y = bx + a, 
коэффициентов регрессии a и b с 95% ДИ, коэф-
фициентом корреляции R с 95% ДИ и p-значени-
ем, коэффициентом детерминации (R2) для оценки 
объясняющей способности модели. Статистическая 
значимость устанавливалась при p < 0,05. Post-hoc 
анализ c помощью программы G*Power установил 
достаточную мощность выборки (рекомендованный 
total sample size n-74) для оценки разницы средних 
показателей индекса напряженности в группах. 
Обоснование: большие размеры эффекта (Cohen’s 
d > 0,8), узкие 95% ДИ и p < 0,05 через 3, 6, 12 часов 
после операции.

Результаты

При поступлении беременных в стационар по-
казатели ВСР в 1-й и 2-й группах не имели стати-
стически значимых различий и указывали на повы-
шенную активность СНС на фоне недостаточного 
контроля АД (табл. 1). Перед операцией, после кор-
рекции АГ-терапии, показатели ВСР в группах не 
отличались и отражали баланс вегетативной регуля-
ции на фоне контроля АД на уровне целевых значе-
ний. Индекс напряженности в 1-й группе снизился 
на 46,1%, а во 2-й – на 49,8%. Динамика показателей 
ВСР и интенсивности боли в группах после опера-
ции представлена в табл. 2. После кесарева сечения 
у пациенток 1-й группы установлено значительное 
повышение симпатического тонуса. Оно достигло 
максимума через 6 часов, когда зафиксировали са-
мые высокие показатели по ВАШ  – 4,0 (3,0; 4,0) 

балла. Это вызвало необходимость дополнительно-
го введения опиатов у 75,9% женщин. Систоличе-
ское и диастолическое АД в 1-й группе оставались 
на прежнем уровне верхней границы нормы за счет 
увеличения объема АГ-терапии у 29,9% пациенток, 
с тенденцией к АГ. Через 12 часов после операции 
наблюдалось снижение симпатической активно-
сти. По сравнению с предыдущим этапом индекс 
напряженности снизился на 20,8% (p = 0,001), но 
по-прежнему отражал высокий симпатический 
тонус. Изменения происходили на фоне удовлет-
ворительного контроля послеоперационной боли 
без применения опиатов. Для поддержания систо-
лического АД на уровне 129 [121; 135] мм рт. ст. и 
диастолического АД 89 [80; 91] потребовалось уве-
личить объем АГ-терапии у 31,5% пациенток, в том 
числе 14,9% – повторно после коррекции на преды-
дущем этапе. Через 24 часа после операции в 1-й 
группе индекс напряженности отражал состояние 
эустресса. Уровень ВАШ и АД соответствовал це-
левым показателям. Коррекция объема АГ-терапии 
в течение 1-х суток была разнородной: увеличили 
в 38,9% случаев, уменьшили для профилактики 
гипотензии в 13,0% случаев. В контрольной точке 
48 часов после операции показатели ВСР и ВАШ 
не ухудшались. Для профилактики гипотензии 
за 2-е сутки объем АГ-терапии уменьшили у 9,3% 
пациенток, а увеличили по причине прогрессиро-
вания АГ – у 11,1%. 

Во 2-й группе показатели ВСР в течение всего 
периода наблюдения оставались на удовлетвори-
тельном уровне. Индекс напряженности отражал 
состояние эустресса. Такая регуляция вегетатив-
ной нервной системы во 2-й группе сохранялась 
на фоне хорошего контроля боли, обеспеченного 
ТАР-блоком. Введение тримепередина потребова-
лось 46,0% пациенток, трамадола – 4,0% женщин. 
Для поддержания целевого уровня АД в течение 1-х 
суток во 2-й группе увеличили объем АГ-терапии 
у 16,0% пациенток. Снижали дозы гипотензивных 
препаратов за 1-е сутки у 46,0%, за 2-е сутки – еще 
у 18,0%. Сравнение показателей ВСР в группах 
показало статистически и клинически значимые 
различия в пользу пациенток 2-й группы в течение 
первых 12 часов после операции. Индекс напря-
женности во 2-й группе был ниже: через 3 часа на 
82 у. е. [95% ДИ: 69,8 – 94,2]; через 6 часов на 95 у. 
е. [95% ДИ: 85,7 – 108,3]; через 12 часов на 60 у. е. 
[95% ДИ: 85,7 – 108,3]. То же самое установлено по 
ВАШ и АД. Через 24 и 48 часов изучаемые показа-
тели в группах были на удовлетворительном уровне. 
Данные результаты получены на фоне меньших до-
зировок гипотензивных препаратов во 2-й группе. 
Среднесуточная доза метилдопы в 1-е сутки во 2-й 
группе составила 1129 ± 419 мг против 1597 ± 484 мг 
в 1-й (p = 0,0001); нифидепина 13,3 ± 19,8 мг против 
29,4 ± 25,1 мг (p = 0,005) соответственно. На 2-е сут-
ки различия сохранялись. Также пациенты группы 
ММА в комплексе с ТАР-блоком получили мень-
ше опиатов: кратность применения трамадола в 1-й 
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группе составила 1,82 + 0,44, во 2-й  – 0,04 + 0,19 
(p = 0,0001); тримепередина – 1,0 + 0 и 0,49 + 0,51 
соответственно (p = 0,0001).

В контрольной точке на 6 часов в общей выбор-
ке была установлена прямая значительная связь 
между интенсивностью боли и индекс напряжен-
ности. Эмпирические коэффициенты регрессии 
составили: b = 31,3 с 95,0% ДИ (19,0; 43,5), a = 63,5 
с 95,0% ДИ (29,6; 97,1). Уравнение регрессии имело 
вид 141,8 = 31,3 × 2,5 + 63,5. R = 0,52 (p = 0,0001) с 
95,0% ДИ (0,31; 0,69), R2 = 0,27. Также установлена 
прямая умеренная связь индекса напряженности в 
контрольной точке 12 часов с показателем ВАШ, 
зарегистрированным в контрольной точке 6 часов. 
Эмпирические коэффициенты регрессии состави-
ли: b = 24,6 с 95,0% ДИ (13,4; 35,8), a = 64,3 с 95,0% 
ДИ (32,6; 95,4). Уравнение регрессии имело вид 
125,8 = 24,6 × 2,5 + 64,3. R = 0,44 (p = 0,000) с 95,0% 
ДИ (0,31; 0,69), R2 = 0,19.

Обсуждение

Исходно у исследуемых установлена повышен-
ная активность СНС. Такие же результаты полу-
чили E. Y. Pichardo-Carmona et al. (2023) [21] и 
R. G. Ceballos–Juárez et аl. (2023) при сравнении 
женщин с нормотензивной и осложненной бере-
менностью [10]. Непосредственно перед операци-
ей состояние регуляторных систем вегетативной 
нервной системы приходило в состояние баланса у 

83,3% беременных 1-й группы и 84,0% – 2-й группы. 
Этому способствовала предоперационная коррек-
ция АГ-терапии. По показаниям увеличивалась в 
том числе доза препаратов с центральным и пери-
ферическим симпатолитическими эффектами (ме-
тилдопа и метопролол). После операции у пациенток, 
получивших в комплексе анальгезии ТАР-блок на 
фоне удовлетворительного контроля боли, не уста-
новлено повышение активности СНС ни на одном 
из этапов наблюдения. Подобные результаты у жен-
щин с физиологической беременностью получила 
Е. Ю. Упрямова и др. (2023) [8]. Применение ММА 
без ТАР-блока показало противоположную картину. 
Через 3 часа после кесарева сечения симпатический 
тонус повышался. Процесс достигал своего макси-
мума в контрольной точке 6 часов после операции. 
Одновременно была зафиксирована самая высокая 
интенсивность боли, что можно связать с физиче-
ской активизацией исследуемых на данном этапе. 
Предшествующая анальгезия обеспечивала удов-
летворительные показатели интенсивности боли в 
покое. Двигательная активность увеличивала но-
цицептивную афферентацию с передней брюшной 
стенки, но последующее состояние покоя не обе-
спечивало снижение до целевого уровня по ВАШ. 
Потребовалось дополнительное применение опиатов 
у 75,9% женщин. В это время установлена заметная 
линейная связь между индексом напряженности и 
интенсивностью боли, значение которой в общем 
комплексе причин активации СНС у женщин с 

Таблица 2. Динамика состояния регуляции вегетативной нервной системы и интенсивности боли в группах  
в послеоперационном периоде 
Table 2. Dynamics of the autonomic nervous system regulation and pain intensity in groups during the postoperative period
Этапы исследования 

(после операции) Группа ВАШ, баллы МО, сек ВР, сек АМО, % Индекс напряженности, у. е.

3 часа 1-я 3,0 [3,0; 4,0] 0,71 ± 0,07 
р2 = 0,0001

0,25 ± 0,06 
р2 = 0,0001

58,2 ± 13,7 
р2 = 0,0001

172,4 ± 77,7 
р2 = 0,0001

2-я 2,0 [2,0; 2,0] 
р1 = 0,0001

0,84 ± 0,13 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0001

0,33 ± 0,07 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,227

46,1 ± 10,4 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0512

90,8 ± 49,3 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0004

6 часов 1-я 4,0 [3,0; 4,0] 
p2 = 0,794

0,69 ± 0,04 
р2 = 0,093

0,24 ± 0,06 
р2 = 0,470

63,8 ± 13,9 
р2 = 0,0007

192,8 ± 72,8 
р2 = 0,016

2-я 1,0 [1,0; 2,0] 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0001

0,82 ± 0,11 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,009

0,35 ± 0,10 
р1 = 0,000 
р2 = 0,146

52,4 ± 10,8 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0001

97,5 ± 41,4 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,131

12 часов 1-я 2,0 [2,0; 3,0] 
p2 = 0,0001

0,81 ± 0,12 
р2 = 0,0001

0,28 ± 0,11 
р2 = 0,057

55,8 ± 12,4 
р2 = 0,001

152,1 ± 79,6 
р2 = 0,001

2-я 1,0 [1,0; 1,0] 
р1 = 0,000 
р2 = 0,063

0,81 ± 0,08 
р1 = 0,089 
р2 = 0,606

0,34 ± 0,07 
р1 = 0,060 
р2 = 0,182

49,1 ± 7,3 
р1 = 0,089 
р2 = 0,028

92,8 ± 23,5 
р1 = 0,006 
р2 = 0,303

24 часа 1-я 1,5 [1,0; 2,0] 
p2 = 0,0001

0,82 ± 0,12 
р2 = 0,549

0,32 ± 0,11 
р2 = 0,032

47,8 ± 9,7 
р2 = 0,0001

111,3 ± 68,0 
р2 = 0,0001

2-я 1,0 [1,0; 1,0] 
р1 = 0,026 
р2 = 0,488

0,81 ± 0,08 
р1 = 0,577 
р2 = 0,083

0,34 ± 0,07 
р1 = 0,140 
р2 = 0,159

48,0 ± 7,7 
р1 = 0,888 
р2 = 0,114

89,2 ± 23,32
р1 = 0,032 
р2 = 0,002

48 часов 1-я 2,0 [1,0; 2,0] 
p2 = 0,706

0,79 ± 0,1 
р2 = 0,071

0,30 ± 0,09 
р2 = 0,312

49,5 ± 10,7 
р2 = 0,402

115,8 ± 50,0 
р2 = 0,67

2-я 1,0 [1,0; 1,0] 
р1 = 0,001 
р2 = 0,862

0,77 ± 0,07 
р1 = 0,301 
р2 = 0,003

0,32 ± 0,07 
р1 = 0,158 
р2 = 0,061

48,4 ± 6,5 
р1 = 0,539 
р2 = 0,769

100,4 ± 29,8 
р1 = 0,079 
р2 = 0,005

П р и м е ч а н и е: р1 – статистическая значимость различия между показателями 1-й и 2-й группы; р2 – статистическая значимость различия 
между показателями группы текущего и предыдущего этапов исследования.
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преэклампсией после операции составило 27,1% (R2 = 
0,27). Анализ кратности и времени потребления опи-
атов за 1-е сутки показал, что основная суточная доза 
была введена в первые 6 часов после операции. Это 
позволило обеспечить контроль над болью в после-
дующем. Через 12 часов после операции активность 
СНС на фоне целевого показателя ВАШ у пациенток, 
получивших ММА, значимо снижалась, но остава-
лась выше дооперационного уровня. Сохранялась 
умеренная линейная связь индекса напряженности с 
интенсивностью боли на предшествующем этапе ис-
следования (19,4% значимости в комплексе причин 
активации СНС). Необходимость увеличить объем 
АГ-терапии у 38,9% пациенток установлена в первые 
12 часов после операции. Прогрессирование АГ в этот 
период времени мы связываем с последствиями не-
полного контроля над болевым синдромом. Резуль-
татом стало повышение активности симпатоадре-
наловой системы – ключевого звена патогенеза АГ, 
что подтверждается исследованиями M. Esler еt al. 
(2020) [13] и обзорами L. J. DeLalio еt al. (2020) [12], 
G. Seravalle еt al. (2022) [23]. В дальнейшем проис-
ходило восстановление баланса регуляторных меха-
низмов вегетативной нервной системы, продолжав-
шееся весь последующий период наблюдения. Это 
обусловлено эффективным контролем над болью 
за счет предшествующего дополнительного введе-
ния опиатов, а также увеличения доз АГ-препара-
тов, обладающих центральным и периферическим 
симпатолитическим эффектами, у 50% пациенток, 
не получивших ТАР-блок. В 1-й группе кратность 

введения тримепередина была выше в 2 раза, а тра-
мадола  – в 45,5 раз. Тем не менее, эти препараты, 
обладающие ваготоническим эффектом, не обеспе-
чили снижение активности СНС, связанной с болью, 
в первые 12 часов после операции. То же самое от-
носится к метилдопе, обладающей симпатолитиче-
ским эффектом, средняя доза которой у пациенток 
без ТАР-блока была выше в 1,4 раза по причине 
увеличения объема АГ-терапии в 50% случаев (во 
2-й в 16,0%). В связи с этим считаем, что отсутствие 
повышения симпатического тонуса после кесарева 
сечения у женщин с преэклампсией было достигнуто 
эффективной послеоперационной анальгезией, обе-
спеченной ТАР-блоком, включенным в состав ММА. 
Пациентки 2-й группы получили меньше препаратов, 
способствующих снижению тонуса СНС, тем не ме-
нее, индекс напряженности у них был значимо ниже 
и АГ прогрессировала реже.

Заключение

Включение ТАР-блока в комплекс ММА после ке-
сарева сечения у женщин с преэклампсией предупре-
дило дальнейшую активацию СНС за счет успешного 
контроля над болью в период максимальной ноцицеп-
ции. Это позволило уменьшить нагрузку опиатами и 
гипотензивными препаратами в первые 48 часов после 
операции. После применения ТАР-блока необходи-
мость увеличения объема АГ-терапии была в 3,1 раза 
меньше, а число случаев снижения объема АГ-терапии 
для профилактики гипотензии – в 2,9 раза больше. 
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Введение. Интраоперационная артериальная гипотензия (ИАГ) – частое побочное явление общей анестезии, нередко развивающееся уже 
после индукции анестезии – постиндукционная артериальная гипотензия (ПАГ). ИАГ ассоциирована с повышенным риском периопера-
ционных осложнений, включая периоперационное повреждение миокарда. Эффективность и безопасность профилактики и коррекции 
ИАГ с использованием вазопрессоров в нейрохирургии, особенно у пациентов с повышенным кардиальным риском, изучены недостаточно.
Цель – оценить эффективность и безопасность разработанного протокола профилактики и коррекции ИАГ в постиндукционном периоде 
у пациентов с повышенным кардиальным риском в хирургии новообразований головного мозга.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 123 пациента с повышенным кардиальным риском (возраст ≥ 65 лет или 
≥ 45 лет с RCRI ≥ 1), которым было проведено плановое удаление опухолей головного мозга. 92 пациента составили контрольную группу 
(1-я группа) с традиционным подходом к управлению гемодинамикой (неагрессивная коррекция ИАГ преимущественно с помощью инфузи-
онной терапии) и 31 пациент – группу протокола (2-я группа), где применяли меры по профилактике и коррекции ИАГ (отмена антигипер-
тензивных препаратов (кроме β-блокаторов), инфузия кристаллоидов (при систолическом артериальном давлении (АД сист.) < 90 мм рт. ст.) 
и норэпинефрина (при среднем артериальном давлении (САД) < 65 мм рт. ст.). Основные оцениваемые исходы: частота и длительность ИАГ 
и ПАГ (САД < 65 мм рт. ст.), частота периоперационного повреждения миокарда и артериальной гипертензии (АД сист. > 140 мм рт. ст.).
Результаты. Частота ИАГ не различалась между группами (57% в 1-й группе против 55% во 2-й группе, p = 0,87). Длительность ИАГ была 
значительно выше в 1-й группе (30 мин [15–60]) по сравнению со 2-й группой (12 мин [9–21], p = 0,002). ПАГ составляет значительную часть 
ИАГ: в 1-й группе – 21 мин [12 – 30] (70% длительности ИАГ); во 2-й – 9 мин [6–15] (75% длительности ИАГ). Частота периоперационного 
повреждения миокарда, диагностированного по изолированному бессимптомному изменению уровня hs-cTnI, была выше в 1-й группе, по 
сравнению со 2-й группой (17% против 6,5%, p = 0,099). Частота эпизодов артериальной гипертензии сопоставима.
Заключение. Разработанный протокол эффективно сокращает длительность ИАГ, особенно в постиндукционном периоде, у пациентов 
с повышенным кардиальным риском при нейрохирургических вмешательствах, не увеличивая при этом частоту эпизодов артериальной 
гипертензии. Результаты подчеркивают важность комбинированного, этиологически обоснованного подхода к ранней коррекции ИАГ для 
улучшения периоперационных исходов.
Ключевые слова: интраоперационная артериальная гипотензия, постиндукционная артериальная гипотензия, норэпинефрин, плановая 
хирургия новообразований головного мозга
Для цитирования: Курбасов А. А., Шмигельский А. В., Куликов А. С. Коррекция интраоперационной артериальной гипотензии в постин-
дукционном периоде при плановой краниотомии по поводу опухолей головного мозга // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 
2026. – Т. 23, № 4. – С. 41–50. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-41-50.

Correction of intraoperative arterial hypotension  
in the post-induction period during elective craniotomy  
for brain tumors
Alexander A. Kurbasov*, Alexander V. Shmigelskiy, Alexander S. Kulikov

N. N. Burdenko National Medical Research Center for Neurosurgery, Moscow, Russian Federation

Received 12.05.2026; review date 18.06.2026

Introduction. Intraoperative arterial hypotension (IAH) is a common side effect of general anesthesia, often occurring after induction of anesthe-
sia – post-induction arterial hypotension (PIH). IAH is associated with an increased risk of perioperative complications, including perioperative 
myocardial injury. The effectiveness and safety of targeted protocols for IAH prevention and management using vasopressors remain understudied 
in neurosurgery, particularly in patients with elevated cardiac risk.
The objective was to evaluate the effectiveness and safety of a novel protocol for the prevention and treatment of post-induction IAH in high 
cardiac risk patients undergoing brain tumor surgery.
Materials and methods. This prospective study included 123 elevated cardiac risk patients (age ≥ 65 years or ≥ 45 years with RCRI ≥ 1) scheduled 
for elective brain tumor resection. Patients were assigned to a control group (Group 1; n = 92) receiving conventional hemodynamic management 
(non-aggressive correction of IAH primarily by means of infusion therapy), or a protocol group (Group 2; n = 31) receiving the measures for the 
prevention and correction of IAH: withholding antihypertensive drugs (except β-blockers), crystalloid infusion if SBP < 90 mmHg, and norepi-
nephrine if MAP < 65 mmHg. Primary estimated outcomes were the incidence and duration of IAH and PIH (MAP < 65 mmHg), incidence of 
perioperative myocardial injury and arterial hypertension (SBP > 140 mmHg).
Results. The incidence of IAH did not differ between groups (57% in Group 1 vs. 55% in the Group 2, p = 0.87). The duration of IAH was signifi-
cantly higher in Group 1 (30 min [15-60]) compared with Group 2 (12 min [9-21], p = 0.002). PIH accounted for a substantial proportion of IAH: 
21 min [12–30] in Group 1 (70% of IAH duration) vs. 9 min [6–15] in Group 2 (75% of IAH duration). The incidence of perioperative myocardial 
injury, diagnosed by an isolated asymptomatic change in hs-cTnI levels, was higher in Group 1 compared with Group 2 (17% vs. 6.5%, p = 0.099). 
The frequency of episodes of hypertension was comparable. 
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Введение

Одной из наиболее важных задач анестезиолога во 
время оперативного вмешательства является управ-
ление гемодинамикой пациента. Интраоперационная 
артериальная гипотензия (ИАГ)  – снижение арте-
риального давления (АД) во время хирургическо-
го вмешательства – часто встречается у пациентов, 
оперируемых в условиях общей анестезии (от 5 до 
99% случаев) [7]. В 1/3 случаев ИАГ развивается в 
постиндукционном периоде – от начала индукции 
анестезии до хирургического разреза. Некоторые ав-
торы выделяют эту временную часть ИАГ отдельным 
термином «постиндукционная» артериальная гипо-
тензия (ПАГ) [18, 29]. Выделение ПАГ в структуре 
ИАГ продиктовано этиологией, поскольку ПАГ яв-
ляется закономерным побочным явлением индукции 
общей анестезии и обусловлена в большей степени 
снижением ОПСС; в отличие, например, от ИАГ, 
возникающей на основном этапе операции, чаще 
обусловленной кровопотерей [25, 29].

В истории нейрохирургии о ИАГ не всегда го-
ворили как о негативном явлении. По данным ав-
торов прошлого столетия, управляемая артериаль-
ная гипотензия во время операции способствовала 
снижению объема кровопотери, что особенно было 
актуально в хирургии аневризм и артерио-веноз-
ных мальформаций головного мозга [1], однако и 
настороженность относительно ишемических ос-
ложнений присутствовала [8, 28]. Впоследствии, в 
клинических исследованиях получено достаточно 
много данных о ИАГ как о факторе риска различных 
ассоциированных с ишемией послеоперационных 
осложнений: от делирия и снижения когнитивных 
функций до острого повреждения почек, инфар-
кта миокарда и даже летального исхода [14, 20, 26, 
30, 32, 33]. Однако нейрохирургические пациенты 
включены лишь в некоторые из них и в очень малом 
количестве. С развитием нейрохирургии и гемоста-
тических технологий роль управляемой индуциро-
ванной артериальной гипотензии переоценивается. 
Отдельные работы указывают на ее неэффектив-
ность и риск неблагоприятных послеоперационных 
исходов, связанных с применением управляемой 
артериальной гипотензии даже в такой области 
нейрохирургии, как хирургия артерио-венозных 
мальформаций, обремененной риском кровопоте-
ри [21]. Вместе с тем, в современной нейроанесте-
зиологии нередко встречается подход допущения 

умеренной гипотонии, пришедший на смену управ-
ляемой индуцированной гипотонии. При таком 
подходе артериальная гипотензия достигается как 
побочный эффект анестетиков и анальгетиков, а ва-
зоактивные препараты не используются. Согласно 
опросу S. Soghomonyan et al. (2017), анестезиоло-
ги, работающие в нейрохирургии, чаще допускают 
умеренную артериальную гипотензию в открытой 
хирургии аневризм и артерио-венозных мальфор-
маций (до 50% случаев), и гораздо реже в хирургии 
новообразований головного мозга (менее 20% слу-
чаев); наиболее частый целевой уровень среднего 
артериального давления (САД) ≥ 60 мм рт. ст. [27]. 
Исследованию последствий ИАГ в хирургии опухо-
лей головного мозга посвящены единичные работы. 
Недавно исследователи из Германии показали, что 
ИАГ связана с более обширными зонами ишемии на 
послеоперационной МРТ у пациентов, проопериро-
ванных по поводу глиобластом [6]. Данные о небла-
гоприятных кардиальных ишемических осложнени-
ях в нейрохирургии, таких, как, например, инфаркт 
миокарда, представлены в литературе единичными 
сообщениями [2, 35]. Однако существуют данные 
о значительной распространенности таких бессим-
птомных осложнений, как периоперационное по-
вреждение миокарда в общей и в нейрохирургии 
(18 и 20% соответственно). Под периоперационным 
повреждением миокарда подразумевается измене-
ние показателей высокочувствительных тропони-
нов плазмы крови в периоперационном периоде, 
обнаруженное на основании регулярных тестов, без 
клинических и инструментальных признаков ише-
мии миокарда. Данное бессимптомное осложнение 
ассоциировано с более чем 4-кратным повышением 
риска послеоперационной летальности у некардио-
хирургических пациентов. Также есть данные, что 
периоперационное повреждение миокарда в нейро-
хирургии может быть более значимым фактором 
риска 30-дневной летальности, чем среди пациентов 
в общей хирургии (ОШ 4,8 и 6 соответственно) [23, 
31, 34]. Ряд крупных работ подтверждают роль ИАГ 
как фактора риска периоперационного поврежде-
ния миокарда (ОШ 1,27–1,8) [4, 32]. 

Среди методов профилактики ИАГ можно вы-
делить модификацию постоянно получаемой па-
циентом медикаментозной терапии (например, 
отмена ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента в день операции), оптимизацию воле-
мического статуса пациента (предоперационный 

Conclusion. Тhe proposed protocol effectively reduces the duration of IAH, particularly during the post-induction period, in high cardiac risk 
neurosurgical patients without raising the risk of hypertension. These findings support a combined, etiology‑driven approach to early IAH 
management to improve perioperative outcomes.
Keywords: Intraoperative arterial hypotension, post-induction arterial hypotension, norepinephrine, elective brain tumor surgery
For citation: Kurbasov A. A., Shmigelskiy A. V., Kulikov A. S. Correction of intraoperative arterial hypotension in the post-induction period dur-
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прием жидкости и пищи), модификацию индукции 
анестезии (дробное или медленное инфузионное 
введение внутривенных гипнотиков, анальгети-
ков), что особенно актуально в контексте ИАГ и 
ПАГ у пациентов, имеющих риски послеопераци-
онных кардиальных осложнений [11, 13, 17]. Су-
ществуют данные о прогностической ценности 
предоперационной оценки волемического статуса 
пациента с помощью вариабельных показателей 
гемодинамики в нейрохирургии для предсказания 
развития ПАГ [5]. В литературе накоплены данные 
об эффективности целенаправленного управления 
интраоперационной гемодинамикой для профилак-
тики послеоперационных осложнений, однако, по 
данным нескольких метаанализов, преимущества 
такого подхода имеют низкий уровень доказатель-
ности [15, 19]. Преимущества использования для 
борьбы с ИАГ целенаправленной инфузионной те-
рапии, основанной на вариабельных показателях 
гемодинамики, описаны для нейрохирургических 
пациентов [22]. Интраоперационное использование 
вазопрессоров для коррекции ИАГ показало свою 
эффективность на широкой популяции пациентов 
хирургии различного профиля, однако данные о 
влиянии такой терапии на исходы противоречивы 
[17]. У нейрохирургических пациентов эффектив-
ность и безопасность применения вазопрессорных 
препаратов как патогенетической терапии ИАГ, и 
ПАГ в особенности, практически не изучена.

Цель исследования – оценить эффективность и 
безопасность разработанного протокола профилак-
тики ИАГ и ее ранней коррекции в постиндукцион-
ном периоде.

Материалы и методы

Всего в исследование были включены 123 пациен-
та, прооперированные по поводу новообразований 
головного мозга в ФГАУ «НМИЦ Нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко» МЗ РФ с 2021 по 2023 гг. 
Протокол исследования обсужден и одобрен на за-
седаниях ЛЭК при ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко» № 09/2021 от 10.09.2021 г. 
и № 04/2023 от 27.04.2023 г.

Критерии включения: плановые хирургические 
вмешательства в условиях общей анестезии, по-
вышенный риск периоперационных кардиальных 
осложнений, а именно: возраст от 65 лет и старше 
или возраст старше 45 лет при оценке по шкале 
RCRI ≥ 1 (шкала RCRI приведена в Приложении). 

При оценке по шкале RCRI мы не рассматрива-
ли само нейрохирургическое вмешательство как 
критерий «хирургии высокого риска», поскольку 
краниотомия не входит в перечень операций (вну-
трибрюшные, внутригрудные, супраингвинальные 
сосудистые), для которых этот критерий исходно 
валидирован [10]. Таким образом, у всех включен-
ных пациентов балл по шкале RCRI отражал исклю-
чительно соматический статус, но не тип операции. 
Выделение данных пациентов в группу повышенно-

го кардиального риска основано на рекомендациях 
Канадского и Европейского обществ анестезиологов, 
указывающих на целесообразность контроля перио-
перационной динамики уровня маркеров поврежде-
ния миокарда и необходимость избегания ИАГ ввиду 
настороженности в отношении риска периопераци-
онных кардиальных осложнений [11, 13, 31]. 

Критерии исключения: пациенты, перенесшие ин-
сульт или транзиторную ишемическую атаку за 6 и 
менее месяцев до операции; пациенты с ИБС, кото-
рым проводились баллонная ангиопластика коро-
нарной артерии (КА) за 14 и менее дней до операции 
или установка непокрытого металлического стента 
КА за 30 и менее дней до операции или установка 
покрытого металлического стента КА за 365 и менее 
дней до операции; признаки инфекционных и тром-
боэмболических заболеваний в периоперационном 
периоде; повторное оперативное вмешательство.

Пациентам после поступления в операционную 
проводили катетеризацию периферической вены; 
стандартный интраоперационный мониторинг 
(монитор Philips серии IntelliVue) включал в себя: 
пальцевую пульсоксиметрию, непрерывную реги-
страцию ЭКГ в 7 отведениях (I, II, III, aVR, aVL, aVF 
и V), неинвазивное измерение АД осциллометриче-
ским методом с интервалом 3 мин, подмышечную 
температуру. Контроль глубины анестезии проводи-
ли с помощью BIS-мониторинга (целевые показате-
ли 40–60). У всех пациентов АД измеряли неинва-
зивным осциллометрическим методом. У 10% (13 
из 123) после индукции анестезии дополнительно 
устанавливали артериальный катетер в левую луче-
вую артерию для непрерывного инвазивного изме-
рения АД. Данные о различных параметрах перио-
перационного периода были получены при анализе 
карт течения анестезии. При этом у всех пациентов 
для однородности интерпретации результатов ана-
лиз показателей периоперационной гемодинамики 
проводили на основании данных трендов монитора, 
полученных с помощью интервального осцилломе-
трического метода.

Для индукции анестезии использовали пропофол 
(1–2 мг/кг) и фентанил (2–2,5 мкг/кг). Миопле-
гию осуществляли с помощью рокурония в дози-
ровке 0,6 мг/кг. Все пациенты были интубированы 
оротрахеально, налажена ИВЛ (наркозно-дыха-
тельный аппарат GE Aisys CS2), мониторинг кон-
центрации CO2 в выдыхаемом воздухе (EtCO2). 
Необходимость и способ проведения регионарной 
анестезии скальпа и местной анестезии области хи-
рургического разреза не регламентировались. Под-
держание анестезии проводили с помощью прод-
леннной инфузии пропофола и дробного введения 
фентанила, BIS поддерживали в диапазоне 40–60. 

Дизайн исследования предполагал последова-
тельное включение пациентов без проведения ран-
домизации. Первые 92 пациента составили кон-
трольную группу (1-я группа) – в ней управление 
гемодинамикой не было регламентировано задача-
ми исследования и отражало традиционный подход, 
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сформировавшийся в институте, заключающийся в 
неагрессивной коррекции ИАГ преимущественно за 
счет инфузионной терапии. Затем 31 пациент был 
включен в исследуемую группу (2-я группа), в ко-
торой был применен разработанный нами протокол 
профилактики ИАГ и ее ранней коррекции, начиная 
с постиндукционного периода. Согласно протоколу: 

– в день операции пациенты этой группы воздер-
живались от рутинного приема гипотензивных пре-
паратов (кроме β-блокаторов); 

– в постиндукционном периоде при снижении 
систолического АД (АД сист.) < 90 мм рт. ст. паци-
ентам начинали инфузию кристаллоидных раство-
ров (струйное введение 5 мл/кг), а при снижении 
САД < 65 мм рт. ст. – одновременную инфузию но-
радреналина (начальная доза 0,03 мкг∙кг–1∙мин–1) и 
кристаллоидов (струйное введение 5 мл/кг). 

Для оценки эффективности протокола сравни-
вали частоту и длительность ИАГ и ПАГ как ее 
составляющей (артериальной гипотензией счи-
тали САД <  65 мм рт. ст.), а также частоту пери-
операционного повреждения миокарда в 1-й и 2-й 
группах. Безопасность использования предложен-
ного протокола оценивали на основании анали-
за частоты эпизодов артериальной гипертензии 
(АД сист. > 140 мм рт. ст.) – фактора риска образо-
вания интракраниальных гематом в нейрохирургии.

Для диагностики периоперационного поврежде-
ния миокарда пациентам проводили анализ уровня 
hs-сTnI (Abbott ARCHITECT STAT High Sensi-
tive Troponin-I) в сыворотке крови и запись ЭКГ 
(в 12 отведениях) до операции, на 1-е и 2-е сутки по-
сле операции (пробирки с образцами замораживали 
до окончания набора необходимого числа пациентов, 
затем размораживали непосредственно перед анали-
зом). Периоперационным повреждением миокарда 
считали: повышение уровня hs-cTnI на 1-е и/или 2-е 
сутки после операции более чем на 99 процентиль 
(ВРП) при исходном нормальном уровне тропонина 
в крови; изменение уровня hs-cTnI на 1-е и/или 2-е 
сутки после операции на 20% и более при исходном 
повышенном уровне hs-cTnI при отсутствии клини-
ческих и инструментальных признаков ишемии ми-
окарда. Пороговые значения 99 процентиля (ВРП) 
для Abbott Architect, согласно технической доку-
ментации анализатора: мужчины менее 34,2 пг/мл, 
женщины менее 15,6 пг/мл.

Статистический анализ проводили с помощью 
программ Statistica StatSort Version 10 и Micro-
soft Office Excel для Windows 10. Тест Фишера и 
хи2-тест использовали для анализа дихотомических 
данных, t-тест Стьюдента использовали для анализа 
нормально распределенных данных, U-тест Манна – 
Уитни использовали для анализа ненормально рас-
пределенных данных. Пороговое значение уровня 
значимости принимали p ≤ 0,05. Описание данных, 
имеющих ненормальное распределение, представ-
лено в формате  – медиана [межквартильный ин-
тервал]. Для анализа факторов риска использовали 
регрессионный анализ.

Результаты

Сравнительный анализ общеклинических по-
казателей, спектра распределения сопутствующей 
патологии, постоянной принимаемой медикамен-
тозной терапии, локализации опухоли не выявил 
статистически значимых различий между группами, 
данные представлены в табл. 1. 

По частоте встречаемости ИАГ (САД < 65 мм рт. ст.) 
сравниваемые группы пациентов оказались сопоста-
вимы (57% [52 пациента] в 1-й группе и 55% [17 па-
циентов] во 2-й группе, p = 0,87). Длительность ИАГ 
оказалась статистически значимо выше в 1-й группе 
по сравнению со 2-й группой (30 мин [15–60], про-
тив 12 мин [9–21 мин], p = 0,002). Процент времени 
от длительности всего оперативного вмешательства, 
во время которого наблюдали ИАГ, также оказался 
статистически значимо выше в 1-й группе по сравне-
нию со 2-й группой (14% [5–28%] против 5% [4–7%], 
p = 0,002). При этом в сравниваемых группах опера-
ции оказались сопоставимы по длительности (4 часа 
10 мин [3 часа 30 мин – 4 часа 50 мин] в 1-й группе и 
4 часа 10 мин [3 часа 27 мин – 4 часа 52 мин] во 2-й 
группе, p = 0,912). Сравнение данных представлено 
на рис. 1.

Среди 52 пациентов с ИАГ из 1-й группы у 42 
(81%) пациентов ИАГ манифестировала в постин-
дукционном периоде. Во 2-й группе манифестация 
ИАГ пришлась на постиндукционный период во 
всех случаях. В обеих группах ПАГ составляла зна-
чительную часть ИАГ: в 1-й группе медиана длитель-
ности ПАГ составила 21 мин [12–30], что составило 
70% медианы всей длительности ИАГ; во 2-й группе 
медиана длительности ПАГ составила 9 [6–15] мин, 
что составило 75% медианы длительности ИАГ. При 
этом длительность ПАГ во 2-й группе была значимо 
меньше, чем в 1-й группе (p  =  0,001). Сравнение 
данных представлено на рис. 2.

Признаков неадекватной глубины анестезии 
зафиксировано не было: значения BIS-индекса на 
всех этапах анестезии соответствовали целевому ди-
апазону, эпизоды интраоперационной подвижности 
пациента отсутствовали.

Частота артериальной гипертензии (АД сист. > 
140 мм рт. ст.) во время постиндукционного периода 
в 1-й группе составила 12% (11 пациентов), при этом 
во 2-й группе ни у одного пациента не была зареги-
стрирована артериальная гипертензия (p = 0,587). 
Частота артериальной гипертензии в течении всей 
операции оказалась сопоставима в двух группах: в 
1-й группе  – 32% (29 пациентов), во 2-й группе  – 
29% (9 пациентов), p = 0,98.

Частота развития периоперационного поврежде-
ния миокарда, диагностированного по изолирован-
ному бессимптомному изменению уровня hs-cTnI, 
оказалась выше в 1-й группе, чем у пациентов 2-й 
группы: 17% (16 пациентов) против 6,5% (2 паци-
ента), p = 0,099.

При анализе периоперационных параметров ге-
модинамики и течения анестезии выяснилось, что 
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группы различаются не только распространенно-
стью ИАГ и ПАГ, но и рядом других характеристик. 
Их сравнительный анализ представлен в табл. 2.

В 1-й группе частота использования норадре-
налина оказалась значимо ниже, чем во 2-й груп-
пе (14% против 42%, p  =  0,001). В сравниваемых 
группах объемы кристаллоидов, использованных 
во время операции, оказались сопоставимы. При 
этом в 1-й группе статистически значимо чаще во 
время операции были использованы коллоидные 
растворы, по сравнению со 2-й группой (24% против 
7%, p = 0,037). Средний объем кровопотери (около 
300 мл) сопоставим между группами, а кровопоте-
ря, превосходящая 20% ОЦК, возникала редко (4% 
случаев в 1-й группе).

По итогам проведенного сравнительного анализа 
оказалось, что сравниваемые нами группы пациентов 
отличаются не только временными характеристика-
ми ИАГ, но и по ряду других параметров течения ане-
стезии: так, дозировки пропофола и фентанила для 
индукции анестезии, а также дозировки фентанила 
для поддержания оказались выше в 1-й группе, по 
сравнению со 2-й группой. Дозировки пропофола для 
поддержания анестезии, а также частота использова-
ния регионарной анестезии скальпа в 1-й группе ока-

зались ниже, чем во 2-й группе. Поскольку данные 
параметры могут теоретически влиять на ИАГ, был 
проведен поиск взаимосвязи различающихся харак-
теристик с риском развития и длительностью ИАГ, а 
также периоперационным повреждением миокарда. 

Регрессионный анализ показал значимую взаимо
связь использования инвазивного мониторинга АД с 
риском развития ИАГ (ОШ 11,2 [95%ДИ 1,4–88,8], 
p = 0,02); значимую взаимосвязь использования нора-
дреналина с риском развития ИАГ (ОШ 4,2 [95%ДИ 
1,5–12,3], p  =  0,07). Линейный регрессионный ана-
лиз выявил слабую обратную взаимосвязь между 
дозировкой пропофола для поддержания анестезии 
и длительностью интраоперационной гипотензии 
(β  =  –0,10, p  =  0,01); обратную взаимосвязь между 
использованием протокола и длительностью ИАГ 
(β = –14,01, p = 0,017). Стоит отметить, что факт отме-
ны гипотензивных препаратов до операции не показал 
значимой взаимосвязи с частотой и длительностью 
ИАГ. Другие исследованные факторы также не показа-
ли независимой ассоциированности с ИАГ и периопе-
рационным повреждением миокарда. При совместном 
включении всех потенциально значимых предикторов 
в многофакторный анализ общая модель не достигла 
статистической значимости (p = 0,181), однако в этой 

Таблица 1. Сравнительный анализ общеклинических показателей, спектра распределения сопутствующей патологии, 
постоянной принимаемой медикаментозной терапии между 1-й и 2-й группами 
Table 1. Comparative analysis of general clinical parameters, distribution of comorbidities, and baseline medication 
therapy between groups 1 and 2

Признак 1-я группа (n = 92) 2-я группа (n = 31) p
Общеклинические показатели

Средний возраст, лет 68 [65–72] 70 [66–73] 0,829

Возраст минимальный, лет 45 58
–

Возраст максимальный, лет 84 88

ИМТ, кг/м2 27,8 ± 0,9 28,9 ± 1,6 0,393

Пол ж 65% [60] 61% [19]
0,829

м 35% [32] 39% [12]

Класс по ASA 2 27% [25] 39% [12] 0,26

3 67% [62] 61% [19] 0,662

4 6% [5] 0 0,329

Сопутствующая патология

Гипертоническая болезнь 80% [87] 90% [28] 0,759

ИБС 47% [43] 45% [14] 0,97

Цереброваскулярная болезнь 9% [8] 13% [4] 0,495

Хроническая сердечная недостаточность 8% [7] 16% [5] 0,176

Сахарный диабет 23% [21] 29% [9] 0,479

Постоянно принимаемая терапия

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 28% [26] 13% [4] > 0,05

Блокаторы рецепторов ангитензина-II 24% [22] 23% [7] > 0,05

β-блокаторы 27% [25] 45% [14] 0,076

Локализация опухоли
Инфратенториальная 21% [19] 13% [4]

0,43
Супратенториальная 79% [73] 87% [27]
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модели только факт применения протокола сохранил 
статистическую значимость (β = –12,757, p = 0,044). 
Учитывая отсутствие статистической значимости 
многофакторной модели в целом, основным резуль-
татом следует считать данные однофакторного анали-
за, подтверждающие связь использования протокола 
с уменьшением длительности ИАГ. 

Обсуждение

При использовании предложенного нами прото-
кола длительность ИАГ сократилось почти в 2 раза, 
по сравнению с традиционным подходом (медианы 
12 мин и 30 мин соответственно). Значительный 
процент времени, которое ПАГ составляет от ИАГ, 

 Рис. 1. Сравнение длительности интраоперационной 
артериальной гипотензии в 1-й и 2-й группах (мин)
Fig. 1. Comparison of intraoperative arterial hypotension 
duration in groups 1 and 2 (minutes)

 Рис. 2. Сравнение длительности постиндукционной 
артериальной гипотензии в 1-й и 2-й группах (мин)
Fig. 2. Comparison of post-induction arterial hypotension 
duration in groups 1 and 2 (minutes)

Таблица 2. Сравнительный анализ параметров периоперационной гемодинамики и течения анестезии между  
1-й и 2-й группами 
Table 2. Comparative analysis of perioperative hemodynamic parameters and anesthesia course between groups 1 and 2

Признак 1-я группа (n = 92) 2-я группа (n = 31) p
АД до индукции анестезии

АД сист., мм рт. ст. 148 [135–157] 147 [132–157] 0,893

АД диаст., мм рт. ст. 82,5 [70–90] 80 [73–87] 0,352

САД, мм рт. ст. 102 [92–109] 103 [94–112] 0,466

Дозы препаратов для индукции анестезии

Пропофол, мг∙кг–1 2,0 [1,8–2,2] 1,7 [1,5–1,9] 0,0001*

Фентанил, мкг∙кг–1 2,3 [2,0–2,7] 2,0 [1,6–2,2] 0,002*

Инвазивный мониторинг АД 5% [5] 26% [8] 0,004*

Дозы препаратов для поддержания анестезии

Пропофол, мг∙кг–1∙ч–1 5,4 [4,7–6,7] 6,3 [5,4–7,3] 0,049*

Фентанил, мкг∙кг–1∙ч–1 2,0 [1,5–2,8] 1,4 [1,1–1,8] 0,001*

Регионарная анестезия скальпа 12% [11] 52% [16]  < 0,0001*

Интраоперационная тахикардия (ЧСС > 100/мин) 3% [3] 6,5% [2] 0,599

Гемоглобин до операции, г/л 138 [126 – 147] 142 [133 – 147] 0,481

Гемоглобин после операции, г/л 118 [106 – 127] 120 [112 – 124 0,651

Объем кровопотери, мл 300 [200–400] 300 [225–400] 0,432

Использование норэпинефрина 14% [13] 42% [13]  0,001*

Кровопотеря > 20% ОЦК 4% [4] 0 > 0,05

Инфузионная терапия

Объем кристаллоидов, мл∙кг–1∙ч–1 448 [359–573] 455 [368–537] 0,809

Факт инфузии коллоидов 24% [22] 7% [2] 0,037*
П р и м е ч а н и е: * – отмечены статистически достоверные различия, для которых значение p < 0,05.
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свидетельствует, что своевременная коррекция 
ИАГ должна начинаться уже с постиндукционного 
периода. Отсутствие различий в частоте как ИАГ, 
так и ПАГ, в изучаемых группах может отражать 
то, что в условиях применения протокола артери-
альная гипотензия не предотвращается полностью, 
но ее своевременное выявление и коррекция позво-
ляют значительно сократить продолжительность 
и, вероятно, минимизировать последствия. Без-
опасность применения протокола подтверждена 
отсутствием эпизодов артериальной гипертензии 
(фактор риска образование интракраниальных ге-
матом в нейрохирургии) в постиндукционном пе-
риоде, а также сопоставимостью групп по частоте 
интраоперационной гипертензии (32% против 29%, 
p = 0,98).

Частота периоперационного повреждения мио-
карда во 2-й группе была ниже (6,5% против 17%, 
p = 0,099), хотя статистическая значимость не до-
стигнута. Это может отражать влияние коррекции 
ИАГ в постиндукционном периоде на снижение ча-
стоты сердечно-сосудистых осложнений, вероятно, 
опосредованное снижением длительности ИАГ в 
целом. Ограниченная статистическая значимость 
может быть обусловлена в том числе многофактор-
ной этиологией периоперационного повреждения 
миокарда. Обнаруженные нами различия соответ-
ствуют литературным данным о предрасполагаю-
щем влиянии ИАГ на развитие периоперационного 
поражения миокарда [12, 32].

Более частое использование норадреналина во 
2-й группе и положительная корреляция между ис-
пользования норадреналина и возникновением ИАГ 
отражает соблюдение протокола, предписывающего 
раннюю коррекцию ИАГ с помощью вазопрессоров. 
Отмена ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента и блокаторов рецепторов ангитензина-II 
перед операцией значимо не ассоциировалась с ИАГ, 
однако отсутствие эффекта гипотензивных препа-
ратов могло способствовать уменьшению глубины 
и снижению длительности ИАГ. Вместе с тем, в 
литературе подчеркивается необходимость инди-
видуального подхода к отмене антигипертензивных 
средств перед операцией [9].

Более частое использование инвазивного мони-
торинга АД во 2-й группе (26% против 5%) можно 
интерпретировать как стремление анестезиолога к 
более точному и раннему выявлению ИАГ. Однако 
следует отметить, что для корректности интерпре-
тации результатов при сравнении длительности 
гипотензии между группами учитывались данные 
неинвазивного мониторинга АД.

Более низкие дозировки пропофола и фен-
танила для индукции анестезии во 2-й группе, 
вероятно, могут быть объяснены стремлением 
анестезиологов к снижению риска артериальной 
гипотензии. При этом поддерживающие дозы про-
пофола во 2-й группе оказались выше, что может 
отражать необходимость более точного контроля 
глубины анестезии в условиях протокола, ориен-

тированного на гемодинамически гладкое поддер-
жание анестезии. Данные эффекты дозирования 
согласуются с исследованиями, указывающими на 
дозозависимое влияние пропофола и фентанила 
на возникновение и продолжительность ИАГ [16, 
25]. Хотя во 2-й группе были использованы более 
низкие дозировки фентанила для поддержания 
анестезии, в этой же группе значительно чаще 
применили регионарную анестезию скальпа. В ли-
тературе встречаются данные, подтверждающие, 
что регионарная анестезия скальпа способствует 
более стабильной гемодинамике и уменьшению 
колебаний давления во время хирургических ма-
нипуляций [3].

Различия в длительности гипотензии, дозах ане-
стетиков и использовании регионарной анестезии 
следует рассматривать в свете того, что анестезио-
логи, вероятно, адаптировали свои подходы в соот-
ветствии с протоколом профилактики и коррекции 
ИАГ, четко отслеживая артериальное давление и 
активно вмешиваясь при снижении давления уже 
в постиндукционном периоде. Такой подход соот-
ветствует современным рекомендациям, подчерки-
вающим необходимость непрерывного мониторинга 
и многофакторного подхода для снижения вреда от 
ПАГ и ИАГ [24].

Следует упомянуть некоторые ограничения в 
интерпретации данных исследования. Нерандо-
мизированный дизайн с последовательным вклю-
чением пациентов в контрольную группу и группу 
протокола не позволяет полностью исключить си-
стематическую ошибку, связанную с изменением 
клинической практики во времени. Широкие кри-
терии включения (возраст ≥ 65 лет или ≥ 45 лет с 
RCRI ≥ 1) привели к гетерогенной группе пациен-
тов, различающихся, например, по степени карди-
ального риска, локализации опухоли, положению 
на операционном столе. Кроме того, многие дру-
гие факторы, такие как наличие внутричерепной 
гипертензии, исходный волемический статус, не 
контролировались в анализе и могли повлиять на 
частоту и длительность ИАГ. Объем выборки в груп-
пе, где применялся протокол профилактики ИАГ 
и ее коррекции в постиндукционном периоде, яв-
ляется относительно небольшим (31 пациент), что 
ограничивает статистическую мощность исследо-
вания. Вероятно, на более значительной популя-
ции пациентов повышенного кардиального риска 
могут быть получены более достоверные различия 
в частоте развития периоперационных осложнений, 
таких как периоперационное повреждение миокар-
да. Имеющиеся различия в анестезиологических 
характеристиках сравниваемых групп (в частности, 
по частоте использования регионарной анестезии 
и дозировкам анестетиков) могут быть частично 
обусловлены воздействием реализуемого протоко-
ла, однако они также усложняют прямое сравнение 
результатов и требуют учета данных факторов при 
интерпретации полученных выводов, несмотря на 
недостоверность их влияния на ИАГ в проведенном 
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исследовании. Одним из ограничений, которое сле-
дует учитывать при интерпретации полученных 
данных о сокращении длительности ИАГ, являет-
ся использование неинвазивного осциллометриче-
ского метода измерения артериального давления с 
интервалом в 3 мин, что может снижать точность 
количественной оценки этого эффекта. Для более 
надежного мониторинга длительности гипотен-
зивных эпизодов предпочтительнее было бы при-
менение инвазивного мониторинга АД. Однако, 
ввиду излишней инвазивности, такой подход мог 
бы ограничить клиническую применимость прото-
кола и стать барьером для внедрения. Полученные 
результаты требуют подтверждения в рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях с большей 
выборкой и стратификацией по ключевым клини-
ческим параметрам.

Выводы

Представленный в работе протокол профилактики 
ИАГ и ее ранней коррекции в постиндукционном пе-
риоде позволяет эффективно сократить длительность 
ИАГ, преимущественно за счет снижения длительно-
сти ПАГ, у пациентов с повышенным кардиальным 
риском при нейрохирургических вмешательствах, не 
увеличивая при этом риск артериальной гипертензии. 
Эти результаты подчеркивают важность комбиниро-
ванного, этиологически обоснованного подхода к кор-
рекции ИАГ, начиная с постиндукционного периода, 
для улучшения периоперационных исходов. Необхо-
димы дальнейшие исследования на большей выборке 
для изучения факторов риска и подтверждения вли-
яния коррекции ИАГ на частоту периоперационных 
осложнений у нейрохирургических пациентов.
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Приложение. Шкала RCRI [10] 
Application. RCRI scale [10]

Факторы Баллы
Хирургия повышенного риска: внутрибрюшная, внутригрудная, супраингвинальная сосудистая операция Да – 1 

Нет – 0 
Анамнез ишемической болезни сердца: анамнез инфаркта миокарда; положительный нагрузочный тест в анамнезе;  
наличие боли в груди в настоящее время, которая расценивается как следствие ишемии миокарда; применение нитратов  
или ЭКГ с патологическими зубцами Q

Да – 1 
Нет – 0 

Застойная сердечная недостаточность в анамнезе: отек легких, двусторонние хрипы или ритм галопа S3; пароксизмальная 
ночная одышка; рентгенограмма грудной клетки, демонстрирующая перераспределение легочного рисунка

Да – 1 
Нет – 0 

Анамнез цереброваскулярных заболеваний: перенесенная транзиторная ишемическая атака или инсульт в анамнезе Да – 1 
Нет – 0 

Предоперационное применение инсулина (инсулин-зависимый сахарный диабет, отмена таблетированной сахаро
снижающей терапии и переход на инсулин в периоперационном периоде)

Да – 1 
Нет – 0 

Предоперационный уровень креатинина больше 176,8 мкмоль/л Да – 1 
Нет – 0 
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Применение интервальной гипокси-гиперокситерапии  
у пациентов с хроническими нарушениями сознания  
после перенесенных церебральных катастроф.  
Промежуточные результаты исследования
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Введение. Хронические нарушения сознания (ХНС) после тяжелых поражений головного мозга часто наблюдаются у пациентов, нужда-
ющихся в длительном лечении и реабилитации в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии. С учетом высокой медикамен-
тозной нагрузки актуален поиск безопасных немедикаментозных методов, направленных на восстановление сознания. Одним из таких 
подходов является интервальная гипокси-гиперокситерапия (ИГГТ).
Цель – оценить влияние ИГГТ на динамику уровня сознания у пациентов с ХНС после перенесенных тяжелых поражений головного мозга.
Материалы и методы. Представлены промежуточные результаты проспективного исследования. Пациенты с ХНС были распределены на 
контрольную группу (n = 25), получавшую стандартную терапию, и основную группу (n = 24), в которой стандартное лечение дополнялось 
15-дневным курсом ИГГТ. Первичной конечной точкой являлся прирост суммарного балла по шкале Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) 
на ≥ 3 балла к 30-м суткам наблюдения. Дополнительно анализировали динамику суммарного балла и субшкал CRS-R, а также переходы 
между диагностическими уровнями сознания.
Результаты. К 30-м суткам прирост CRS-R на ≥ 3 балла был зарегистрирован у 15 из 24 пациентов основной группы (62,5%) и у 6 из 
25 пациентов контрольной группы (24,0%); p = 0,009. Суммарный балл CRS-R к 30-м суткам был выше в основной группе по сравнению с 
контрольной: 16 [8,25; 22] против 9 [6; 14] баллов; p = 0,022. При анализе субшкал CRS-R значимые межгрупповые различия выявлены по 
слуховой и зрительной функциям, коммуникации и бодрствованию. Положительная динамика диагностического уровня сознания чаще 
отмечалась в основной группе: 17 из 24 пациентов против 7 из 25 пациентов; p = 0,004.
Заключение. У пациентов с ХНС включение ИГГТ в комплексную терапию сопровождалось более выраженной положительной динамикой 
CRS-R и повышением диагностического уровня сознания к 30-м суткам наблюдения. 
Ключевые слова: интервальная гипокси-гиперокситерапия, хронические нарушения сознания, Coma Recovery Scale – Revised, нейрореа-
билитация
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Introduction. Chronic disorders of consciousness (DoC) after severe brain injury are observed in patients requiring prolonged intensive care 
treatment and rehabilitation. Given the high medication burden, safe non-pharmacological approaches to consciousness recovery remain clinically 
relevant. One such approach is intermittent hypoxia–hyperoxia therapy (IHHT).
The objective was to assess the effect of IHHT on the dynamics of consciousness recovery in patients with DoC after severe acquired brain injury.
Materials and methods. Interim results of a prospective study are presented. Patients with DoC were assigned to a control group (n = 25), receiv-
ing standard therapy, and a main group (n = 24), in which treatment was supplemented with a 15-day IHHT course. The primary endpoint was an 
increase in the total Coma Recovery Scale–Revised (CRS-R) score by ≥3 points by day 30. Changes in the total CRS-R score and subscales, as 
well as transitions between diagnostic levels of consciousness, were additionally analyzed.
Results. By day 30, a ≥3-point CRS-R increase was registered in 15/24 patients in the main group (62.5%) and 6/25 patients in the control group 
(24.0%); p = 0.009. The total CRS-R score by day 30 was higher in the main group: 16 [8.25; 22] versus 9 [6; 14] points; p = 0.022. CRS-R subscale 
analysis revealed significant between-group differences in auditory and visual functions, communication, and arousal. Improvement in the diagnostic 
level of consciousness was more frequent in the main group: 17/24 versus 7/25 patients; p = 0.004.
Conclusion. In patients with DoC, adding IHHT to complex therapy was associated with more pronounced CRS-R improvement and a higher 
diagnostic level of consciousness by day 30.
Keywords: intermittent hypoxia–hyperoxia therapy, chronic disorders of consciousness, Coma Recovery Scale-Revised, neurorehabilitation
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Введение

К числу наиболее значимых причин развития 
хронических нарушений сознания (ХНС) отно-
сятся последствия перенесенных острых наруше-
ний мозгового кровообращения, тяжелой череп-
но-мозговой травмы и аноксического поражения 
головного мозга. К ХНС относятся вегетативное 
состояние/синдром ареактивного бодрствования 
(ВС/САБ) и состояние минимального сознания 
(СМС) [1]. У пациентов данной категории повы-
шение уровня сознания, проявляющееся появле-
нием или расширением осознанных поведенческих 
реакций, нередко протекает медленно, в течение 
месяцев или даже лет, и остается сложной, трудно 
прогнозируемой клинической задачей [3]. Динами-
ка восстановления определяется не только объемом 
проводимой терапии и реабилитации, но и харак-
тером первичного повреждения головного мозга, 
локализацией очага, выраженностью структурных 
нарушений, индивидуальными особенностями па-
циента и течением заболевания в целом [8, 9]. При 
этом длительное лечение данной категории боль-
ных сопровождается высокой медикаментозной 
нагрузкой и полипрагмазией, что повышает риск 
побочных и нежелательных явлений. В связи с этим 
актуальным является поиск дополнительных безо-
пасных немедикаментозных методов, направленных 
на потенцирование процессов повышения уровня 
сознания. 

Одним из таких потенциальных подходов яв-
ляется интервальная гипокси-гиперокситерапия 
(ИГГТ), основанная на чередовании кратковре-
менных дозированных гипоксических и гиперок-
сических воздействий [2, 10]. Ключевым молеку-
лярным механизмом реализации эффектов ИГГТ 
является активация индуцируемых гипоксией 
факторов (hypoxia-inducible factors, HIF), прежде 
всего HIF-1α, играющих центральную роль в ре-
гуляции адаптационных процессов при снижении 
парциального давления кислорода [6]. Активация 
HIF-сигнального пути сопровождается усилением 
экспрессии генов, участвующих в регуляции кле-
точного метаболизма, ангиогенеза, нейропластично-
сти (включая нейро- и синаптогенез) [4]. Влияние 
HIF-зависимых механизмов на процессы нейропла-
стичности может способствовать восстановлению 
функций головного мозга и повышению уровня 
сознания [7].

Цель исследования – оценить влияние ИГГТ на 
динамику уровня сознания у пациентов с ХНС по-

сле перенесенных тяжелых поражений головного 
мозга различного генеза, включая острые наруше-
ния мозгового кровообращения, черепно-мозговую 
травму и аноксическое поражение.

Материалы и методы

В статье представлены промежуточные ре-
зультаты проспективного исследования, прово-
димого на базе НИИ Реабилитологии им. проф. 
И. В. Пряникова ФНКЦ РР. В исследование были 
включены пациенты реанимационного профиля 
старше 18 лет, имеющие в анамнезе перенесенный 
инфаркт головного мозга, тяжелую черепно-мозго-
вую травму или аноксическое поражение головно-
го мозга, сопровождавшиеся ХНС и требовавшие 
продолжительного лечения в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии. Исследование 
было одобрено Этическим комитетом ФГБНУ «Фе-
деральный научно-клинический центр реанимато-
логии и реабилитологии» до начала его проведения – 
выписка из протокола № 4/21/4 от 29.09.2021 г., а 
также дополнительно одобрено Комитетом по этике 
РУДН в процессе выполнения исследования – вы-
писка из протокола № 4 от 14.04.2026 г.

Критериями исключения являлись: повреждение 
стволовых структур головного мозга (по данным 
нейровизуализации и/или клинического невро-
логического осмотра), крайне тяжелое или терми-
нальное состояние, женщины фертильного возраста, 
пациенты, имеющие онкологические заболевания, 
сахарный диабет, а также состояния, сопровожда-
ющиеся тяжелой дыхательной недостаточностью, 
требующие проведения искусственной вентиляции 
легких в принудительных режимах.

Все пациенты были распределены на две сопоста-
вимые группы – контрольную (n = 25) и основную 
(n = 24).

В обеих группах лечение и реабилитацию прово-
дили в соответствии с общепринятыми протоколами 
и действующими клиническими рекомендациями. 
Стандартная терапия включала мероприятия ин-
тенсивной терапии, нутритивную поддержку, гастро-
протективную терапию, профилактику и лечение 
инфекционных осложнений, уход за трахеостомой 
и энтеральным доступом, профилактику тромбоэм-
болических осложнений, коррекцию водно-элек-
тролитных и метаболических нарушений, а также 
раннюю медицинскую реабилитацию в условиях 
ОРИТ по принципам РеабИТ1. В рамках стандарт-
ной медикаментозной терапии всем пациентам обеих 
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групп назначался холина альфосцерат в дозе 1000 мг 
внутривенно 1 раз в сутки курсом 10 дней.

На момент включения в исследование ИВЛ 
в режиме СРАР/PS проводили 10 пациентам кон-
трольной группы и 9 пациентам основной группы; 
уровень поддержки давлением (Psupp) не превы-
шал 10 см вод. ст., фракция вдыхаемого кислорода 
(FiO2) – не более 35%.

Пациенты контрольной группы получали указан-
ную стандартную терапию без применения ИГГТ. 
Пациентам основной группы дополнительно про-
водили курс ИГГТ аппаратом ReOxy2, включавший 
чередование кратковременных циклов дыхания че-
рез нереверсивный контур гипоксической смесью 
(FiO2 11–15%) от 1 до 3–4 мин с последующим цик
лом гипероксии (FiO2 35–40%) в течение 2–4 мин. 
Сеансы терапии осуществлялись один раз в сутки, 
продолжительность каждого сеанса составляла 
40 мин, длительность курса – 15 дней, начиная с 0-х 
по 14-е сутки исследования включительно. Пример 
проведения сеанса ИГГТ у пациента с трахеосто-
мой в условиях ОРИТ с применением дыхательного 
контура, оснащенного клапаном выдоха в окружа-
ющую среду, представлен на рис. 1.

Все сеансы ИГГТ проводились в присутствии 
врача анестезиолога-реаниматолога. Во время про-
цедуры осуществлялся непрерывный мониторинг 
SpO₂ и частоты сердечных сокращений с исполь-
зованием встроенного пульсоксиметра аппарата 
ReOxy, а также стандартный мониторинг в усло-
виях ОРИТ посредством прикроватных монито-
ров. Параметры гипоксических циклов, включая 
их продолжительность и минимальную фракцию 
вдыхаемого кислорода, подбирались индивиду-
ально врачом анестезиологом-реаниматологом с 
учетом достижения целевых значений сатурации 
85% у каждого пациента. При снижении SpO₂ до 
83% осуществлялся переход к гипероксической 
фазе; при снижении SpO₂ ниже 80%, развитии та-
хикардии, клинически значимого нарушения ге-
модинамики, ухудшении состояния пациента или 
возникновении нежелательных явлений показано 
прекращение процедуры.

Оценку клинического состояния пациентов 
проводили в динамике на 0-е, 7-е, 15-е и 30-е сутки 
наблюдения. Первичной конечной точкой исследо-
вания являлась частота достижения прироста сум-
марного балла CRS-R на ≥ 3 балла к 30-м суткам 
наблюдения по сравнению с исходным уровнем. 
Данный критерий использовали как заранее опре-
деленный количественный показатель клинически 
значимой динамики с учетом опубликованных дан-
ных о связи изменений суммарного балла CRS-R с 
вероятностью появления новых клинически значи-
мых признаков у пациентов с нарушениями созна-
ния [5, 11]. Дополнительно для клинической интер-
претации полученных результатов анализировали 

динамику по субшкалам CRS-R и переходы между 
диагностическими уровнями нарушения сознания: 
ВС/САБ, СМС−, СМС+ и выход из СМС.

Статистический анализ выполняли в IBM SPSS 
Statistics 27.0. Количественные данные представ-
лены как Me [Q1; Q3], качественные – как n (%). 
Межгрупповые сравнения количественных пере-
менных проводили U-критерием Манна – Уитни, 
внутригрупповую динамику при нескольких вре-
менных точках – критерием Фридмана. Качествен-
ные признаки сравнивали точным критерием Фи-
шера или критерием χ² Пирсона в зависимости от 
структуры таблиц сопряженности. Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05. Для 
визуализации использовали box-plot графики и 
столбчатые диаграммы.

Результаты

Исходно группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, давности повреждения головного мозга и сум-
марному баллу CRS-R (p > 0,05) (табл. 1).

Первичной конечной точкой исследования яв-
лялась частота достижения прироста суммарного 
балла CRS-R на ≥ 3 балла к 30-м суткам наблю-
дения по сравнению с исходным уровнем. К 30-м 
суткам данный критерий статистически значимо 
чаще наблюдался в основной группе по сравнению 
с контрольной: у 15 из 24 пациентов против 6 из 25 
(p = 0,009, точный критерий Фишера). Доля паци-
ентов с заранее определенной клинически значимой 
динамикой по CRS-R была выше на фоне примене-
ния ИГГТ в составе комплексной терапии.

В обеих группах отмечалось увеличение суммар-
ного балла CRS-R в динамике наблюдения, однако 
прирост показателя был более выражен у пациен-
тов, получавших курс ИГГТ (рис. 2). Суммарный 
балл CRS-R рассматривался как количественный 

2 Зарегистрирован Росздравнадзором как медицинское оборудование, установка для дыхательной терапии. Рег. удостоверение РЗН 
2014/1486 от 20.03.2014 г.

 

Рис. 1. Проведение сеанса интервальной гипокси- 
гиперокситерапии аппаратом ReOxy у пациента  
с трахеостомой в условиях ОРИТ
Fig. 1. Intermittent hypoxia-hyperoxia therapy session using 
the ReOxy device in a tracheostomized patient in the ICU
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показатель динамики, тогда как диагностические 
уровни нарушения сознания анализировались 
отдельно. В контрольной группе медиана CRS-R 
увеличилась с 7 [5; 11] до 9 [6; 14] баллов к 30-м 
суткам наблюдения (p < 0,001 по критерию Фрид-
мана), в основной группе – с 8 [6; 12] до 16 [8,25; 22] 
баллов (p < 0,001). К 30-м суткам суммарный балл 
CRS-R был выше в основной группе по сравнению 
с контрольной: 16 [8,25; 22] против 9 [6; 14] баллов 
(p = 0,022 по U-критерию Манна – Уитни).

Для уточнения клинического характера выяв-
ленных изменений дополнительно анализировали 
динамику по субшкалам CRS-R и переходы между 
диагностическими уровнями нарушения сознания. 
Анализ субшкал CRS-R показал, что в основной 
группе прирост отмечался по всем анализируемым 
доменам шкалы (табл. 2). Статистически значи-
мые межгрупповые различия были выявлены по 
слуховой и зрительной функциям, коммуникации 
и бодрствованию. Наибольший медианный прирост 
в основной группе зарегистрирован по зрительной 
и двигательной субшкалам.

Клинические изменения диагностических уров-
ней нарушения сознания представлены отдельно 
(рис. 3). Положительная динамика уровня созна-

ния была отмечена у 17 из 24 пациентов основной 
группы (70,8%) и у 7 из 25 пациентов контрольной 
группы (28%); межгрупповые различия были ста-
тистически значимыми (p = 0,004).

В контрольной группе среди 7 пациентов, исход-
но находившихся в ВС/САБ, у 5 пациентов уро-
вень сознания не изменился, у 1 пациента отмечен 
переход в СМС−, у 1 пациента к 30-м суткам до-
стигнут уровень выхода из СМС. Среди 15 паци-
ентов с исходным СМС− у 10 пациентов уровень 
сознания не изменился, у 1 пациента к 30-м суткам 
диагностический уровень соответствовал ВС/САБ, 
у 3 пациентов зарегистрирован переход в СМС+, у 
1 пациента достигнут уровень выхода из СМС. Сре-
ди 3 пациентов с исходным СМС+ у 2 пациентов 
сохранялся прежний диагностический уровень, у 
1 пациента достигнут уровень выхода из СМС.

В основной группе среди 7 пациентов, исходно 
находившихся в ВС/САБ, у 4 пациентов сохра-
нялся исходный уровень сознания, у 1 пациента 
зарегистрирован переход в СМС−, у 1 пациен-
та – переход в СМС+, у 1 пациента к 30-м суткам 
достигнут уровень выхода из СМС. Среди 16 па-
циентов с исходным СМС− у 3 пациентов уровень 
сознания существенно не изменился, у 8 пациентов 

Таблица 1. Базовые характеристики пациентов 
Table 1. Baseline Characteristics of Patients

Показатель Контрольная группа (n = 25) Основная группа (ИГГТ) (n = 24) p
Давность повреждения головного мозга, дней 67,5 [35; 94] 52 [37,75; 103,25] 0,638
Возраст, лет 43 [32,25; 58] 45,50 [34,25; 51,75] 0,795

Мужской пол, n (%) 19 (76%) 19 (79,1%)
1,0

Женский пол, n (%) 6 (24%) 5 (20,9%)

СМС–, n (%) 15 (60%) 16 (66,6%)

0,603СМС+, n (%) 3 (12%) 1 (4,2%)

ВС/САБ, n (%) 7 (28%) 7 (29,2%)
CRS-R, баллы 7 [5; 11] 8 [6; 12] 0,469
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде Me [Q1; Q3] для количественных показателей и n (%) для качественных показателей. p – уро-
вень статистической значимости межгрупповых различий; для количественных показателей использовали U-критерий Манна – Уитни, для 
качественных показателей – точный критерий Фишера или χ2-критерий Пирсона.
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зарегистрирован переход в СМС+, у 5 пациентов 
достигнут уровень выхода из СМС. У 1 пациента с 
исходным СМС+ к 30-м суткам достигнут уровень 
выхода из СМС.

Курс ИГГТ переносился удовлетворительно. 
Клинически значимых нежелательных явлений, 
потребовавших досрочного прекращения курса, 
зарегистрировано не было.

Обсуждение

Промежуточные результаты проспективного ис-
следования свидетельствуют о более выраженной 
положительной динамике уровня сознания у па-
циентов с ХНС, прошедших курс ИГГТ в составе 
комплексной терапии и реабилитации. Основным 
результатом исследования стало статистически 
значимое различие частоты достижения первич-
ной конечной точки между группами: клинически 
значимое улучшение уровня сознания к 30-м суткам 
наблюдения чаще регистрировалось у пациентов ос-
новной группы. 

Дополнительный анализ субшкал CRS-R имеет 
принципиальное значение для клинической интер-
претации полученных результатов, поскольку уве-
личение суммарного балла шкалы не всегда отра-
жает изменение диагностического уровня сознания. 
Наибольший медианный прирост в основной груп-
пе отмечался по зрительной и двигательной субшка-
лам  – 1,5 [0; 2] и 1,5 [0; 3] балла соответственно, 
что может отражать появление или усиление зри-
тельного внимания, а также двигательных ответов. 
Статистически значимые межгрупповые различия 
были выявлены по слуховой функции (p = 0,006), 
зрительной функции (p  =  0,011), коммуникации 
(p = 0,008) и бодрствованию (p = 0,024).

В основной группе чаще регистрировались 
переходы на более высокий диагностический 
уровень, включая переход из ВС/САБ в СМС, 
из СМС− в СМС+, а также достижение уровня 
выхода из СМС. Это указывает на то, что поло-
жительная динамика затрагивала разные исход-
ные уровни ХНС: от появления диагностически 
значимых признаков осознанного поведения у 
пациентов с исходным ВС/САБ до дальнейшего 

расширения поведенческого репертуара у паци-
ентов с исходным СМС.

Вероятные механизмы положительного влияния 
ИГГТ могут быть связаны с активацией адаптацион-
ных HIF-зависимых путей в ответ на повторяющи-
еся дозированные гипоксические стимулы. Через 
регуляцию клеточного метаболизма, ангиогенеза и 
нейропластичности данные механизмы потенциаль-
но способствуют восстановлению функциональной 
активности нейрональных сетей. Дополнительное 
значение могут иметь улучшение микроцирку-
ляции, повышение устойчивости клеток к гипо
ксическому стрессу и активация процессов нейро- 
и синаптогенеза. 

Ограничениями исследования являются проме-
жуточный характер анализа, относительно неболь-
шой объем выборки, отсутствие ослепления, а также 
клиническая гетерогенность пациентов.

Выводы

У пациентов с ХНС применение ИГГТ в составе 
комплексной терапии сопровождалось более ча-
стым достижением первичной конечной точки ис-
следования  – прироста суммарного балла CRS-R 
на ≥ 3 балла к 30-м суткам наблюдения.

Положительная динамика в основной группе 
проявлялась не только увеличением суммарного 
балла CRS-R, но и изменениями по отдельным до-
менам шкалы. Статистически значимые межгруппо-
вые различия были выявлены по слуховой функции, 
зрительной функции, коммуникации и бодрство-
ванию.

У пациентов, прошедших курс ИГГТ, чаще реги-
стрировались переходы на более высокий диагно-
стический уровень сознания, включая переходы 
из ВС/САБ в СМС−/СМС+, из СМС− в СМС+ и 
достижение уровня выхода из СМС.

Курс ИГГТ переносился удовлетворительно; 
клинически значимых нежелательных явлений, 
потребовавших досрочного прекращения терапии, 
зарегистрировано не было. Полученные промежу-
точные результаты указывают на потенциальную 
перспективность метода и требуют подтверждения 
в дальнейших исследованиях.

Таблица 2. Динамика субшкал CRS-R относительно исходного уровня к 30-м суткам наблюдения 
Table 2. Changes in CRS-R subscale scores from baseline to day 30

Субшкала CRS-R Контрольная группа Δ30–0 Основная группа Δ30–0 р
Слуховая функция 0 [0; 0,5] 1 [0; 2] 0,006
Зрительная функция 0 [0; 1] 1,5 [0; 2] 0,011

Двигательная функция 0 [0; 1] 1,5 [0; 3] 0,224

Речевая/орально-моторная функция 0 [0; 0,5] 1 [0; 2] 0,054

Коммуникация 0 [0; 0,5] 1 [0; 2] 0,008

Бодрствование 0 [0; 0] 0,5 [0; 1] 0,024

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде Me [Q1; Q3]. Δ30–0 – изменение показателя относительно исходного уровня к 30-м суткам 
наблюдения; p – уровень статистической значимости межгрупповых различий по критерию Манна – Уитни.
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Введение. HELLP-синдром является жизнеугрожающим осложнением преэклампсии с высокими показателями материнской и перинатальной 
летальности, что обуславливает необходимость разработки надежных прогностических маркеров его манифестации и длительности течения. 
В статье представлены результаты многоцентрового ретроспективного аналитического клинического исследования «HELLP-RU», посвященного 
оценке прогностической значимости соотношения лактатдегидрогеназы к аспартатаминотрансферазе (ЛДГ/АСТ) у беременных с преэклампсией.
Цель − изучение взаимосвязи соотношения ЛДГ/АСТ с вероятностью развития HELLP-синдрома и длительностью его течения.
Материалы и методы. В исследование включены 139 пациенток с различными формами HELLP-синдрома − полной и парциальными 
(2018–2022 гг., 16 клинических центров). Анализ проводили в трех временных точках: при поступлении пациенток, перед родоразрешением 
и после родов. Оценивалась динамика соотношения ЛДГ/АСТ в зависимости от времени манифестации и продолжительности заболевания.
Результаты. Установлено, что структура форм HELLP-синдрома варьировала в зависимости от этапа наблюдения. Анализ динамики соотно-
шения ЛДГ/АСТ показал статистически значимые различия между группами пациенток. Стабильно низкие значения соотношения ЛДГ/АСТ 
(< 5) ассоциировалась с более длительным течением HELLP-синдрома, тогда как более высокие значения (> 10) − с его кратковременным 
течением. Снижение показателя при отсутствии клинических признаков свидетельствовало о приближающейся манифестации синдрома.
Заключение. Проведенное исследование показало, что соотношение ЛДГ/АСТ может рассматриваться как доступный прогностический 
маркер развития и продолжительности HELLP-синдрома, что имеет важное значение для своевременной клинической тактики и снижения 
частоты встречаемости неблагоприятных исходов.
Ключевые слова: HELLP-синдром, преэклампсия, соотношение ЛДГ/АСТ, прогностические маркеры
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ко Н. В., Пылаев А. В., Садовая Е. В., Казинина Е. Н., Боженков К. А., Роненсон А. М. Изучение взаимосвязи показателей соотношения ЛДГ/АСТ 
с вероятностью манифестации и длительностью течения HELLP-синдрома (многоцентровое продольное аналитическое клиническое иссле-
дование) // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 4. – С. 58–64. https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-58-64.
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Introduction. HELLP syndrome is a life-threatening complication of preeclampsia with high rates of maternal and perinatal morbidity, which 
necessitates the development of reliable prognostic markers of its manifestation and duration. The article presents the results of a multicenter 
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Введение

HELLP-синдром относится к жизнеугрожающим 
осложнениям преэклампсии (ПЭ) и, согласно дан-
ным современных исследований, сопровождает те-
чение 0,5–0,9% беременностей [7]. Медицинская и 
социальная значимость изучения вопросов, связан-
ных с HELLP-синдромом, обусловлена крайне вы-
сокими показателями летальности при этом состоя-
нии: материнской – около 30%, перинатальной – до 
37% [4]. Среди комплекса мероприятий, направлен-
ных на их снижение, одним из наиболее перспектив-
ных, на наш взгляд, является своевременное про-
гнозирование вероятности развития и длительности 
и/или тяжести течения HELLP-синдрома [3, 6, 11].

Учитывая, что критериальными признаками 
HELLP-синдрома являются тромбоцитопения, 
гемолиз и повышение активности трансаминаз, 
можно предположить, что для прогнозирования 
HELLP-синдрома у беременных с преэклампсией 
целесообразно использовать динамику как изо-
лированных значений лабораторных показателей, 
характеризующих данные симптомы, так и их со-
отношение. Некоторые исследования в этом на-
правлении уже были проведены. Так, E. Gedik et al. 
(2017) описали корреляцию между степенью вы-
раженности тромбоцитопении, повышенной актив-
ности трансаминаз и лактатдегидрогеназы (ЛДГ) с 
ростом показателей материнской смертности при 
HELLP-синдроме [5]. К сожалению, авторы данной 
публикации не привели референсных значений изу-
чаемых показателей для прогнозирования тяжелого 
течения HELLP-синдрома и его осложнений, одна-
ко предложенное ими направление представляет 
интерес для планирования будущих исследований.

Еще в двух исследованиях для прогнозирования 
HELLP-синдрома изучался такой расчетный пока-
затель, как индекс APRI (Aspartateaminotransfera
se-to-Platelet Ratio Index), который определяли у 

здоровых беременных в первом триместре [12, 13]. 
Авторы предложили пороговые значения индекса 
APRI, превышение которых позволяет прогнозиро-
вать развитие HELLP‑синдрома в третьем триме-
стре. Они пришли к выводу, что индекс APRI – более 
надежный предиктор HELLP‑синдрома, чем изоли-
рованный показатель аспартатаминотрансферазы 
(АСТ). На наш взгляд, недостатком предложенного 
способа прогнозирования HELLP-синдрома у бере-
менных женщин с более поздним сроком беремен-
ности как без преэклампсии, так и при ее наличии, 
является отсутствие данных о показателях изучае-
мого индекса пациентки в первом семестре.

Кроме этого, показатели соотношения ЛДГ/АСТ 
целесообразно использовать для дифференциаль-
ной диагностики HELLP-синдрома с атипичным ге-
молитико-уремическим синдромом (аГУС), что во 
многих случаях является крайне сложной задачей, 
учитывая сходство клинических проявлений этих 
состояний, патогенетически относящихся к тромбо-
тической микроангиопатии [1]. В случае развития 
аГУС значение соотношения ЛДГ/АСТ составляет 
более 10 [10]. Проведение дифференциальной диа-
гностики HELLP-синдрома и аГУС является очень 
важным для выбора дальнейшей терапевтической 
стратегии, позволяя своевременно определить по-
казания для специфического лечения аГУС, что 
значимо снижает показатели летальности [2].

Также соотношение ЛДГ/АСТ может быть по-
лезным для дифференциальной диагностики 
HELLP-синдрома и тромботической тромбоцито-
пенической пурпуры, при которой значение данного 
соотношения превышает 22,12 [8].

Кроме этого, уровни трансаминаз, ЛДГ и тром-
боцитов используются в прогностических моделях 
для вероятности развития как тяжелой ПЭ, так и 
HELLP-синдрома [9, 11].

Целью нашего исследования являлось изучение 
взаимосвязи показателей соотношения ЛДГ/АСТ 

retrospective analytical clinical trial «HELLP-RU», dedicated to assessing the prognostic significance of the ratio of lactate dehydrogenase to 
aspartate aminotransferase (LDH/AST) in pregnant women with preeclampsia.
The objective was to evaluate the association between the lactate dehydrogenase to aspartate aminotransferase ratio (LDH/AST) and both the 
likelihood of HELLP syndrome manifestation and the duration of its clinical course.
Materials and methods. This study included 139 female patientы diagnosed with complete or partial HELLP syndrome (2018–2022, 16 clinical 
centers). Laboratory and clinical data were analyzed at three predefined time points: upon hospital admission, immediately prior to delivery, and during 
the postpartum period. Temporal changes in the LDH/AST ratio were examined in relation to timing of disease onset and overall disease duration. 
Results. The distribution of complete and partial forms of HELLP syndrome varied across the stages of clinical observation. Dynamic analysis of 
the LDH/AST ratio demonstrated statistically significant intergroup differences. Persistently low LDH/AST ratios (< 5) were associated with a 
prolonged clinical course of HELLP syndrome, whereas higher ratios (> 10) correlated with its short-term course. Notably, a decline in the LDH/AST 
ratio in the absence of overt clinical deterioration preceded clinical manifestation of HELLP syndrome.
Conclusions. The study revealed that the LDH/AST ratio is an accessible prognostic marker of the manifestation and duration of HELLP syndrome, 
which is important for timely clinical management and reducing the incidence of adverse outcomes.
Keywords: HELLP syndrome, preeclampsia, LDH/AST ratio, prognostic markers
For citation: Pylaeva N. Yu., Protsenko D. N., Shifman Ye. M., Ignatenko O. V., Kulikov A. V., Raspopin Yu. S., Ryazanova O. V., Lishchenko N. V., 
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и вероятности манифестации HELLP-синдрома 
и продолжительности его течения.

Материалы и методы

Проведено многоцентровое ретроспективное 
продольное аналитическое клиническое исследо-
вание 139 женщин с HELLP-синдромом без груп-
пы контроля, получившее название «HELLP-RU». 
Разработка и утверждение дизайна исследования 
происходили под непосредственным руководством 
научного комитета Ассоциации акушерских ане-
стезиологов-реаниматологов Российской Феде-
рации.

Исследование было проведено в период с июля 
2018 г. по сентябрь 2022 г. на базе 16 медицинских 
центров Российской Федерации.

Критерии включения пациенток в исследование:
– возраст беременных − от 18 до 49 лет;
– срок гестации − более 20 недель;
– установленный диагноз ПЭ, эклампсии или 

HELLP-синдрома.
Критерии исключения пациенток из исследования:

– многоплодная беременность;
– наличие соматической патологии − онкологи-

ческих заболеваний, туберкулеза, тяжелых сомати-
ческих заболеваний в стадии декомпенсации, мен-
тальных и психических расстройств, затрудняющих 
продуктивный контакт, хронического алкоголизма 
и наркомании.

Для регистрации изучаемых данных были вы-
браны три контрольные точки: при поступлении, 
до родоразрешения, после операции кесарева сече-
ния/родоразрешения.

В исследование включали пациенток как с пол-
ной формой HELLP-синдрома, так и с парциаль-
ными: ELLP-синдром (без признаков гемолиза) и 
HEL-синдром (без тромбоцитопении).

Для удобства представления отличий разных форм 
HELLP-синдрома друг от друга по времени манифе-
стации и продолжительности течения были исполь-
зованы сокращения обозначения групп пациенток в 
зависимости от временного интервала (точки) мани-
фестации изучаемых форм заболевания (табл. 1).

Статистическая обработка данных. Для прове-
дения расчетных процедур и построения графиков в 
ходе статистического анализа данных использовали 
следующие программные пакеты: Excel 2019, Ста-
тистика 12.0, StatTools 1.0 (Интелтек Лаб, Россия).

Результаты описательной статистики представ-
лены в следующих форматах:

− для числовых показателей − в виде среднего зна-
чения (стандартного отклонения) или медианы и 
25-го и 75-го перцентилей;

− для показателей бинарного и категориального 
типов − в виде абсолютной и относительной частот: 
n (%).

Уровень значимости статистических различий 
был принят при p < 0,05.

Результаты

Сравнивая общие характеристики пациенток, 
включенных в исследование, надо отметить, что в 
отношении антропометрических показателей, пари-
тета беременностей и родов, а также срока гестации 
значимого различия между изучаемыми группами 
выявлено не было (табл. 2).

Таблица 1. Принятые сокращения для обозначения групп пациенток в зависимости временного интервала 
манифестации различных форм HELLP-синдрома 
Table 1. Standardized abbreviations used to classify patient groups according to the temporal interval of manifestation  
for different clinical variants of HELLP syndrome

Группа пациенток Точка манифестации формы HELLP-синдрома
ПРМ При поступлении, перед родами и после родов
ПРН При поступлении, перед родами, о состоянии после родов − данных нет

ПР Только при поступлении и перед родами, после родов не наблюдалось

РM Только перед родами и после родов

М Только после родов

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп, (М ± σ) 
Table 2. Characteristics of the study groups, (М ± σ)

Характеристики ПРМ ПРН ПР РМ р (ANOVA)
Длительность госпитализации, сутки 8,0 ± 4,3 7,1 ± 2,8 8,2 ± 2,9 13,8 ± 5,4 0,002
Предстоящие роды 1,8 ± 1,1 2,1 ± 1,7 2,2 ± 1,7 1,6 ± 0,9 0,722

Настоящая беременность 2,3 ± 1,8 2,8 ± 2,5 3,4 ± 3,1 2,8 ± 1,6 0,492

Срок гестации, недели 34,9 ± 3,9 33,8 ± 5,2 32,6 ± 4,8 30,7 ± 6,4 0,168

Возраст, лет 27,6 ± 4,8 29,8 ± 5,9 32,8 ± 6,1 32,8 ± 4,4 0,022

Рост, см 163,4 ± 6,14 163,3 ± 3,2 159,0 ± 5,1 163,2 ± 9,3 0,365

Вес до беременности, кг 63,3 ± 15,7 63,1 ± 7,7 59,9 ± 20,5 66,7 ± 13,0 0,905

Вес на момент поступления, кг 73,4 ± 15,0 71,8 ± 7,7 68,9 ± 15,4 75,9 ± 13,0 0,825
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По возрастным показателям группы были несо-
поставимы − самые молодые пациентки оказались 
в группе манифестации HELLP-синдрома только 
после родоразрешения (29,1 ± 6,8 лет) и его нали-
чия во всех трех точках наблюдения (28,7 ± 5,4 лет). 
Пациентки наиболее старшего возраста составили 
группу с ELLP-синдромом (33,8 ± 4,6 лет). Возраст-

ные различия пациенток указанных групп были ста-
тистически значимы (p = 0,022).

Среди соматической патологии в анамнезе паци-
енток общей выборки наиболее часто встречались 
заболевания почек (11,7%), наиболее редко − ко-
агулопатия (3,6%) (табл. 3). Распределение форм 
HELLP-синдрома в выбранных точках исследования 

Таблица 3. Частота встречаемости соматических заболеваний у пациенток с различными формами HELLP-синдрома, n (%) 
Table 3. Frequency of occurrence of somatic diseases in female patients with various forms of HELLP syndrome, n (%)

Группа Сердечно-сосудистая система Почки Печень Центральная нервная система Коагулопатия Всего в группе, n

М 0 1 (11,1) 0 0 1 (11,1) 9

РМ 1 (20,0) 1(20,0) 0 0 0 5

ПР 2 (13,3) 2 (13,3) 0 0 0 15

ПРМ 7 (9,3) 11 (14,7) 6 (8,0) 6 (8,0) 4 (5,3) 75

HEL 0 1 (4,0) 0 1 (4,0) 0 25

ELLP 2 (25,0) 0 0 0 0 8

В с е г о 12 (8,8) 16 (11,7) 6 (4,4) 7 (5,1) 5 (3,6) 139

Таблица 4. Распределение форм HELLP-синдрома в точках исследования: при поступлении, перед родоразрешением, 
после родоразрешения 
Table 4. Distribution of HELLP syndrome forms across predefined study time points: at hospital admission, immediately 
prior to delivery, and during the postpartum period
Форма HELLP-синдрома При поступлении, n (%) Перед родами, n (%) После родов, n (%) Всего пациенток в выборке

HELLP 90 (75,0) 95 (74,2) 57 (98,3) 139

HEL 23 (19,2) 24 (18,8) 0 139

ELLP 7 (5,8) 8 (6,25) 1 (1,7) 139

Всего отмечено 120 (86,3) 127 (91,4) 58 (41,7) 139

Таблица 5. Показатели соотношения ЛДГ/АСТ в группах с различными формами и продолжительностью течения 
HELLP-синдрома 
Table 5. LDH/AST ratio indices in patient groups stratified by HELLP syndrome form and duration of clinical course

Показатель N Mean (StD) Median [Q1; Q3] Min Max p

Группа М

При поступлении 6 19,8 (8,3) 20,0 [13,5; 22,7] 9,2 33,1
0,500

Перед родами 7 18,5 (13,4) 15,2 [2,3; 3,7] 2,9 39,1

Группа РМ

При поступлении 5 20,8 (13,0) 15,5 [11,9; 22,4] 11,7 45,0
0,043

Перед родами 5 4,4 (4,0) 2,3 [43,6; 111,6] 2,1 430,9

Группа ПР

При поступлении 14 34,6 (57,5) 11,2 [7,1; 28,3] 2,9 207,2
0,110

Перед родами 12 37,2 (62,0) 11,1 [5,4; 32,3] 2,8 207,2

Группа ПРМ

При поступлении 56 9,9 (17,2) 4,3 [2,4; 10,3] 0,3 1102,0
0,850

Перед родами 53 10,0 (17,5) 4,2 [2,5; 10,2] 0,3 1102,0

Группа HEL

При поступлении 22 4,4 (3,1) 3,1 [2,3; 6,6] 1,3 11,1
0,859

Перед родами 23 6,7 (12,1) 3,1 [1,8; 4,9] 0,5 59,6

Группа ELLP

При поступлении 4 10,3 (9,0) 7,3 [4,7; 16,0] 3,4 23,4
0,465

Перед родами 6 11,7 (11,9) 5,8 [3,9; 22,8] 1,5 30,4
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оказалось различным (табл. 4), так же, как и дина-
мика показателей соотношения ЛДГ/АСТ (табл. 5).

Обсуждение

При анализе показателей медианы изучаемого 
соотношения ЛДГ/АСТ обратила на себя внима-
ние следующая закономерность (табл. 5): в группе 
М, где полная форма HELLP-синдрома развилась 
только в самый поздний период наблюдения (после 
родоразрешения), медиана соотношения ЛДГ/АСТ 
в более ранние периоды − при поступлении и перед 
родами, когда признаков данного осложнения ПЭ 
еще не наблюдалось − имела достаточно высокие 
значения и составляла 20,0 и 15,2 соответственно.

В группе, где HELLP-синдром при поступлении 
не наблюдался, а его манифестация произошла 
только перед родами (РМ), средние значения ме-
дианы соотношения ЛДГ/АСТ к этой временной 
точке резко снизились – с 15,5 до 2,3, и у половины 
пациенток данной группы средние значения медиа-
ны соотношения ЛДГ/АСТ перед родами не превы-
шали 2,3. В этой же группе перед родоразрешением 
произошло значительное снижение средних пока-
зателей изучаемого соотношения – с 20,8 ± 13,0 до 
4,4 ± 4,0 (p = 0,0043).

Минимальные и стабильно низкие медианы со-
отношения ЛДГ/АСТ наблюдались у пациенток 
с HELLP-синдромом максимальной продолжи-
тельности (при поступлении, до и после родов) и у 
пациенток с HEL-синдромом, продолжительность 
которого была столь же длительной, хотя статисти-
ческая значимость в отношении различий в указан-
ных группах достигнута не была.

Выводы

1. Уменьшение соотношения ЛДГ/АСТ менее 5 у 
пациенток с тяжелой формой преэклампсии целе-
сообразно рассматривать как значимый предиктор 
продолжительного течения HELLP-синдрома. Уве-
личение соотношения ЛДГ/АСТ более 10 при нали-
чии HELLP-синдрома свидетельствует о повышении 
вероятности его более краткосрочного течения.

2. Если у пациентки HELLP-синдром еще не диа
гностирован, а уровень соотношения ЛДГ/АСТ 
снижается, можно предположить серьезный риск 
развития HELLP-синдрома в ближайшем будущем.

3. Внедрение мониторинга соотношения ЛДГ/АСТ 
в клиническую практику может способствовать 
оптимизации тактики ведения пациенток с пре
эклампсией, потенциально улучшая исходы терапии.
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Осложнения послеоперационного периода после операций  
на сердце у детей с синдромом Дауна
В. В. Базылев, К. Т. Щеглова*, А. И. Магилевец, А. А. Шихранов, Д. А. Бофанов

Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии, г. Пенза, Российская Федерация

Поступила в редакцию 29.04.2026 г.; дата рецензирования 03.06.2026

Введение. Трисомия 21-й хромосомы, или синдром Дауна (СД) – самая распространенная хромосомная аномалия во всем мире, которая 
часто рассматривается как фактор риска развития осложнений и неблагоприятного исхода при хирургическом лечении врожденных по-
роков сердца (ВПС).
Материалы и методы. Это ретроспективное одноцентровое сравнительное исследование, в которое вошли 440 детей, прооперированных по 
поводу ВПС. Пациенты с СД составили 1-ю (основную) группу (n = 57), во 2-ю (контрольную) группу вошли пациенты без генетических 
заболеваний (n = 383).
Результаты. Пациенты с СД имели меньшую массу тела – 4,8 кг против 5,9 кг у пациентов контрольной группы (p = 0,017). Наиболее часто 
в обеих группах выполняли пластику дефекта межжелудочковой перегородки, в 33,0% и 39,6% случаев для 1-й и 2-й групп соответственно 
(p = 0,61). Радикальную коррекцию атриовентрикулярного канала чаще выполняли у пациентов 1-й группы (p < 0,001). У пациентов c 
СД чаще выполняли этапное лечение ВПС, так, суживание легочной артерии как первый этап гемодинамической коррекции проведено у 
22,8% пациентов 1-й группы (p < 0,01). Пороки конотрункуса (тетрада Фалло (ТФ) и двойное отхождение сосудов от правого желудочка) 
у пациентов с трисомией 21-й хромосомы встречались реже, нежели у пациентов с нормальным хромосомным набором (p = 0,031). Среди 
осложнений послеоперационного периода дыхательная недостаточность (ДН) была на первом месте в обеих группах, но чаще развивалась 
у пациентов с трисомией 21-й хромосомы – в 26,3% случаев (p = 0,029). Пациенты с СД нуждались в более длительной искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) (p = 0,019), неинвазивной вентиляции легких (p = 0,007) и инотропной поддержке (p = 0,012). Продолжительность 
интенсивной терапии в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) (p = 0,023) и летальность (p = 0,01) также были 
выше у пациентов основной группы. Синдром системного воспалительного ответа не был частым осложнением, но его частота у пациентов 
с трисомией 21-й хромосомы была вдвое выше – 12,2% против 6,5% в контрольной группе (p = 0,004). Летальность в 1-й группе была выше 
и составила 5,3% против 2,1% у пациентов без хромосомных аномалий (p = 0,011).
Выводы. Послеоперационный период после кардиохирургических операций у детей с трисомией по 21-й хромосоме чаще осложняется 
ДН, требующей более длительного проведения ИВЛ и более частого применения неинвазивной вентиляции легких. ДН является наибо-
лее частым осложнением послеоперационного периода у детей с СД после операций на сердце. Пациенты с трисомией по 21-й хромосоме 
нуждаются в более длительном пребывании в ОРИТ по сравнению со сверстниками без хромосомных аномалий.
Ключевые слова: кардиохирургические операции, осложнения, синдром Дауна
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после операций на сердце у детей с синдромом Дауна // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2026. – Т. 23, № 4. – С. 65–72. https://doi.
org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-65-72.

Complicated postoperative period after heart surgery  
in children with Down syndrome
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Introduction. Trisomy 21, or Down syndrome (DS), is the most common chromosomal abnormality worldwide and is often considered a risk factor 
for complications and adverse outcomes in surgical treatment of congenital heart defects (CHD).
Materials and methods. This was a retrospective single-center comparative study that included 440 children who underwent surgery for CHD. 
Patients with DS constituted the first (study) group (n = 57), while the second (control) group included patients without genetic disorders (n = 383).
Results. Patients with DS had lower body weight – 4.8 kg versus 5.9 kg in patients in the control group (p = 0.017). The most frequently performed 
procedure in both groups was ventricular septal defect repair, in 33.0% and 39.6% of cases for the first and second groups, respectively (p = 0.61). Radical 
correction (RC) of the atrioventricular canal was more often performed in patients of the main group (p < 0.001). In patients with DS, staged treatment 
of CHD was more often performed, since pulmonary artery narrowing as the first stage of hemodynamic correction was performed in 22.8% of patients 
in the first group (p < 0.01). Conotruncal defects (tetralogy of Fallot (TOF) and double outlet right ventricle) were less common in patients with 
trisomy 21 than in patients with a normal chromosomal set (p = 0.031). Among the postoperative complications, respiratory failure (RF) was the most 
common in both groups, but developed more frequently in patients with trisomy 21 – in 26.3% of cases (p = 0.029). Patients with DS required longer 
duration of mechanical ventilation (MV) (p = 0.019), non-invasive respiratory support (p = 0.007), and inotropic support (p = 0.012). The duration of 
intensive care in the intensive care unit (ICU) (p = 0.023) and mortality (p = 0.01) were also higher in patients in the study group. Systemic inflamma-
tory response syndrome (SIRS) was not a frequent complication, but its incidence in patients with trisomy 21 was twice as high – 12.2% versus 6.5% 
in the control group (0.004). Mortality in the first group was higher, at 5.3% versus 2.1% in patients without chromosomal abnormalities (p = 0.011).
Conclusion. The postoperative period after cardiac surgery in children with trisomy 21 is more often complicated by respiratory failure, which 
requires longer periods of mechanical ventilation and more frequent use of non-invasive respiratory support. Respiratory failure is the most com-
mon postoperative complication in children with DS after cardiac surgery. Patients with trisomy 21 require a longer intensive care unit (ICU) stay 
compared to their peers without chromosomal abnormalities.
Keywords: cardiac surgery, complications, Down syndrome
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Введение

Трисомия 21-й хромосомы, или синдром Дауна 
(СД) – самая распространенная хромосомная ано-
малия во всем мире [8]. Частота данной патологии 
составляет 1 на 800 новорожденных [15]. У полови-
ны детей с трисомией 21-й хромосомы диагности-
руют врожденные пороки сердца (ВПС), которые 
являются основной причиной смерти при данной 
аномалии [2, 8]. В литературных данных СД также 
рассматривается как фактор риска неблагоприят-
ного исхода при хирургической коррекции ВПС 
[2, 11]. 

Тем не менее, согласно современным рекомен-
дациям по медицинскому наблюдению за детьми с 
трисомией 21-й хромосомы, кардиохирургическое 
лечение является стандартом медицинской помо-
щи [12, 15]. Кроме того, развитие кардиохирургии, 
а также изменение отношения в обществе к паци-
ентам с когнитивными нарушениями привели к 
тому, что пациентам с СД стали проводить не толь-
ко сложные кардиохирургические операции, но и 
трансплантацию сердца [10].

Патология сердечно-сосудистой системы при 
трисомии 21-й хромосомы обусловлена избыточ-
ной экспрессией генов коллагена, расположенных 
в этой хромосоме [2]. Помимо ВПС, среди сопут-
ствующих СД заболеваний часто встречаются поро-
ки развития желудочно-кишечного тракта (атрезия 
двенадцатиперстной кишки, трахеопищеводный 
свищ), аномалии дыхательных путей (ларингома-
ляция, трахеомаляция, структурные аномалии лег-
ких), целиакия, гипотиреоз, иммунные нарушения, 
генерализованная гипотония [4]. При этом, сопут-
ствующая трисомии 21-й хромосомы патология не 
всегда формулируется в конкретный диагноз, врачи 
могут лишь предполагать склонность к развитию 
некоторых патологических состояний. 

Актуальность исследования: знание об особен-
ностях послеоперационного периода у пациентов с 
СД позволит прогнозировать развитие некоторых 
осложнений, своевременно начать терапию и из-
бежать как негативных последствий для пациента, 
так и дополнительных материальных затрат для 
клиники. 

Цель работы – выявить частоту и характер ос-
ложнений у детей с синдромом Дауна после кардио
хирургических операций. 

Материалы и методы

Дизайн исследования. Это ретроспективное одно-
центровое сравнительное исследование, в которое 

вошли 440 детей в возрасте от 1 месяца до 1 года, 
прооперированных по поводу ВПС. Все пациенты 
пролечены в период с января 2023 по декабрь 2025 г. 
Пациенты с СД составили 1-ю (основную) группу 
(n = 57), во 2-ю (контрольную) группу вошли паци-
енты без генетических заболеваний (n = 383).

До проведения исследования было получено одо-
брение локального этического Комитета и проводи-
лось в соответствии с правилами GCP (Good Clinical 
Practice). Проведен анализ клинико-лабораторных 
и инструментальных показателей до операции, во 
время нее и в раннем послеоперационном периоде.

Поскольку все пациенты 1-й группы были проо-
перированы в возрасте от 1 месяца, группу контроля 
составили также пациенты старше 1 месяца. Из ис-
следования исключены пациенты, имевшие иные 
генетические или хромосомные аномалии.

Методы исследования. На дооперационном этапе 
оценивали анамнестические данные (возраст на мо-
мент операции, пол, вес, недоношенность), клиниче-
ские данные – применение алпростадила, вид опе-
ративного вмешательства, наличие сопутствующей 
патологии; сложность оперативного вмешательства 
по шкале Aristotle score.

Интраоперационно анализировали: время искус-
ственного кровообращения (ИК) и ишемии миокар-
да, необходимость отсроченного ушивания грудной 
клетки.

В послеоперационном периоде оценивали про-
должительность искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и катехоламиновой поддержки, применение 
неинвазивной вентиляции легких, гидробаланс в 
первые сутки после операции, фракцию выброса 
(ФВ), время пребывания в отделении реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ), частоту повторного 
поступления в ОРИТ, летальность.

Проанализирована частота развития осложнений 
в послеоперационном периоде: ДН (дыхательной 
недостаточности) и ее причин, сердечно-сосуди-
стой недостаточности, гастроинтестинальной не-
достаточности, острого почечного повреждения по 
критериям pRIFLE, печеночной недостаточности, 
синдрома полиорганной недостаточности, хилото-
ракса, гидроперикарда, атриовентрикулярной бло-
кады, синдрома системного воспалительного ответа. 

Первичной конечной точкой исследования при-
нята летальность, вторичными конечными точка-
ми  – осложнения послеоперационного периода: 
ДН, сердечно-сосудистая недостаточность, острое 
почечное повреждение, синдром системного воспа-
лительного ответа, длительность госпитализации.

Сформулирована гипотеза исследования: леталь-
ность после хирургической коррекции ВПС у па-

For citation: Bazylev V. V., Shcheglova K. T., Magilevets A. I., Shikhranov A. A., Bofanov D. A. Complicated postoperative period after heart 
surgery in children with Down syndrome. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 4, P. 65–72. (In Russ.). https://doi.
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циентов с синдромом Дауна выше, чем у детей без 
хромосомных аномалий.

Статистика. Все клинические данные были 
взяты из электронной истории болезни («Медиа-
лог 7.10 В0119»), общая база данных составлена в 
программе Microsoft Office Excel. Статистическая 
обработка полученных результатов осуществля-
лась с помощью программы IBM® SPSS® Statistics 
Version 21 (21.0.0.0).

Тип распределения количественных перемен-
ных оценивали при помощи критерия Колмогоро-
ва – Смирнова и квантильных диаграмм, а также 
показателей асимметрии и эксцесса. Показатели 
с нормальным распределением представлены как 
среднее значение со стандартным отклонением и 
95% доверительный интервал. Количественные 
показатели с ненормальным распределением пред-
ставлены как медиана и межквартильный интервал 
25; 75. Качественные показатели представлены как 
численность группы (n) и доля от группы (%).

Для выявления факторов риска летального исхо-
да применен пошаговый многофакторный логисти-
ческий регрессионный анализ. Последний был ис-
пользован с целью подбора множества независимых 
предикторов, включенных в статистическую модель, 
оказывающих его влияние на зависимую перемен-
ную (летальный исход). Критический уровень зна-
чимости (p) принят за ≤ 0,05.

Результаты

На дооперационном этапе пациенты обеих групп 
были сопоставимы по возрасту, полу, сложности 
оперативного вмешательства по шкале Aristotle 
basic score (табл. 1). Однако пациенты 1-й группы 
имели меньшую массу тела – 4,8 кг против 5,9 кг у 
пациентов 2-й группы (p = 0,017). По шкале Aris-
totle comprehensive score трисомия 21-й хромосомы 

добавляет 1 балл к суммарной оценке. Закономер-
но, что пациенты 1-й группы имели более высокую 
оценку по данной шкале – 8,9 баллов, у пациентов 
2-й группы 7,5 баллов (0,021).

Сопутствующую патологию статистически зна-
чимо чаще имели пациенты с СД: атрезию ануса 
(p = 0,008), некротический энтероколит в анамне-
зе (p = 0,01), транзиторный миелопоэз (p = 0,001). 
Один пациент 1-й группы страдал двусторонним 
хилотораксом практически с рождения, диагноз 
был поставлен в возрасте 12 суток жизни.

Структура оперативных вмешательств несколь-
ко отличалась между группами, но данные отли-
чия определяются частотой встречаемости опре-
деленных видов ВПС у пациентов с трисомией 
21-й хромосомы. Наиболее часто в обеих группах 
выполнялась пластика дефекта межжелудочковой 
перегородки, в 33,0% и 39,6% случаев для первой 
и второй групп соответственно (p = 0,61) (табл. 2). 
Радикальную коррекцию атриовентрикулярно-
го канала чаще выполняли у пациентов основной 
группы (p  <  0,001), что обусловлено высокой ча-
стотой встречаемости данного ВПС при трисомии 
21-й хромосомы – до 80% [8]. У пациентов первой 
группы чаще выполнялось этапное лечение ВПС, 
сопровождающихся объемной перегрузкой правых 
отделов сердца. Так, суживание легочной артерии 
как первый этап гемодинамической коррекции про-
ведено у 22,8% пациентов первой группы, в то время 
как во второй группе у 12,2% (p  <  0,01). Пороки 
конотрункуса (тетрада Фалло (ТФ) и двойное от-
хождение сосудов от правого желудочка) у пациен-
тов с трисомией 21-й хромосомы встречались реже, 
нежели у пациентов с нормальным хромосомным 
набором (p = 0,031). 

В группе пациентов с СД статистически значи-
мо чаще выполнялись операции без ИК, вероятно 
за счет большего количества операций суживания 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов обеих групп на дооперационном этапе 
Table 1. Comparative characteristics of patients in the two groups at the preoperative stage

Показатель
1-я группа, n = 57 2-я группа, n = 383

p
Ме (n) P25–P75 (%) Ме (n) P25–P75 (%)

Возраст, мес 4,4 2,3; 6,0 4,9 1,9; 6,2 0,45
Пол, мужской 29 50,8 214 55,8 0,48

Вес, кг 4,8 3,7; 5,7 5,9 3,7; 6,7 0,017*

Недоношенность 2 3,5 12 3,3 0,76

Вазапростан 0 0 5 1,3 0,62

Анатомия «единственный желудочек сердца» 2 3,5 8 2,1 0,29

Атрезия ануса 1 1,7 3 0,8 0,008*

Некротический энтероколит 2 3,5 2 0,5 0,01*

Транзиторный миелопоэз 2 3,5 0 0 0,001*

Хилоторакс 1 1,7 0 0 0,001*

Aristotle basic score 6,9 4,8; 8,6 6,8 4,7; 8,6 0,92

Aristotle comprehensive score 8,9 7,0; 11,5 7,5 5,9; 9,0 0,021*

 * – достигнутый уровень значимости (p) менее 0,05.



68

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 4, 2026

ЛА (p < 0,001). При этом продолжительность ИК 
и ишемии миокарда на операциях с ИК не имела 
отличий между группами. Сравнительная харак-
теристика интра- и послеоперационных показате-
лей представлена в табл. 3. Пациенты 1-й группы 
нуждались в более длительной ИВЛ (p = 0,019), им 
чаще проводили неинвазивную вентиляцию легких 
(p  =  0,007). Продолжительность интенсивной те-
рапии в условиях ОРИТ (p = 0,023) и летальность 
(p = 0,01) также были выше у пациентов с СД.

Длительность применения вазопрессоров стати-
стически значимо не отличалась между группами 
(p = 0,12), как и частота развития сердечно-сосу-
дистой недостаточности (p = 0,22). Среди ослож-
нений послеоперационного периода ДН была на 
первом месте в обеих группах, но чаще развива-
лась у пациентов 1-й группы  – в 26,3% случаев 
(p  =  0,029) (табл. 4). Частота развития симпто-
мов постинтубационного стеноза гортани, необ-
ходимость реинтубации у пациентов 1-й группы 

Таблица 2. Структура выполненных оперативных вмешательств у пациентов обеих групп 
Table 2. Structure of surgical interventions performed in patients of the two groups

Показатель
1-я группа, n = 57 2-я группа, n = 383

p
Ме (n) P25–P75 (%) Ме (n) P25–P75 (%)

Дефект межжелудочковой перегородки 19 33 152 39,6 0,61
Дефект межпредсердной перегородки 1 1,7 33 8,6 0,09

Радикальная коррекция ТФ, радикальная коррекция двойного отхождения 
сосудов от правого желудочка

3 5,3 49 12,7 0,031*

Атриовентрикулярный канал 13 22,8 8 2,1 < 0,001*

Транспозиция магистральных сосудов 0 0 3 0,8 0,75

Операции на дуге аорты 2 3,5 20 5,2 0,15

Операция Норвуда 0 0 6 1,6 0,36

Операция Гленна 0 0 10 2,6 0,23

Суживание легочной артерии 16 28,0 47 12,2 < 0,01*

Системно-легочный анастомоз 1 1,7 19 4,9 0,29

Операции на клапанах 0 0 10 2,6 0,57

Прочее 2 3,5 26 6,8 0,29

 * – достигнутый уровень значимости (p) менее 0,05.

Таблица 3. Сравнительная характеристика показателей интра- и раннего послеоперационного периода  
у пациентов обеих групп 
Table 3. Comparative characteristics of intra- and early postoperative period indicators in patients of both groups

Показатель
1-я группа, n = 57 2-я группа, n = 383

p
Ме (n) P25–P75 (%) Ме (n) P25–P75 (%)

Операции с ИК 18 31,5 306 79,8  < 0,001*
ИК, мин 80,3 55,0; 97,7 83,0 54,0; 102,3 0,87

Ишемия миокарда, мин 45,6 27,5; 69,7 44,0 28,0; 64,7 0,142
Отсроченное ушивание грудной клетки 1 1,7 10 2,6 0,17

ИВЛ, часы 66,8 27,1; 85,7 47,4 18,0; 63,0 0,019*

Потребность в вазопрессорах, часы 45,7 37,2; 73,7 41,5 31,0; 64,1 0,12

Неинвазивная вентиляция легких, часы 17 29,8 39 10,2 0,007*

ФВ ЛЖ, % 64,0 61,0; 67,0 63,0 57,0; 67,0 0,14

Высокая легочная гипертензия 1 1,7 9 2,3 0,17

Кровотечение 2 3,5 20 5,2 0,23

Рестернотомия 0 0 1 0,26 0,87

Реоперация 6 10,5 14 3,6 0,01

Гидробаланс, 1 сутки 2,0 –73,0; 80,7 31,0 –40,0; 88,0 0,062

Повторное поступление в ОРИТ 3 5,3 24 6,2 0,54

Время в ОРИТ, часы 120,1 62,0; 135,7 81,8 52,0; 109,0 0,023

Летальность 3 5,3 8 2,1 0,011

 * – достигнутый уровень значимости (p) менее 0,05.
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были выше (p = 0,003 и p = 0,036 соответственно). 
Трахеостомия не потребовалась ни одному из па-
циентов. Атриовентрикулярная блокада чаще ос-
ложняла послеоперационный период у пациентов 
2-й группы (p = 0,018), одному пациенту из этой 
группы потребовалась имплантация постоянного 
кардиостимулятора.

Синдром системного воспалительного ответа 
не был частым осложнением, но его частота у па-
циентов с СД была вдвое выше  – 12,2% против 
6,5% в контрольной группе (0,004). Летальность 
в 1-й группе была выше и составила 5,3% против 
2,1% у пациентов без хромосомных аномалий 
(p = 0,011).

По результатам многофакторного регрессион-
ного анализа, проведенного среди всей когорты 
включенных в исследование пациентов (n = 440), 
факторами риска летального исхода после кардио-
хирургических операций у детей были: продолжи-
тельность ИК более 180 мин, одножелудочковая 
анатомия, вес ребенка менее 2,5 кг, синдром Дауна. 
При продолжительности ИК более 180 мин риск 
летального исхода увеличивался в 3,29 раза, у па-
циентов с анатомией «единственный желудочек 

сердца»  – в 2,11 раза. У маловесных пациентов 
(менее 2,5 кг) риск летального исхода повышает-
ся в 3,75 раза, при трисомии по 21-й хромосоме – 
в 1,76 раза (табл. 5).

Обсуждение

СД является самым распространенным генетиче-
ским заболеванием, однако немногие медицинские 
работники за пределами специализированных цен-
тров обладают знаниями, необходимыми для лече-
ния пациентов с данной патологией [8, 11]. Пациен-
ты с СД зачастую имеют несколько сопутствующих 
заболеваний, что требует мультидисциплинарного 
подхода к терапии [12, 15]. 

Респираторные нарушения относятся к наи-
более частым осложнениям послеоперационного 
периода у пациентов с СД, особенно после кардио
хирургических операций [4, 13]. Так, по данным ис-
следования M. Tsao et al. (2025) (n = 1713) частота 
респираторных нарушений после некардиохирур-
гических операций у детей с СД составила 43,1% 
[17]. По нашим результатам, у детей с трисомией 
21-й хромосомы ДН развивалась вдвое чаще, чем у 

Таблица 4. Осложнения раннего послеоперационного периода у пациентов двух групп 
Table 4. Early postoperative complications in patients in two groups

Показатель
1-я группа, n = 57 2-я группа, n = 383

p
Ме (n) P25–P75 (%) Ме (n) P25–P75 (%)

ДН 15 26,3 52 13,5 0,029*
Реинтубация 11 19,2 40 10,4 0,036*

Стеноз гортани 14 24,5 42 10,9 0,003*
Пневмония 1 1,7 4 1,0 0,87

Парез диафрагмы 3 5,3 8 2,1 0,35

Сердечно-сосудистая недостаточность 7 12,2 39 10,1 0,22

Гастроинтестинальная недостаточность 2 3,5 9 2,3 0,44

Острое почечное повреждение 2 3,5 10 2,6 0,37

Неврологические нарушения 1 1,7 12 3,1 0,49

Печеночная недостаточность 2 3,5 9 2,3 0,47

Синдром полиорганной недостаточности 2 3,5 8 2,1 0,31

Хилоторакс 2 3,5 6 1,6 0,032*

Гидроперикард 3 5,2 16 4,1 0,76

Атриовентрикулярная блокада 2 3,5 5 8,7 0,018*

Синдром системного воспалительного ответа 7 12,2 25 6,5 0,004*

 * – достигнутый уровень значимости (p) менее 0,05.

Таблица 5. Факторы риска летального исхода по результатам многофакторного регрессионного анализа 
Table 5. Risk factors for mortality based on multivariate regression analysis

Показатель p OR (95% CI)
ИК более 180 мин 0,022* 3,29 (1,02–6,24)
Анатомия «единственный желудочек сердца» 0,017* 2,11 (1,13–3,51)

Вес менее 2,5 кг 0,008* 3,75 (1,08–4,81)

Синдром Дауна 0,034* 1,76 (1,11–3,01)
П р и м е ч а н и е: * – достигнутый уровень значимости (p) менее 0,05; OR – отношение шансов; 95% CI – 95% доверительный интервал. 
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детей без хромосомных аномалий – в 26,3% случа-
ев, соответственно, выше были время ИВЛ, частота 
использования неинвазивной вентиляции легких 
и длительность пребывания в ОРИТ. По мнению 
G. S. Dhillon et al. (2020), высокая частота развития 
ДН у пациентов с СД обусловлена тем, что таким 
пациентам требуется более раннее хирургическое 
вмешательство из-за быстрого развития легочной 
гипертензии [7]. Тем не менее, в нашей работе па-
циенты с трисомией 21-й хромосомы и без нее не 
имели отличий по возрасту, но частота ДН у пер-
вых была значительно выше.

Дети с СД имеют ряд анатомических и физио-
логических предпосылок для нарушения дыхания, 
особенно в послеоперационном периоде [4]. В ряде 
работ продемонстрировано, что СД сопровождает-
ся структурными аномалиями дыхательных путей, 
такими как сужение ноздрей и уплощение перено-
сицы, макроглоссия, ларингомаляция, трахеоброн-
хомаляция, меньший диаметр трахеи, уменьшение 
количества альвеол, незрелая капиллярная сеть лег-
ких с увеличением расстояния между анастомозами 
[4, 6, 16]. 

Дети с СД имеют более высокий риск разви-
тия стридора: по литературным данным часто-
та стеноза гортани после кардиохирургических 
операций достигала 24% [8]. По нашим резуль-
татам, стеноз гортани также чаще развивался в 
группе пациентов с трисомией по 21-й хромосоме 
(p = 0,003). 

В исследовании F. Solgado et al. (2023) изучались 
случаи неудачной экстубации у детей с СД (n = 226) – 
частота реинтубации составила 11,3% [16]. В нашей 
работе частота реинтубации была несколько выше – 
19,2%, что можно объяснить меньшим возрастом 
включенных в исследование пациентов.

Хилоторакс относится к числу специфических 
осложнений кардиохирургических операций, а 
дети с хромосомными аномалиями имеют более 
высокие риски его развития, что связано с повы-
шенной проницаемостью лимфатических сосудов 
[1]. M. A. Buchwald et al. (2019) проанализировали 
частоту развития послеоперационного хилоторакса 
у детей с СД (n = 2095) и без хромосомных анома-
лий (n = 160). Частота данного осложнения в груп-
пе СД была выше в 5 раз (16,9%) по сравнению с 
детьми без хромосомной патологии (3%; p < 0,001) 
[3]. По нашим результатам, хилоторакс у детей с СД 
также развивался чаще, однако различия не были 
столь выраженными (p = 0,032). 

Примечательно, но мы не выявили различий как 
по частоте развития ССН, так и длительности при-
менения вазопрессоров между пациентами с трисо-
мией 21-й хромосомы и без нее.

Относительно летальности после кардиохирур-
гических операций у детей с СД данные опублико-
ванных исследований неоднозначны. Есть работы, 

в которых летальность и сроки госпитализации, ча-
стота осложнений не отличались между пациентами 
с СД и без него [9]. Но есть исследования, в которых 
у пациентов с СД частота осложнений и летальность 
были выше [12, 14]. 

По результатам исследования C. L. Cua et al. (2017), 
в которое вошли 5737 новорожденных (431 из них 
имел СД), пациенты с хромосомными аномалия-
ми имели боле низкую массу тела при рождении. 
Авторы пришли к выводу, что низкий вес является 
фактором риска летального исхода [5]. В наше ис-
следование были включены дети старше 1 месяца, 
но даже на первом году жизни пациенты с СД имели 
более низкий вес по сравнению с детьми без хромо-
сомной патологии.

В нашей работе летальность у детей с синдро-
мом Дауна была выше, чем у пациентов без хро-
мосомных аномалий и составила 5,3%. По данным 
литературы, смертность после кардиохирургиче-
ских операций у детей с СД варьирует от 2,3% 
до 12,3% и определяется как тяжестью ВПС, так 
и наличием сопутствующей патологии [2, 8, 15]. 
Наиболее высокая летальность отмечается у па-
циентов с одножелудочковой анатомией, причем 
на всех этапах хирургического лечения. Так, по 
данным J. K. Peterson et al. (2019) (n  =  118) по-
сле операции Гленна показатель составил 9%, по-
сле операции Фонтена  – 24%, а после операции 
Норвуда достигал 73% [14]. Примечательно, что 
в работе G. S. Dhillon у детей с синдромом Дауна 
летальность после пластики дефекта межпредсерд-
ной перегородки была ниже, чем у сверстников без 
хромосомных аномалий [7]. Количество пациентов 
с синдромом Дауна в нашем исследовании не по-
зволило проанализировать структуру смертности 
в зависимости от типа ВПС в данной группе.

Ограничения. Основными ограничениями нашей 
работы являются ретроспективный характер и огра-
ниченный размер выборки пациентов с синдромом 
Дауна, не позволяющий проводить анализ внутри 
групп с различными типами ВПС и, соответственно, 
различным гемодинамическим профилем.

Выводы

1. Послеоперационный период после кардиохи-
рургических операций у детей с трисомией по 21-й 
хромосоме чаще осложняется ДН, требующей более 
длительного проведения ИВЛ и более частого при-
менения неинвазивной вентиляции легких.

2. ДН является наиболее частым осложнением 
послеоперационного периода у детей с синдромом 
Дауна после операций на сердце.

3. Пациенты с трисомией по 21-й хромосо-
ме нуждаются в более длительном пребывании в 
ОРИТ по сравнению со сверстниками без хромо-
сомных аномалий.
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Введение. Позиционные осложнения у пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии остаются актуальной клинической про-
блемой, связанной с высокой вариабельностью визуальной оценки и значительными временными затратами медицинского персонала.

Цель – оценить точность и эффективность мобильного приложения HosHelper для объективизации стадирования позиционных повреж-
дений кожи у маломобильных пациентов.

Материалы и методы. Провели проспективное одноцентровое исследование у 39 пациентов ОРИТ с признаками позиционных осложнений. 
Стадирование пролежней выполняли двумя методами: субъективной визуальной оценкой медицинским персоналом и с использованием 
мобильного приложения HosHelper. Полученные результаты сравнивали с консенсусной оценкой трех независимых экспертов. Оценивали 
совпадение стадий, время выполнения и вариабельность решений.

Результаты. Совпадение программной и экспертной оценки составило 97,3%, тогда как субъективной и экспертной – 82,1%. Использование 
приложения позволило статистически значимо сократить время оценки (3,0 ± 1,1 против 8,0 ± 1,4 мин, p < 0,05) и снизить вариабельность 
результатов.

Заключение. Применение мобильного приложения для стадирования позиционных осложнений повышает объективность диагностики 
и снижает трудозатраты медицинского персонала, что может улучшить профилактику и мониторинг пролежней у пациентов ОРИТ.
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Introduction. Pressure injuries in intensive care unit (ICU) patients remain a significant clinical problem associated with high interobserver vari-
ability and substantial time burden for healthcare staff.

The objective was to evaluate the accuracy and efficiency of the HosHelper mobile application for objective staging of positional skin injuries in 
immobile patients.

Materials and methods. A prospective single-center study was conducted in 39 ICU patients with pressure injuries. Staging was performed using 
two approaches: routine visual assessment by medical staff and the HosHelper mobile application. The results were compared with a consensus 
assessment of three independent experts. Agreement, assessment time, and variability were analyzed.

Results. Agreement between the application and expert evaluation reached 97.3%, whereas agreement between subjective assessment and experts 
was 82.1%. Use of the application significantly reduced assessment time (3.0 ± 1.1 vs 8.0 ± 1.4 min, p < 0.05) and decreased decision variability.

Conclusions. Mobile-assisted staging of positional complications improves diagnostic objectivity and reduces staff workload, potentially enhancing 
prevention and monitoring of pressure injuries in ICU patients.
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Введение

Многие тяжелые заболевания нарушают дви-
гательную активность человека. Тяжесть течения 
основного заболевания влечет за собой истоще-
ние пластических резервов организма пациента, 
присоединение анемии и белково-энергетической 
недостаточности, что негативно отражается на ми-
кроциркуляции крови и лимфы, трофики кожи 
и глубже расположенных тканей [1]. Неподвиж-
ное состояние в сочетании с другими факторами, 
ухудшающими микроциркуляцию, могут приводить 
к позиционным осложнениям в виде язвенно-не-
кротических повреждений кожного покрова (про-
лежням), или декубитальным язвам (ДЯ). Этому 
способствуют как систематические длительные по-
зиционные сдавления с развитием обструктивных 
нарушений периферического кровообращения, так 
и нейротрофические изменения у ослабленных ле-
жачих пациентов. В ишемизированных тканях раз-
виваются некротические процессы с последующим 
изъязвлением поверхности кожи. Немаловажную 
роль в появлении пролежней играют также нару-
шения водно-электролитного баланса кожи. По дан-
ным международных обзоров, распространенность 
пролежней в стационарах варьирует от 5 до 23%, 
достигая максимальных значений в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии. В системати-
ческих обзорах показано, что риск формирования 
пролежней наиболее высок у пациентов с ограни-
ченной подвижностью, нарушениями перфузии и 
нутритивным дефицитом. Развитие пролежней ас-
социировано с увеличением длительности госпи-
тализации, ростом затрат и повышением леталь-
ности [5, 6, 11]. Существенной проблемой остается 
высокая межнаблюдательная вариабельность при 
визуальной оценке стадий пролежней. В ряде ис-
следований показано, что согласованность между 
специалистами при определении стадии поврежде-
ния кожи колеблется от умеренной до низкой, осо-
бенно на ранних стадиях процесса, что приводит к 
ошибкам стратификации риска и запоздалому на-
чалу профилактических мероприятий [9].

Факторы риска возникновения ДЯ делят на вну-
тренние (истощение/ожирение, нарушения под-
вижности, нарушения психомоторной активности и 
др.) и внешние (плохой уход, неправильная техника 
массажа, нарушение технологии применения проти-
вопролежневых систем и др.). Развитие подобных 
осложнений является распространенной проблемой 
в геронтологии, а также в реанимационных отде-
лениях, что обуславливает актуальность задачи их 
профилактики должными манипуляциями ухода и 
лечения [2]. 

В соответствии с классификацией The National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) разделяют 
клинические проявления пролежней на стадии, в 
зависимости от глубины повреждения тканей [14].

I стадия – интактная кожа с не бледнеющей ги-
перемией (более 1 мин) локализованного участка, 

подвергшегося сдавлению, обычно над костным 
выступом. Эта область может отличаться от при-
легающего кожного покрова температурой, плот-
ностью, чувствительностью. Трудно определимо у 
пациентов с темным оттенком кожи.

II стадия  – фрагментарная деструкция дермы, 
проявляющаяся в виде пузыря с неповрежденной 
или вскрывшейся покрышкой, наполненного сыво-
роткой, а также поверхностной открытой язвой без 
струпа и геморрагического пропитывания кожи с 
красно-розовым раневым ложем и блестящей или 
сухой поверхностью. На этом этапе возможно при-
соединение инфекции.

III стадия – полное поражение прилежащих к коже 
тканей на всю глубину. Подкожно-жировая клетчат-
ка (ПЖК) может виднеться из раневого дефекта, ее 
деструкция распространяется на мышцы, но кости и 
сухожилия при данной стадии не визуализируются. 
Возможно наличие струпа, формирование свищей, 
отслойка эпидермиса с образованием карманов. Глу-
бина ДЯ зависит от анатомического расположения, 
толщины ПЖК в этой области, например, в местах с 
избыточным количеством жировой ткани могут раз-
виться чрезвычайно глубокие пролежни, а в зонах ее 
дефицита (лодыжки, спинка носа) – поверхностные. 
Возможно присоединение раневой инфекции.

IV стадия – деструктивный процесс проникает 
на всю толщину тканей с обнажением костей, сухо-
жилий или мышц. Нередко образовываются язвы 
с нависающими краями, с образованием карманов. 
Глубина пролежней стадии IV также зависит от 
анатомического расположения и количества ПЖК. 
Позиционные осложнения IV стадии распростра-
няются не только на мышечные структуры, но и на 
фиксирующий аппарат (например, фасции, сухожи-
лия или капсулу сустава), что делает возможным 
скоротечное развитие остеомиелита. Возможно 
присоединение раневой инфекции.

Стадию ad oculus зачастую определить невозмож-
но – при глубоком повреждении тканей основание 
язвы покрыто некротизированными массами или 
струпом (коричневым или черным). Установить 
истинную стадию в подобных случаях возможно 
только после хирургической обработки области 
основания пролежня [2].

В роли системы анализа развития пролежней 
во многих медицинских государственных учреж-
дениях РФ применяют шкалу J. Waterlow (1985). 
Считается, что она адаптирована к особенностям 
каждого пациента: учитываются возраст, индекс 
массы тела, принимаемая лекарственная терапия, 
наличие хронических заболеваний и др. При име-
ющихся особенностях факторы риска возникнове-
ния пролежней превалируют индивидуально. Тем 
не менее, в сравнительном исследовании, проведен-
ном в Китае в 2023 г. у 5903 пациентов, показатели 
чувствительности, специфичности, положительной 
и отрицательной прогностической значимости со-
ставили для шкалы J. Waterlow лишь 54,2%, 71,1%, 
0,017, 0,994 и 0,651 соответственно [8].
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Определенное клиническое применение полу-
чила шкала прогноза динамики и исхода пролеж-
ней PUSH [7], с помощью которой на основании 
классификации площади поверхности язвы, нали-
чию экссудата и типу раневой ткани производится 
наблюдение за пролежнем и измерение его разме-
ров. Для каждой из характеристик записываются 
баллы, затем они суммируются. Сравнение общих 
баллов, измеренных с течением времени, дает пред-
ставление о динамике процесса заживления про-
лежневых язв.

Необходимо также учитывать то, что субъек-
тивное определение ряда характеристик (площади, 
глубины поражения кожного покрова, состояние 
окружающих тканей и выраженности болевого син-
дрома) медицинским персоналом для диагностики 
пролежней может приводить к затруднениям диф-
ференцировки позиционных осложнений от схожих 
симптомов воспалительного процесса и/или дерма-
тологической патологии. Упоминаний о способах 
автоматизации оценки позиционных осложнений 
в литературе не обнаружили.

В последние годы активно развивается направ-
ление цифровизации оценки хронических ран с 
применением мобильных приложений и компью-
терного зрения. Показано, что автоматизированные 
методы позволяют повысить воспроизводимость 
измерений площади раны и снизить зависимость 
результата от опыта специалиста. Однако большин-
ство доступных решений ориентированы на плани-
метрию и фотопротокол, тогда как задачи клиниче-
ского стадирования пролежней в реальной практике 
остаются недостаточно автоматизированными [13]

Таким образом, существует потребность в про-
стом, воспроизводимом и быстром инструменте, 
позволяющем медицинскому персоналу объекти-

визировать стадирование пролежней без сложного 
оборудования и длительного обучения.

Целью нашего исследования явилась оценка 
точности, воспроизводимости и временной эффек-
тивности мобильного приложения HosHelper для 
стадирования позиционных осложнений у маломо-
бильных пациентов по сравнению с субъективной 
визуальной оценкой медицинским персоналом.

Материалы и методы

Исследование выполнили в соответствии с Хель-
синкской декларацией. От всех пациентов либо их 
законных представителей получали информирован-
ное согласие на участие в исследовании.

С января по июнь 2024 г. выполнили проспектив-
ное контролируемое поперечное исследование типа 
«метод-метод» у одной когорты из 1154 пациентов. 
Пациентов, имевших раны не пролежневой этио-
логии (ожоги, диабетические, трофические язвы), 
в исследование не включали. Идентифицировали 
47 пациентов без учета диагноза и пола с пролежня-
ми различной выраженности, поступивших в течение 
6 месяцев 2024 г. в одно и то же ОРИТ. Критериями 
включения в исследование служило наличие про-
лежневых дефектов кожи различного генеза и ста-
дии при поступлении пациентов в возрасте ≥ 18 лет 
(39 случаев), либо развитие таковых в процессе 
лечения (8 случаев) и наличие информированного 
согласия. Критерием исключения служили отказ от 
участия в исследовании (6 случаев), либо разногла-
сие мнений независимых экспертов (2 случая).

Пролежневые дефекты одновременно характе-
ризовали 3 методами. В первой, основной, группе 
позиционные повреждения однократно для каждо-
го пациента медицинские сестры анализировали с 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель Частота случаев
Демографические характеристики

Мужчины, n (%) 22 (56,4%)

Женщины, n (%) 17 (45,6%)

Средний возраст, лет, M ± σ 69,5 ± 10,3
Нозологические формы, включенные в основной и фоновый диагноз

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 13 (33,3%)
Хроническая ишемия головного мозга, n (%) 15 (38,5%)
Сахарный диабет, n (%) 18 (46,2%)
Тяжелая сочетанная травма, n (%) 14 (35,9%)
Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 7 (17,9%)
Хроническая болезнь почек, n (%) 5 (12,8%)

Вмешательство
ИВЛ, n (%) 26 (66,6%)

Тяжесть состояния при поступлении
APACHE-II, баллы, M ± σ 10,8 ± 3,5
SOFA, баллы, M ± σ 4,3 ± 2,4
П р и м е ч а н и е: число регистраций нозологических форм превысило число пациентов с учетом их сочетания у части пациентов.
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помощью программы «HosHelper», разработанной 
для мобильных устройств с операционной системой 
Android. В контрольной группе, представленной 
теми же 39 пациентами, стадию и площадь пролеж-
невого дефекта документировали и также однократ-
но оценивали субъективным методом дежурные 
медицинские сестры. Данные каждого пациента, по-
лученные различными методами оценки, сравнива-
ли с консенсусным мнением трех врачей-экспертов 
(сформировали экспертную группу). В экспертную 
группу вошли три врача с опытом ведения пациен-
тов с хроническими ранами более 5 лет. Эксперт-

ную оценку рассматривали как референсный метод. 
Для минимизации систематической ошибки оценка 
выполнялась в стандартизированных условиях ос-
вещения и позиции пациента. В финальный анализ 
включили 39 случаев у 39 пациентов. Характеристи-
ки пациентов представили в табл. 1.

Демографический анализ показал преобладание 
лиц мужского пола. Наиболее распространенными 
заболеваниями были сахарный диабет, тяжелая со-
четанная травма, хроническая ишемия головного 
мозга и ишемическая болезнь сердца. Реже встреча-
лись острое нарушение мозгового кровообращения 

 

Рис. 1. Блок-схема исследования
Fig.1. Study flowchart
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и хроническая болезнь почек. Большинству пациен-
тов (66,6%, n = 26) требовалось проведение искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ). Для каждого 
случая порядок применения методов (программный 
или субъективный) определяли с помощью табли-
цы случайных чисел. Медицинские сестры, выпол-
нявшие субъективную оценку, не имели доступа к 
результатам анализа приложения. Медицинские се-
стры, работавшие с приложением, не были ослепле-
ны результатами своих коллег, но также могли иметь 
собственную субъективную оценку. Эксперты, чье 
мнение использовали в качестве референсного ме-
тода оценки, проводили независимую оценку фото-
материалов и медицинской документации, будучи 
ослепленными к результатам как программного, так 
и субъективного методов. Первичной конечной точ-
кой исследования являлась степень соответствия 
определения по стадиям пролежней субъективным, 
либо программным методом консенсусу экспертов, 
вторичной – затрата времени на оценку.

Блок-схема исследования представлена на рис. 1.
Техническое описание приложения:
1. Платформа разработки. Приложение разрабо-

тали с использованием MIT App Inventor – визуаль-
ной среды разработки мобильных приложений для 
платформы Android, разрабатываемой Массачусет-
ским технологическим институтом (MIT). Офици-
альный веб-интерфейс для разработки доступен по 
адресу: https://appinventor.mit.edu/.

2. Язык программирования и методология. При-
меняли визуальный блочный язык программирова-
ния, аналогичный Scratch и StarLogo TNG. Вместо 
традиционного текстового кода использовали гра-
фические блоки, соединяя их в логические цепоч-
ки через перетаскивание. Этот подход позволяет 
создавать функциональные Android-приложения 
без необходимости знания классических языков 
программирования. Анкета-опросник сконструи-
рованного приложения представлена в табл. 2.

QR-code для скачивания приложения на мобиль-
ные устройства с операционной системой Android 
представили на рис. 2.

3. Техническая реализация. Компилятор и осно-
ва: визуальные блоки App Inventor компилировали 
в байт-код, совместимый с Android, с использовани-

ем фреймворка Kawa – реализации языка Scheme 
(диалект Lisp) для Java-платформы. Интерфейс 
разработки: версии MIT App Inventor используют 
библиотеку Google Blockly для создания интерак-
тивного визуального редактора блоков. Язык ре-
ализации платформы: сама платформа MIT App 
Inventor написана на языках Java, Kawa и Scheme. 
Систему определения стадии реализовали на ос-
нове жесткой логической модели. Каждая после-
довательность ответов на вопросы однозначно 
соответствует одной из предопределенных стадий 
заболевания (например, «Стадия I», «Стадия II» и 
т. д.). Весовые коэффициенты для отдельных отве-
тов не применяли – решение принимается исключи-
тельно по полному совпадению с заранее заданными 
паттернами ответов. При возникновении ситуаций, 
не охваченных заранее запрограммированными 
сценариями (т.е. при конфликтных, неполных или 
несоответствующих логике ответах), приложение 
автоматически выводит пользователю диалоговое 
окно с сообщением «Ошибка заполнения» и предла-
гает вернуться на главный экран для корректиров-
ки данных и повторного прохождения теста. Такой 
подход обеспечивает целостность и воспроизводи-
мость результата, минимизируя риск некорректной 
классификации.

4. Целевая платформа. Приложение скомпили-
ровали и предназначили исключительно для работы 
на устройствах под управлением операционной си-
стемы Android. Поддержку iOS на данный момент 
не реализовали.

Таблица 2. Анкета-опросник сконструированного приложения «HosHelper» 
Table 2. Questionnaire of the Developed HosHelper Application

Вопрос Варианты ответов
Кожа повреждена Да/Нет
После устранения давления гиперемия исчезает в течение 1 мин Да/Нет

Повреждение кожного покрова с образованием пузыря (вскрывшегося пузыря) или эрозии с красным/розовым 
дном Да/Нет

Видна подкожно-жировая клетчатка, деструкция распространяется на мышечную ткань Да/Нет
Отслойка эпидермиса, формирование свищевых ходов Да/Нет
Признаки раневой инфекции Да/Нет
Видны сухожилия, суставы и/или кости Да/Нет
Пролежень покрыта некротизированными массами и/или струпом и имеет черный цвет Да/Нет
Бордовый/красный участок кожи на фоне интактной или пузырь, наполненный кровью Да/Нет

 

Рис. 2. QR-code для скачивания приложения  
на устройства с операционной системой Android
Fig. 2. QR code for downloading the app on devices 
running the Android operating system
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5. Среда выполнения. Разработку проводили 
в веб-браузере (совместимом с официальными тре-
бованиями MIT App Inventor – Chrome, Firefox, Edge 
и др.). Приложение не требует установки специали-
зированного ПО на компьютере разработчика – все 
действия выполняли через облачную среду MIT.

6. Лицензия. Сама платформа MIT App Inventor 
распространяется под лицензией Apache License 2.0, 
что позволяет свободно использовать созданные на 
ее основе приложения в коммерческих и некоммер-
ческих целях. Приложение не собирает, не хранит и 
не передает никакие персональные данные, вклю-
чая имя пациента, номер полиса, фотографии или 
результаты теста. Все данные обрабатываются ис-
ключительно в оперативной памяти устройства во 
время прохождения теста и полностью удаляются 
после завершения сессии.

Нет ни локального, ни облачного хранилища. 
Экспорт данных в электронную историю болез-
ни или другие медицинские системы невозможен. 
Приложение предназначено для реального времени 
использования медицинским персоналом, который 
лично оценивает состояние пациента и вводит отве-
ты в интерфейс. Персональные данные пациентов 
не требуются для функционирования системы – 
результат формируется на основе объективных на-
блюдений, а не идентификаторов.

Таким образом, приложение соответствует прин-
ципам минимального сбора данных и максимальной 
приватности, что особенно актуально в медицин-
ской среде.

Для статистической обработки полученных ре-
зультатов использовали инструментарий таблич-
ного процессора «Microsoft Office Excel 2019». 
Расчет мощности исследования предварительно 
не выполняли ввиду отсутствия опубликованных 
данных о сопоставимых автоматизированных мето-
дах стадирования пролежней. Исследование носило 
пилотный характер. В рамках исследования сфор-
мулировали нулевую гипотезу, предполагающую 
отсутствие статистически значимых различий по-
казателей, полученных различными методами оцен-
ки. С целью оптимизации рангового значения при-
знаку «глубокое повреждение тканей» присвоили 
значение 6, признаку «неопределенное повреждение 
тканей» – 7. Для сравнения качественных перемен-
ных в связанных группах использовали парный тест 
МакНемара. Коэффициенты ранговой корреляции 
для пар групп основная-экспертная, основная-кон-
трольная и контрольная-экспертная рассчитывали 
по Спирмену. Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

Результаты

Сконструированная программа позволила ав-
томатизировать определение стадии развития 
пролежневой болезни в условиях ОРИТ. Сравни-
тельный анализ времени, затрачиваемого на каче-
ственную оценку стадий пролежневых дефектов, 

выявил статистически значимое преимущество 
программного метода. Среднее время визуаль-
ной оценки, фиксации и регистрации результатов 
у 39 пациентов составило 8,0 ± 1,4 мин, в то вре-
мя как использование специализированного про-
граммного обеспечения сократило этот показатель 
до 3,0 ± 1,1 мин. Абсолютная экономия времени 
составила 5,0 ± 0,8 мин на одного пациента, что со-
ответствует снижению временных затрат на 62,5%, 
(p = 0,043).

Для интегральной оценки коморбидного статуса 
пациентов рассчитали возраст-скорректированный 
индекс коморбидности Чарлсона. Продемонстриро-
вали высокую коморбидную нагрузку в исследуемой 
когорте. Стратификация пациентов по уровню риска 
выявила, что когорта была практически равномер-
но распределена по рискам однолетней летально-
сти: примерно половина пациентов (48,7%) была 
ассоциирована с высоким риском (индекс Чарлсона 
≥ 5 баллов). Остальные пациенты (51,3%) – с низ-
ко-умеренным риском (индекс Чарлсона 0–4 балла). 
Медианное значение индекса составило 4,6 балла. Та-
кое распределение закономерно для данной выборки, 
учитывая средний возраст пациентов (69,2 года) и 
высокую частоту встречаемости нескольких хрони-
ческих заболеваний одновременно, что в совокупно-
сти обусловило значительный коморбидный фон и, 
как следствие, высокие расчетные баллы по шкале 
Чарлсона у значительной части наблюдавшихся.

Одновременно оценили распределение пациен-
тов по шкале риска развития пролежней Брайде-
на. Среднее ее значение составило 13,7 ± 2,6 балла, 
число баллов варьировало от 10 до 20. Детальный 
анализ распределения пациентов по степени рис
ка показал: критический риск (10–12 баллов)  – 
11 пациентов (28,2%), высокий риск (13–14 бал-
лов)  – 15 пациентов (38,5%), умеренный риск 
(15–18 баллов)  – 12 пациентов (30,8%), низкий 
риск (19–20 баллов) – 1 пациент (2,6%). На осно-
вании общепринятых критериев оценки пациентов 
распределили, как имеющих высокий риск развития 
пролежней (≤ 14 баллов) – 26 пациентов (66,7%), и 
низкий риск (15–23 балла) – 13 пациентов (33,3%).

Процент абсолютного совпадения между про-
граммной оценкой и экспертной оценкой характе-
ристик повреждений тканей составил 97,34% при 
анализе у всей когорты пациентов. Совпадение ре-
зультатов между субъективным методом и эксперт-
ными оценками оказалось несколько ниже (82,05%), 
что могло свидетельствовать о большей вариабель-
ности оценок и потенциальной предвзятости при 
использовании субъективного подхода. Выявили 
различие показателей коэффициента вариации при 
сравнении данных субъективного метода оценки 
пролежней, данных программного метода и экс-
пертного мнения (11,75% и 2,36% соответственно, 
p  =  0,003), свидетельствовавшее о большей веро-
ятности ошибочного суждения при использовании 
субъективного метода. Сравнение субпопуляций 
пациентов, распределенных в зависимости от ве-
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личины индекса коморбидности Чарлсона, либо 
числа баллов риска развития пролежней Брайдена 
также выявило значимость различий (p = 0,002), в 
зависимости от метода оценки, что свидетельствует 
о применимости программного метода у пациентов 
вне зависимости от тяжести их состояния.

Коэффициенты ранговой корреляции Спирмана 
(ρ), полученные для оценок пар групп основная-экс-
пертная, основная-контрольная и контрольная-экс-
пертная, подтвердили сильную положительную 
связь между всеми сравниваемыми группами. 
Значения ρ = 0,994 для пары основная-экспертная 
группа и ρ = 0,921 для пары основная-контрольная 
группа указывают на то, что программное обеспече-
ние обеспечивает ранжирование повреждений тка-
ней, сопоставимое с экспертными и субъективными 
оценками. Значение ρ = 0,916 для пары контроль-
ная-экспертная группа свидетельствует, в свою оче-
редь, о значимой корреляции между экспертными и 
субъективными оценками, несмотря на выявленные 
различия процента абсолютного совпадения и ко-
эффициента вариации. Вместе с тем, статистически 
значимые различия качественных переменных при 
использовании программной и субъективной мето-
дик оценки были значимыми (p  =  0,00041), и по-
казали, что распределение оценок, полученных с 
использованием этих двух методов, существенно 
отличаются друг от друга.

Обсуждение

Полученные значения согласуются с данными 
зарубежных исследований, демонстрирующих, 
что автоматизированные или полуавтоматические 
системы снижают межнаблюдательную вариабель-
ность по сравнению с визуальной оценкой. Так, в 
работе L. Wang et al. (2020) показано, что цифро-
вая поддержка оценки хронических ран повышает 
точность классификации и сокращает время обсле-
дования пациента [13]. Проблема диагностики и 
профилактики пролежней далека от своего решения. 
Основной причиной высокой частоты регистрации 
пролежней является реализация факторов риска их 
развития – общее старение населения, увеличение 
числа больных с коморбидной патологией и др. [3]. 
Согласно пилотному исследованию, проведенному 
в США в 2007 г., в котором приняли участие 25 кли-
ник общего профиля и университетские клиники из 
5 стран ЕС, было обследовано 5957 пациентов, из 
которых 62,3% находилось в условиях реанимаци-
онных отделений и 49,1% составили люди старше 
70 лет, находящиеся в различных стационарных от-
делениях [12]. Тогда распространенность пролеж-
ней 1–4 степени составила 18,1%, что является вы-
соким показателем среди относительно небольшой 
выборки фокус-группы. По результатам другого ис-
следования, проведенного в 2023 г., среди больниц 
ФРГ за 2021 г. было зафиксировано 395 980 случаев 
с хотя бы одним язвенным дефектом кожи при раз-
личных стадиях ее повреждения [10]. Среди анали-

зируемой выборки было зарегистрировано 12 856 
пациентов, поступающих с пролежнями, средняя 
продолжительность их пребывания в стационаре со-
ставила 12,9 дней. Более чем в 90% случаев (383 124 
человек) пролежни, которые имели вид открытой 
раны (стадия 2 и выше), регистрировали у госпи-
тализированных пациентов, при этом средняя про-
должительность нахождения пациентов в клинике 
равнялась 21 дню. Исходя из этого можно судить о 
высокой распространенности данного патологиче-
ского процесса и его влиянии на увеличение сроков 
госпитализации. У 8,01% пациентов, поступавших 
как по каналу СП, так и переведенных из других от-
делений в ОРИТ № 4 ГКБ им. Н. И. Пирогова г. Мо-
сквы за период 3 месяцев (01.10.2023–01.12.2023 г.) 
выявили позиционные осложнения, причем только 
22,58% из них возникли в стационаре. В отсутствие 
документированной статистики при экстраполяции 
приведенных данных на число пациентов, ежегод-
но поступающих в ОРИТ государственных стаци-
онаров г. Москвы (около 290 т.) можно полагать, 
что примерно 25  000 из них имеют позиционные 
повреждения различной выраженности. В связи с 
этим остается актуальным не только поиск новых 
результативных методов лечения данной патологии, 
но и оптимизация работы среднего и младшего ме-
дицинского персонала по уходу с активным внедре-
нием комплексного междисциплинарного подхода 
к профилактике и лечению пролежней [4].

На основании введенных ответов приложение 
HosHelper выводит результат в виде схематичного 
сообщения о стадии позиционных повреждений, 
формулирует краткие рекомендации по их профи-
лактике и лечению, разработанные по националь-
ному стандарту РФ ГОСТ ОСТ Р 56819  – 2015. 
При ответах, не позволяющих однозначно класси-
фицировать стадию, программа выводит в качестве 
результата сообщение о наиболее вероятной стадии 
с возможным ее прогрессированием, что способ-
ствует снижению ошибочных суждений о степени 
поражения кожи и глубжележащих тканей. На те-
кущем этапе разработки приложение не предусма-
тривает функционал сбора или анализа изображе-
ний. Оно не имеет доступа к камере устройства, не 
сохраняет фотографии, не выполняет планиметрию, 
не применяет алгоритмы пороговой сегментации и 
не производит количественные измерения площади 
поражения в см2.

Результатом работы приложения является ка-
чественная классификация стадии на основе от-
ветов пользователя, а не количественное измере-
ние. Внедрение фотопротокола с автоматической 
калибровкой, освещением, масштабной меткой и 
вычислением площади требует существенной мо-
дернизации архитектуры – включая интеграцию 
компьютерного зрения, обработку изображений и 
валидацию результатов (например, методом Bland – 
Altman) выходит за рамки текущей функционально-
сти и может быть рассмотрено как отдельный этап 
развития системы. Текущая версия приложения не 
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поддерживает хранение результатов, комментариев 
или расчетных показателей, таких как PUSH-балл. 
Все данные, введенные пользователем, обрабатыва-
ются только в рамках одного сеанса и не сохраня-
ются ни локально, ни на сервере. Внедрение полей 
для комментариев и расчета PUSH-балла требует 
добавления локальной базы данных (например, 
SQLite) и реализации логики агрегации баллов на 
основе заданных правил. Это позволит отслеживать 
динамику состояния пациента во времени и будет 
критически важно для клинического мониторинга. 
На данном этапе такая функциональность не ре-
ализована, но представляет собой перспективное 
направление для будущего улучшения.

Таким образом, реализация автоматизированного 
метода контроля позиционных повреждений сред-
ним медицинским персоналом у маломобильных 
пациентов реанимационного профиля позволила 
упростить и объективизировать диагностику стадии 
их развития, соответствуя по точности экспертной 
консенсусной оценке врачей. На следующих этапах 
разработки возможно расширение функционально-
сти приложения с целью повышения его клиниче-
ской ценности и интеграционной совместимости. 
Потенциально допускается внедрение локальной 
базы данных (например, SQLite) для хранения ре-
зультатов тестирования на устройстве, включая: 
Ф.И.О. пациента и номер полиса (по согласию), 
дату и время прохождения обследования, иденти-
фицированную стадию, комментарии медицинского 
работника (например, по PUSH-баллу), функции 
экспорта результатов в формате CSV для ручного 
импорта в информационные системы медучрежде-
ния. Более сложная интеграция через API возможна 

при наличии поддержки со стороны принимающей 
системы (требуется техническое взаимодействие с 
ИТ-службой учреждения).

Добавление функции фотографирования пораже-
ния с обязательным применением цветовой и мас-
штабной метки, при условии соблюдения стандар-
тизированного освещения и расстояния, сохранение 
изображений вместе с результатами теста позволит 
проводить долгосрочный мониторинг динамики, 
валидировать диагностику. Можно полагать, что 
дальнейшее развитие автоматического анализа на 
основе создания библиотеки изображений и ма-
шинного обучения с использованием искусствен-
ного интеллекта позволит в цифровом, а не в опи-
сательном выражении обеспечить персональный 
динамический скрининг пролежней и уменьшить 
трудозатраты персонала.

Ограничения исследования. К ограничениям ис-
следования следует отнести одноцентровой харак-
тер, относительно небольшую выборку и отсутствие 
автоматического анализа изображений. Кроме того, 
приложение не выполняет количественную оценку 
площади раны и не интегрировано с медицинскими 
информационными системами.

Выводы

Разработанное мобильное приложение, позво-
ляющее объективизировать стадирование пролеж-
ней, снизить вариабельность решений и уменьшить 
временные затраты персонала. Внедрение подобных 
инструментов может повысить качество профилак-
тики позиционных осложнений в отделениях ин-
тенсивной терапии.
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Динамика показателей газообмена на фоне виброакустической 
легочной терапии у пациентов с послеоперационной дыхательной 
недостаточностью после длительных абдоминальных 
хирургических вмешательств
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Цель. Оценить влияние виброакустической легочной терапии (ВАЛТ) на динамику показателей газообмена (PaO2, PaCO2, SpO2, индекс 
PaO2/FiO2, частота дыхательных движений) в сравнении со стандартным перкуссионным дренажным массажем (ПМ) у пациентов с ранней 
послеоперационной дыхательной недостаточностью после длительных абдоминальных хирургических вмешательств.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное рандомизированное исследование на базе ГБУЗ МКНЦ им. А. С. Логинова 
ДЗМ в 2023–2025 гг. Из 2716 пациентов, перенесших длительные (≥ 180 мин с момента индукции анестезии) абдоминальные оперативные 
вмешательства, послеоперационная дыхательная недостаточность была верифицирована у 124 (4,6%) пациентов. После стратифициро-
ванной рандомизации по виду хирургического доступа пациенты были распределены в группы ВАЛТ (n = 58) и ПМ (n = 66). Газовый 
состав артериальной крови оценивали до начала терапии и через 30 мин после каждого из трех сеансов. Для внутригрупповой динамики 
использовали критерий Фридмана с попарными сравнениями методом Дурбина – Коновера и поправкой Бонферрони (p < 0,008), для 
межгрупповых сравнений – критерий Манна – Уитни (p < 0,05).
Результаты. Исходные показатели SpO2, PaO2 и частоты дыхательных движений были сопоставимы между группами (p > 0,05). В группе 
ВАЛТ исходно отмечались более низкий индекс PaO2/FiO2 и более высокий PaCO2, что учитывалось при интерпретации межгрупповых 
различий. После трех сеансов в группе ВАЛТ PaO2 увеличился до 86,0 [84,0–94,0] мм рт. ст., PaCO2 снизился до 38,0 [36,0–39,0] мм рт. ст., 
индекс PaO2/FiO2 достиг 404,0 [389,0–427,0], SpO2 – 97,0 [96,0–97,0]%, частота дыхательных движений – 16,0 [16,0–17,0] в мин (p < 0,001 
для внутригрупповой динамики). В группе ПМ динамика была менее выраженной: PaO2 достиг 74,0 [72,0–90,0] мм рт. ст., PaCO2 стабили-
зировался на 44,0 [41,3–45,8] мм рт. ст., индекс PaO2/FiO2 – 343,0 [333,0–359,0], SpO2 – 95,0 [94,0–95,0]%, частота дыхательных движений – 
18,0 [17,0–18,0] в мин. Межгрупповые различия после лечения были статистически значимы по всем изученным показателям.
Заключение. У пациентов с ранней послеоперационной дыхательной недостаточностью после длительных абдоминальных вмешательств 
включение ВАЛТ в комплекс послеоперационного ведения сопровождалось более выраженным улучшением показателей оксигенации и 
вентиляции по сравнению со стандартным перкуссионным массажем. Полученные данные позволяют рассматривать ВАЛТ как перспек-
тивный компонент ранней респираторной реабилитации; для подтверждения клинического эффекта необходимы дальнейшие исследования 
с заранее заданными конечными точками.
Ключевые слова: послеоперационная дыхательная недостаточность, виброакустическая легочная терапия, VibroLUNG, PaO2, PaCO2, индекс 
PaO2/FiO2, газообмен, абдоминальная хирургия, перкуссионный массаж
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Dynamics of gas exchange parameters during vibroacoustic pulmonary 
therapy in patients with postoperative respiratory failure after prolonged 
abdominal surgery
Andrey V. Andryushchenko1*, Valery V. Subbotin1, 2, Kseniya V. Shadrina1, Elizaveta N. Savina1
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The objective was to evaluate the effect of vibroacoustic pulmonary therapy (VAPT) on the dynamics of gas exchange parameters (PaO2, PaCO2, 
SpO2, PaO2/FiO2 ratio and respiratory rate) compared with standard percussion drainage massage (PM) in patients with early postoperative 
respiratory failure after prolonged abdominal surgery.
Materials and methods. A single-center prospective randomized study was conducted at Loginov Moscow Clinical Scientific Center in 2023–2025. 
Among 2,716 patients undergoing prolonged abdominal surgery (≥ 180 min from induction of anesthesia), postoperative respiratory failure was 
verified in 124 patients (4.6%). After stratified randomization according to surgical approach, patients were allocated to VAPT (n = 58) and PM 
(n = 66) groups. Arterial blood gases were assessed before treatment and 30 min after each of three sessions. Within-group dynamics were analyzed 
using the Friedman test with Durbin – Conover pairwise comparisons and Bonferroni correction (p < 0.008); between-group comparisons were 
performed using the Mann – Whitney U test (p < 0.05).
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Введение

Послеоперационная дыхательная недостаточ-
ность (ДН) в раннем послеоперационном периоде 
после обширных абдоминальных вмешательств 
остается одной из значимых клинических проблем 
анестезиологии и интенсивной терапии [11, 14]. 
По данным крупных многоцентровых наблюде-
ний, респираторные нарушения и послеопераци-
онные легочные осложнения чаще регистрируются 
у пациентов с исходно повышенным риском и при 
длительных вмешательствах на органах брюшной 
полости [6, 13].

В основе формирования послеоперационной ДН 
лежит комплекс взаимосвязанных патофизиоло-
гических механизмов: снижение функциональной 
остаточной емкости легких, краниальное смещение 
купола диафрагмы, периоперационная диафраг-
мальная дисфункция, формирование ателектазов, 
угнетение мукоцилиарного клиренса и наруше-
ние вентиляционно-перфузионных соотношений 
[10–12]. В связи с этим восстановление адекват-
ного газообмена является одной из первоочеред-
ных задач ранней респираторной реабилитации 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ).

Современные подходы к периоперационному ве-
дению пациентов после абдоминальных операций 
включают протективную вентиляцию, раннюю ак-
тивизацию, дыхательные упражнения, побудитель-
ную спирометрию и физиотерапевтические мето-
ды [1, 3, 8, 9, 15]. Однако эффективность активных 
методов в первые часы после операции нередко 
ограничена болевым синдромом, вынужденной 
иммобилизацией, наличием дренажей, выраженной 
слабостью и недостаточной способностью пациен-
та к самостоятельному выполнению дыхательных 
маневров.

Виброакустическая легочная терапия (ВАЛТ) 
является пассивным методом воздействия, при 
котором акустические колебания передаются 

через накожные излучатели на грудную стенку. 
В публикациях, посвященных аппаратным ви-
брационным методам, обсуждаются возможные 
механизмы улучшения бронхиального клиренса, 
мобилизации секрета и влияния на вентиляцию 
нижележащих отделов легких [2, 5]. При этом 
данных о динамике газообмена при использо-
вании ВАЛТ у пациентов с ранней послеопера-
ционной ДН после длительных абдоминальных 
вмешательств недостаточно.

Цель исследования – оценить влияние ВАЛТ на 
динамику показателей газообмена (PaO2, PaCO2, 
SpO2, индекс PaO2/FiO2, частота дыхательных 
движений) в сравнении со стандартным перкусси-
онным дренажным массажем (ПМ) у пациентов с 
ранней послеоперационной ДН после длительных 
абдоминальных хирургических вмешательств.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Проведено одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование 
на базе ОРИТ ГБУЗ МКНЦ им. А. С. Логинова 
ДЗМ в 2023–2025 гг. Протокол исследования одо-
брен локальным этическим комитетом учреждения 
(протокол № 11/2023 от 26.10.2023 г.). Все паци-
енты подписали информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании и обработку 
медицинских данных.

Размер выборки определялся числом всех до-
ступных последовательно включенных пациентов 
в пределах установленного периода наблюдения. 
Из 2716 пациентов, перенесших длительные абдо-
минальные оперативные вмешательства, послеопе-
рационная ДН была верифицирована у 124 (4,6%) 
пациентов.

Критерии включения и исключения. Критерии 
включения: возраст ≥ 51 года; физический статус 
ASA I–III; абдоминальное оперативное вмешатель-
ство продолжительностью ≥ 180 мин с момента 
индукции в анестезию; наличие признаков ранней 

Results. Baseline SpO2, PaO2 and respiratory rate were comparable between groups (p > 0.05). In the VAPT group, baseline PaO2/FiO2 was lower 
and PaCO2 was higher; this was considered when interpreting between-group differences. After three sessions in the VAPT group, PaO2 increased to 
86.0 [84.0–94.0] mm Hg, PaCO2 decreased to 38.0 [36.0–39.0] mm Hg, PaO2/FiO2 reached 404.0 [389.0–427.0], SpO2 reached 97.0 [96.0–97.0]%, 
and respiratory rate decreased to 16.0 [16.0–17.0] per min (p < 0.001 for within-group dynamics). In the PM group, changes were less pronounced: 
PaO2 reached 74.0 [72.0–90.0] mm Hg, PaCO2 stabilized at 44.0 [41.3–45.8] mm Hg, PaO2/FiO2 reached 343.0 [333.0–359.0], SpO2 reached 95.0 
[94.0–95.0]%, and respiratory rate was 18.0 [17.0–18.0] per min. Post-treatment between-group differences were statistically significant for all 
evaluated parameters.
Conclusion. In patients with early postoperative respiratory failure after prolonged abdominal surgery, inclusion of VAPT in the postoperative 
management program was associated with more pronounced improvement in oxygenation and ventilation compared with standard percussion 
massage. These findings allow VAPT to be considered a promising component of early respiratory rehabilitation; further studies with predefined 
clinical endpoints are needed to confirm its clinical effect.
Keywords: postoperative respiratory failure, vibroacoustic pulmonary therapy, VibroLUNG, PaO2, PaCO2, PaO2/FiO2 ratio, gas exchange, abdominal 
surgery, percussion massage
For citation: Andryushchenko A. V., Subbotin V. V., Shadrina K. V., Savina E. N. Dynamics of gas exchange parameters during vibroacoustic 
pulmonary therapy in patients with postoperative respiratory failure after prolonged abdominal surgery. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
2026, Vol. 23, № 4, P. 82–88. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-82-88.
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послеоперационной ДН. ДН верифицировали при 
наличии хотя бы одного из критериев: SpO2 < 95%, 
PaO2 < 75 мм рт. ст., PaO2/FiO2 < 350 или частота 
дыхательных движений > 20 в мин. При поступле-
нии в ОРИТ дополнительно учитывали периопе-
рационный риск послеоперационных легочных 
осложнений с опорой на факторы, используемые в 
шкале ARISCAT [7].

Критерии исключения: имплантированный кар-
диостимулятор, гипертонический криз, гемофилия, 
острое повреждение ребер давностью до 48 часов, 
риск судорожного синдрома, флотирующие тромбы 
в сердце или венозной системе, массивная крово-
потеря.

Рандомизация и группы сравнения. После вери-
фикации ДН проводили стратифицированную 
рандомизацию методом запечатанных конвертов 
с учетом хирургического доступа. Метод запеча-
танных конвертов обеспечивал скрытое случайное 
распределение пациентов, однако не предполагал 
фиксированной блочной рандомизации, поэтому 
строго равная численность групп не являлась обя-
зательной.

Были сформированы четыре первичные груп-
пы: лапароскопия + ВАЛТ (n = 35), лапаротомия + 
+ ВАЛТ (n = 23), лапароскопия + ПМ (n = 33), ла-
паротомия + ПМ (n = 33). Для анализа динамики 
газообмена группы были объединены по методу ре-
спираторной терапии: ВАЛТ (n = 58) и ПМ (n = 66).

Методика вмешательств. Кратность сеансов 
в обеих группах составляла не менее 3 раз в сут-
ки. ВАЛТ выполняли аппаратом VibroLUNG по 
предустановленной программе «Профилактика» 
с мощностью 80–100% терапевтического диапазо-
на. Длительность одного сеанса составляла 5 мин. 
Воздействие выполняли билатерально с акцентом 
на заднебазальные сегменты, последовательно от 
заднелатеральных к передним отделам грудной 
клетки.

В группе сравнения выполняли мануальный пер-
куссионный дренажный массаж продолжительно-
стью 10 мин с воздействием на аналогичные зоны 
грудной клетки. Все пациенты получали единый 
стандартный комплекс послеоперационного веде-
ния: оксигенотерапию по клиническим показаниям, 
побудительную спирометрию, лечебную физкуль-
туру и раннюю активизацию в соответствии с прин-
ципами ERAS.

Оценка газообмена и гемодинамики. Забор артери-
альной крови выполняли до начала терапии (точ-
ка 0) и через 30 мин после каждого из трех проведен-
ных сеансов (точки 1, 2 и 3). Анализ газового состава 
артериальной крови выполняли на анализаторах 
ABL 800 Flex (Radiometer Medical ApS, Дания) и 
GEM Premier 4000/5000 (Werfen, США). Опре-
деляли PaO2, PaCO2, FiO2, рассчитывали индекс 
PaO2/FiO2. Одновременно регистрировали SpO2, 
частоту дыхательных движений, частоту сердечных 
сокращений, систолическое и среднее артериальное 
давление.

Статистический анализ. Количественные данные 
представлены как медиана и межквартильный ин-
тервал: Me [Q25–Q75]. Для оценки внутригрупповой 
динамики в четырех временных точках применяли 
критерий Фридмана; попарные сравнения времен-
ных точек выполняли методом Дурбина – Коновера 
с поправкой Бонферрони (уровень статистической 
значимости p < 0,008). Межгрупповые сравнения 
в каждой временной точке выполняли с использо-
ванием критерия Манна–Уитни (p < 0,05). Стати-
стический анализ выполнен в Statistica 10 (StatSoft 
Inc., США) и IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., 
США).

Результаты

Группы ВАЛТ и ПМ были сопоставимы по воз-
расту (67,0 [60,8–72,3] и 65,0 [60,0–73,0] года соот-
ветственно), полу, индексу массы тела, структуре 
сопутствующей патологии и длительности анесте-
зии (p > 0,05 для всех сравнений).

Исходные показатели газообмена были со-
поставимы по SpO2 (91,0 [90,0–92,0]% в обеих 
группах, p  =  0,084), PaO2 (65,0 [62,0–71,0] и 67,0 
[64,0–73,0] мм рт. ст., p = 0,064) и частоте дыхатель-
ных движений (19,0 [18,0–20,0] в мин в обеих груп-
пах, p = 0,146). При этом исходный индекс PaO2/FiO2 
в группе ВАЛТ был ниже, чем в группе ПМ (295,0 
[286,0–305,0] и 305,0 [295,0–319,0], p  <  0,001), а 
PaCO2 – несколько выше (48,0 [44,0–48,0] и 46,0 
[42,0–47,0] мм рт. ст., p = 0,002). Эти различия учи-
тывали при интерпретации последующей динамики.

Динамика SpO2. В группе ВАЛТ SpO2 последо-
вательно увеличивалась при каждом сеансе: 91,0 → 
95,0 → 96,0 → 97,0%, при статистической значимо-
сти всех попарных сравнений (p < 0,001). В группе 
ПМ динамика также была статистически значимой, 
но менее выраженной: 91,0 → 93,0 → 94,0 → 95,0%. 
Межгрупповые различия появились после 1-го се-
анса и сохранялись до завершения наблюдения.

Динамика PaO2. В группе ВАЛТ PaO2 увеличил-
ся с 65,0 [62,0–71,0] до 86,0 [84,0–94,0] мм рт. ст.; 
прирост сохранялся на каждом этапе, включая ин-
тервал между 2-м и 3-м сеансами (p < 0,001). В груп-
пе ПМ PaO2 увеличился с 67,0 [64,0–73,0] до 74,0 
[72,0–90,0] мм рт. ст.; между 2-м и 3-м сеансами 
статистически значимой динамики не отмечено 
(p = 0,053).

Динамика PaCO2. В группе ВАЛТ PaCO2 сни-
жался последовательно: 48,0 → 43,0 → 40,0 → 
38,0 мм рт. ст. (p < 0,001 для попарных сравнений). 
В группе ПМ после начального снижения PaCO2 
до 44,0 мм рт. ст. дальнейшей значимой динамики 
не наблюдалось; показатель стабилизировался на 
уровне 44,0 [41,3–45,8] мм рт. ст.

Динамика индекса PaO2/FiO2. В группе ВАЛТ 
индекс PaO2/FiO2 увеличился с 295,0 [286,0–305,0] 
до 404,0 [389,0–427,0]. В группе ПМ прирост был 
менее выраженным: с 305,0 [295,0–319,0] до 343,0 
[333,0–359,0]. Несмотря на более низкие исходные 
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Таблица 1. Сравнительная динамика показателей газообмена в группах ВАЛТ и ПМ, Me [Q25–Q75] 
Table 1. Comparative dynamics of gas exchange parameters in the VAPT and PM groups, Me [Q25–Q75]

Показатель / точка измерения ПМ (n = 66) ВАЛТ (n = 58) p*

SpO2, %

До терапии 91,0 [90,0–92,0] 91,0 [90,0–92,0] 0,084

После 1-го сеанса 93,0 [92,0–94,0] 95,0 [94,0–95,0]  < 0,001

После 2-го сеанса 94,0 [94,0–95,0] 96,0 [95,0–96,0]  < 0,001

После 3-го сеанса 95,0 [94,0–95,0] 97,0 [96,0–97,0]  < 0,001

PaO2, мм рт. ст.

До терапии 67,0 [64,0–73,0] 65,0 [62,0–71,0] 0,064

После 1-го сеанса 72,0 [68,0–80,0] 79,0 [74,0–86,0] 0,001

После 2-го сеанса 74,0 [69,0–87,0] 84,0 [78,0–90,0]  < 0,001

После 3-го сеанса 74,0 [72,0–90,0]† 86,0 [84,0–94,0]  < 0,001

PaCO2, мм рт. ст.

До терапии 46,0 [42,0–47,0] 48,0 [44,0–48,0] 0,002

После 1-го сеанса 44,0 [42,0–46,0]‡ 43,0 [41,0–45,0] 0,008

После 2-го сеанса 44,0 [42,0–46,0]‡ 40,0 [39,0–42,0]  < 0,001

После 3-го сеанса 44,0 [41,3–45,8]‡ 38,0 [36,0–39,0]  < 0,001

PaO2/FiO2

До терапии 305,0 [295,0–319,0] 295,0 [286,0–305,0]  < 0,001

После 1-го сеанса 324,0 [313,0–343,0] 352,0 [333,0–381,0]  < 0,001

После 2-го сеанса 337,0 [329,0–347,0] 376,0 [357,0–409,0]  < 0,001

После 3-го сеанса 343,0 [333,0–359,0] 404,0 [389,0–427,0]  < 0,001

Частота дыхательных движений, в мин

До терапии 19,0 [18,0–20,0] 19,0 [18,0–20,0] 0,146

После 1-го сеанса 18,0 [17,0–19,0]‡ 18,0 [17,0–18,0]  < 0,001

После 2-го сеанса 18,0 [17,0–19,0]‡ 17,0 [16,0–17,0]  < 0,001

После 3-го сеанса 18,0 [17,0–18,0]‡ 16,0 [16,0–17,0]  < 0,001

П р и м е ч а н и е: * – межгрупповое сравнение в каждой временной точке по U-критерию Манна – Уитни; † – отсутствие значимой динамики 
между 2-м и 3-м сеансами (p = 0,053); ‡ – отсутствие значимого изменения по сравнению с предыдущей точкой (p≥0,008 по тесту Дурбина – 
Коновера с поправкой Бонферрони).

Таблица 2. Сравнительная динамика гемодинамических показателей в группах ВАЛТ и ПМ, Me [Q25–Q75] 
Table 2. Comparative dynamics of hemodynamic parameters in the VAPT and PM groups, Me [Q25–Q75]

Показатель / точка измерения ПМ (n = 66) ВАЛТ (n = 58) p*

ЧСС, в мин

До терапии 88,0 [81,0–90,0] 90,0 [83,0–92,0] 0,196

После 1-го сеанса 85,0 [80,0–88,0] 82,0 [78,0–86,0] 0,014

После 2-го сеанса 86,0 [80,0–88,0] 80,0 [75,0–82,0]  < 0,001

После 3-го сеанса 84,0 [81,0–88,0] 78,0 [75,0–80,0]  < 0,001

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст.

До терапии 118,0 [114,0–124,0] 120,0 [116,0–124,0] 0,701

После 3-го сеанса 123,0 [117,0–126,0] 120,0 [119,0–122,0] 0,045

Среднее артериальное давление, мм рт. ст.

До терапии 84,0 [80,0–88,0] 83,0 [81,0–89,0] 0,952

После 3-го сеанса 86,0 [82,0–90,0] 84,0 [83,0–87,0] 0,171

П р и м е ч а н и е: * – межгрупповое сравнение по U-критерию Манна – Уитни. 
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значения индекса PaO2/FiO2 в группе ВАЛТ, после 
лечения значения данного показателя были выше, 
чем в группе ПМ.

Динамика частоты дыхательных движений. 
В группе ВАЛТ частота дыхательных движений 
снижалась последовательно: 19,0 → 18,0 → 17,0 → 
16,0 в мин. В группе ПМ снижение прекратилось 
после 1-го сеанса, и в последующих точках показа-
тель оставался на уровне 18,0 в мин.

Гемодинамические показатели. Исходные пока-
затели гемодинамики в группах были сопостави-
мы. На фоне терапии в обеих группах наблюдалось 
снижение ЧСС, более выраженное в группе ВАЛТ. 
Показатели артериального давления оставались 
клинически стабильными; статистически значимых 
межгрупповых различий по среднему артериально-
му давлению не выявлено.

Обсуждение

В настоящем исследовании включение ВАЛТ 
в комплекс раннего послеоперационного ведения 
пациентов с ДН после длительных абдоминальных 
операций сопровождалось более выраженной поло-
жительной динамикой показателей газообмена по 
сравнению со стандартным перкуссионным мас-
сажем. Улучшение отмечалось как по параметрам 
оксигенации (SpO2, PaO2, индекс PaO2/FiO2), так 
и по показателям вентиляции (PaCO2, частота ды-
хательных движений).

Особое значение имеет то, что в группе ПМ по ряду 
показателей формировалось раннее плато: PaO2 пе-
реставал значимо увеличиваться между 2-м и 3-м 
сеансами, а PaCO2 и частота дыхательных движений 
существенно не менялись после начального этапа 
терапии. В группе ВАЛТ, напротив, динамика сохра-
нялась на протяжении всех трех сеансов. Это может 
быть связано с различиями в механизме воздействия: 
мануальный перкуссионный массаж преимуществен-
но способствует мобилизации секрета из проксималь-
ных отделов трахеобронхиального дерева, тогда как 
виброакустическое воздействие потенциально может 
вовлекать более глубокие и заднебазальные отделы 
легких, наиболее склонные к ателектазированию по-
сле абдоминальных операций [4, 11, 12].

Последовательное снижение PaCO2 в группе 
ВАЛТ с 48,0 до 38,0 мм рт. ст. позволяет предполо-
жить, что эффект метода не ограничивается улучше-
нием оксигенации, а может быть связан с улучшени-
ем альвеолярной вентиляции. Одним из возможных 
объяснений является уменьшение функционально-
го мертвого пространства вследствие рекрутирова-
ния ранее гиповентилируемых участков легочной 
ткани. Вместе с тем данное предположение требует 
подтверждения в исследованиях с прямой оценкой 
вентиляционно-перфузионных соотношений и ин-
струментальной визуализацией ателектазов.

Гемодинамическая стабильность на фоне ВАЛТ 
представляет практический интерес для раннего 

послеоперационного периода. Более выраженное 
снижение ЧСС при стабильных значениях арте-
риального давления может отражать уменьшение 
симпатической активации по мере улучшения ок-
сигенации и снижения дыхательного усилия. Одна-
ко причинно-следственная связь между динамикой 
ЧСС и газообмена в рамках настоящего исследова-
ния специально не изучалась, поэтому данный ре-
зультат следует рассматривать как дополнительное 
клиническое наблюдение.

В целом полученные данные позволяют рас-
сматривать ВАЛТ как потенциально полезный 
компонент ранней респираторной реабилитации 
у пациентов после длительных абдоминальных 
операций. При этом формулировка клинических 
выводов должна оставаться осторожной: исследо-
вание демонстрирует положительную краткосроч-
ную динамику газообмена, но не предназначено для 
окончательной оценки влияния метода на частоту 
послеоперационных легочных осложнений, дли-
тельность пребывания в ОРИТ или госпитальную 
летальность.

Ограничения исследования. Исследование име-
ет ряд ограничений. Во-первых, оно выполнено в 
одном центре, что ограничивает возможность пря-
мой экстраполяции результатов на другие клиниче-
ские условия. Во-вторых, характер вмешательства 
не позволял выполнить полноценное ослепление 
персонала и пациентов. В-третьих, оценивался 
краткосрочный эффект трех сеансов терапии, тогда 
как отдаленные клинические исходы не являлись 
основной конечной точкой. В-четвертых, исходные 
различия по PaCO2 и индексу PaO2/FiO2 между 
группами требуют осторожности при интерпрета-
ции межгрупповых сравнений. Дополнительные 
исследования с большим числом пациентов, зара-
нее заданными клиническими конечными точками 
и инструментальной оценкой ателектазов позволят 
уточнить место ВАЛТ в структуре послеоперацион-
ной респираторной реабилитации.

Заключение

У пациентов с ранней послеоперационной дыха-
тельной недостаточностью после длительных аб-
доминальных хирургических вмешательств ВАЛТ 
в составе комплексного послеоперационного веде-
ния сопровождалась более быстрым и выраженным 
улучшением показателей газообмена по сравнению 
со стандартным перкуссионным массажем. К 3-му 
сеансу в группе ВАЛТ отмечались более высокие 
значения PaO2 и индекса PaO2/FiO2, более низкий 
уровень PaCO2 и меньшая частота дыхательных 
движений. Полученные данные позволяют рас-
сматривать ВАЛТ как перспективный компонент 
ранней респираторной реабилитации; для оконча-
тельного подтверждения клинических преимуществ 
метода необходимы дальнейшие многоцентровые 
исследования.
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Сравнительный анализ безопасности и эффективности 
различных методов визуализации и контроля  
при выполнении пункционно-дилатационной трахеостомии
И. М. Неганов*, М. Р. Ким, М. В. Приходько, М. Т. Фахрудинов, А. В. Щеголев 

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Поступила в редакцию 22.04.2026 г.; дата рецензирования 14.05.2026

Введение. В современной клинической практике выделяют три основные методики выполнения пункционно-дилатационной трахеостомии 
(ПДТ): по Григгсу (Griggs), по Чалья (Ciaglia) и по Фрова (Frova). Каждая из них имеет свои технические особенности, однако все они могут 
быть реализованы с использованием различных вспомогательных методов визуализации и контроля. Несмотря на широкое распростране-
ние ПДТ, наличие различных методик и методов ее выполнения, вопрос о выборе оптимального способа остается открытым и зависит от 
определенной клинической ситуации. В условиях массового поступления пациентов и реальной клинической практики не всегда возможно 
обеспечить наличие бронхоскопа или квалифицированного специалиста по ультразвуковой диагностике, что диктует необходимость по-
иска наиболее безопасного и эффективного подхода в зависимости от имеющихся ресурсов и уровня подготовки медицинского персонала.
Цель – сравнительный анализ безопасности и эффективности различных методов выполнения ПДТ (под фиброоптическим, ультразву-
ковым контролем и «вслепую»).
Материалы и методы. Исследование проводили на базе клиники общей хирургии имени И. Ф. Буша Военно-медицинской академии им. С. М. Ки-
рова по дизайну проспективного одноцентрового рандомизированного клинического исследования с простой компьютерной рандомизацией 
пациентов генератором случайных чисел, в результате чего были сформированы три сопоставимые группы по 50 человек в каждой: 1-я группа 
(ФБС) – ПДТ под фиброоптическим визуальным контролем; 2-я группа (УЗИ) – ПДТ с использованием ультразвуковой навигации; 3-я груп-
па – ПДТ «вслепую» (без использования дополнительных средств визуализации). Первичной конечной точкой исследования являлась частота 
развития интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений. Вторичными точками служили время подготовки и проведения ПДТ.
Результаты. Все три методики выполнения ПДТ (ФБС, УЗИ и «вслепую») демонстрируют сопоставимый профиль безопасности. Статистически 
значимых различий в частоте интра- и ранних послеоперационных осложнений между группами не обнаружено (p > 0,05 для всех сравнений). 
Время подготовки процедуры существенно отличается между всеми методами (p < 0,001): самый быстрый метод – «вслепую», самый медленный – 
УЗИ. Время выполнения ПДТ во всех группах статистически не различается (попарные сравнения не выявили значимых отличий).
Выводы. Анализ полученных данных свидетельствует о низкой частоте осложнений при всех исследуемых методиках. Значимых различий 
между группами по основным видам осложнений не выявлено, что позволяет сделать вывод о сопоставимой безопасности фибробронхоско-
пии, ультразвукового контроля и вмешательства «вслепую» в условиях данного исследования. Отсутствие случаев тяжелых осложнений 
во всех группах дополнительно подтверждает высокий профиль безопасности рассматриваемых методик. Метод визуализации оказывает 
значимое влияние на время подготовки к ПДТ. Время выполнения процедуры не зависит от выбранного метода визуализации.
Ключевые слова: пункционно-дилатационная трахеостомия, осложнения трахеостомии, методика Григгса, фиброоптический контроль, 
ультразвуковой контроль
Для цитирования: Неганов И. М., Ким М. Р., Приходько М. В., Фахрудинов М. Т., Щеголев А. В. Сравнительный анализ безопасности 
и эффективности различных методов визуализации и контроля при выполнении пункционно-дилатационной трахеостомии // Вестник 
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Introduction. In modern clinical practice, three main techniques for percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) are distinguished: the Griggs, 
Ciaglia, and Frova methods. Each of these techniques has its own technical features; however, all of them can be performed using various auxiliary 
imaging and monitoring methods. Despite the widespread use of PDT and the availability of different techniques and methods for its implementation, 
the question of selecting the optimal approach remains open and depends on the specific clinical situation. In conditions of mass patient admission 
and real clinical practice, it is not always possible to ensure the availability of a bronchoscope or a qualified ultrasound specialist. This dictates the 
necessity of finding the safest and most effective approach based on available resources and the training level of medical personnel [4, 8].
The objective was to perform a comparative analysis of the safety and efficacy of various PDT methods (under fiberoptic control, ultrasound 
control, and «blind»).
Materials and methods. The study was conducted at the I.F. Bush General Surgery Clinic of the S. M. Kirov Military Medical Academy, as a pro-
spective single-center randomized clinical trial with simple computer randomization of patients using a random number generator. As a result, three 
comparable groups of 50 patients each were formed: Group 1 (FBS) – PDT under fiberoptic visual control; Group 2 (ultrasound) – PDT using ultra-
sound navigation; Group 3 – «blind» PDT (without the use of additional visualization tools). The primary endpoint of the study was the incidence 
of intraoperative and early postoperative complications. Secondary endpoints included the time required for preparation and performance of PDT.
Results. All three PDT techniques (FBS, ultrasound, and «blind») demonstrated a comparable safety profile. No statistically significant differences 
in the frequency of intraoperative and early postoperative complications were found between the groups (p > 0.05 for all comparisons). Procedure 
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Введение

Пункционно-дилатационная трахеостомия 
(ПДТ) на сегодняшний день является одним из 
наиболее востребованных и широко применяемых 
методов обеспечения продленной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) у пациентов в отделени-
ях анестезиологии-реанимации. Данный подход за-
рекомендовал себя как эффективный, относительно 
безопасный и технически доступный способ форми-
рования трахеостомы, что подтверждается результа-
тами многочисленных клинических исследований 
и многолетним опытом применения в различных 
медицинских учреждениях [3]. Преимущества ПДТ 
включают минимальную травматичность по сравне-
нию с классической хирургической трахеостомией, 
сокращение времени выполнения процедуры, а так-
же возможность быстрой реабилитации пациента и 
снижения риска инфекционных осложнений. Кроме 
того, отмечается, что освоение данной методики не 
требует длительного обучения и может быть успеш-
но реализовано в условиях многопрофильного ста-
ционара при наличии соответствующего оборудо-
вания и навыков у медицинского персонала [2, 3].

В современной клинической практике выделяют 
три основные методики выполнения ПДТ: по Григгсу 
(Griggs), по Чалья (Ciaglia) и по Фрова (Frova) [4, 7, 
9]. Каждая из них имеет свои технические особен-
ности, однако все они могут быть реализованы с ис-
пользованием различных вспомогательных методов 
визуализации и контроля. Наиболее распространен-
ным и признанным подходом является выполнение 
ПДТ под фиброоптическим (бронхоскопическим) 
контролем. Этот метод обеспечивает высокую точ-
ность пункции трахеи, позволяет минимизировать 
риск повреждения окружающих структур, а также 
своевременно выявить возможные осложнения, та-
кие как кровотечение или неправильное положение 
канюли [3]. Однако его применение ограничено не-
обходимостью наличия бронхоскопа и/или квали-
фицированного специалиста, владеющего техникой 
бронхоскопии, что не всегда возможно при дефиците 
оборудования или персонала, особенно в отделениях 
интенсивной терапии небольших стационаров или в 
условиях массового поступления пациентов.

В качестве альтернативы фиброоптическому кон-
тролю большое распространение получило исполь-
зование ультразвуковой навигации. Данный метод 
отличается высокой доступностью, поскольку ап-
параты УЗИ широко представлены в современных 
отделениях анестезиологии-реанимации. УЗИ по-
зволяет визуализировать анатомические структуры 
шеи, определить оптимальное место для пункции, 
оценить состояние сосудов и окружающих тканей, 
что способствует повышению безопасности проце-
дуры. Тем не менее, эффективность ультразвуковой 
навигации напрямую зависит от опыта и квалифи-
кации оператора, а также от качества используемого 
оборудования [10].

Наконец, существует методика выполнения ПДТ 
«вслепую», то есть без использования дополнитель-
ных средств визуализации. Этот подход не требует 
наличия дополнительного оборудования, однако 
сопряжен с повышенным риском осложнений и, 
вероятнее всего, может быть рекомендован только 
для опытных специалистов, обладающих значитель-
ным практическим опытом выполнения подобных 
вмешательств [11].

Таким образом, несмотря на широкое распростра-
нение ПДТ, наличие различных методик и методов 
ее выполнения, вопрос о выборе оптимального спо-
соба остается открытым и зависит от определен-
ной клинической ситуации. В условиях массового 
поступления пациентов и реальной клинической 
практики не всегда возможно обеспечить наличие 
бронхоскопа или квалифицированного специали-
ста по ультразвуковой диагностике, что диктует 
необходимость поиска наиболее безопасного и эф-
фективного подхода в зависимости от имеющихся 
ресурсов и уровня подготовки медицинского пер-
сонала. В связи с этим целью настоящего исследо-
вания явился сравнительный анализ безопасности 
и эффективности различных методов выполнения 
ПДТ (под фиброоптическим, ультразвуковым кон-
тролем и «вслепую»). 

Материалы и методы

Исследование проведено в клинике общей хи-
рургии имени И. Ф. Буша Военно-медицинской 

preparation time differed significantly between all methods (p < 0.001): the fastest method was «blind», and the slowest one was ultrasound. PDT 
performance time did not statistically differ across all groups (pairwise comparisons did not reveal significant differences) [1, 2].
Conclusions. The analysis of the obtained data indicates a low frequency of complications across all studied techniques. No statistically significant 
differences were identified between groups regarding the main types of complications, which allows for the conclusion of comparable safety between 
fiberoptic bronchoscopy, ultrasound control, and «blind» intervention under the conditions of this study. The absence of severe complications in 
all groups further confirms the high safety profile of the considered techniques. The method of visualization has a significant impact on the time 
required for PDT preparation. The time required to perform the procedure does not depend on the chosen visualization method.
Keywords: percutaneous dilatational tracheostomy, tracheostomy complications, Griggs technique, fiberoptic control, ultrasound control
For citation: Neganov I. M., Kim M. R., Prikhodko M. V., Fakhrudinov M. T., Shchegolev A. V. Comparative analysis of the safety and efficacy of 
different visualization and control methods in performing percutaneous dilatational tracheostomy. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 
2026, Vol. 23, № 4, P. 89–96. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-89-96.
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академии им. С. М. Кирова и носило характер про-
спективного анализа. До проведения исследования 
было получено одобрение локального этического 
Комитета и проводилось в соответствии с прави-
лами GCP (Good Clinical Practice). Критериями 
включения в исследование были: потребность в про-
ведении продленной ИВЛ, возраст от 18 до 55 лет, 
индекс массы тела (ИМТ) от 18,5 до 29,9 кг/м2. 
Критерии невключения: возраст > 55 лет, ожире-
ние (ИМТ > 30,0 кг/м2), выраженная коагулопа-
тия (международное нормализованное отношение 
(МНО) ≥  1,5, тромбоцитопения менее 50×109/л), 
анатомические особенности, затрудняющие или 
делающие невозможным выполнение процеду-
ры (очень короткая или толстая шея, увеличен-
ная щитовидная железа, затрудненная пальпация 
перстневидного хряща, наличие новообразований 
в проекции предполагаемого доступа). При нали-
чии критериев включения и отсутствии критериев 
невключения пациент входил в исследование [4].

Всем пациентам ПДТ выполняли по классиче-
ской методике Григгса с использованием модифи-
цированного зажима Ховарда-Келли. Процедуры 
выполнялись опытной командой врачей – анесте-
зиологов-реаниматологов, обладающих значитель-

ным практическим опытом в проведении ПДТ [11]. 
Ультразвуковой контроль осуществляли с помощью 
аппарата УЗИ «Mindray MX7» с линейным датчи-
ком частотой 9–15,6 МГц. Фиброоптический кон-
троль осуществляли с помощью фибробронхоскопа 
«Pentax FB-15RBS». При проведении ПДТ «всле-
пую» фибробронхоскоп находился в собранном 
состоянии, был готов к немедленному использова-
нию и располагался в непосредственной близости от 
операционного поля для обеспечения экстренного 
визуального контроля в случае возникновения тех-
нических сложностей или осложнений. На момент 
проведения процедуры все пациенты были интуби-
рованы [3].

Хирургическое вмешательство осуществляли в 
условиях общей неингаляционной анестезии. Для 
введения и поддержания анестезии использовали 
гипнотики (пропофол), наркотические анальгетики 
(фентанил) и миорелаксанты (рокурония бромид). 
Дозировки и комбинации препаратов зависели от 
антропометрических показателей пациента и кли-
нической ситуации. Пациенты укладывались на 
кровати в положении на спине с валиком, подло-
женным под плечи, для обеспечения переразгиба-
ния шеи и оптимального позиционирования трахеи 

 

Пациенты для плановой ПДТ (n = 150)

Предоперационная оценка соответствия требованиям 
протокола

Критерии невключения

1) возраст > 55 лет;
2) ожирение;
3) выраженная коагулопатия;
4) анатомические особенности

Критерии включения

1) необходимость в продленной 
     ИВЛ;
2) возраст от 18 до 55 лет;
3) ИМТ от 18,5 до 29,9 кг/м2

Письменное информированное согласие/консилиум

Проведение ПДТ

Группа 1 (ФБС)
(n = 50)

Исключено (n = 0)

Группа 3 (вслепую)
(n = 50)

Исключено (n = 2)

Первичная конечная точка
Частота развития интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений

Вторичные конечные точки
1. Время подготовки к процедуре
2. Время проведения процедуры

Включение

Распределение

Наблюдение

Анализ

Группа 2 (УЗИ)
(n = 50)

Исключено (n = 2)

Блок-схема дизайна исследования в соответствии со стандартом CONSORT: ФБС – фибробронхоскопический 
контроль, УЗИ – ультразвуковой контроль
Study flow diagram according to CONSORT standards: FBS – fiberoptic bronchoscopic control, Ultrasound – ultrasound 
control
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[1, 2]. Для снижения риска геморрагических ослож-
нений за 6 часов до процедуры отменяли нефракци-
онированный гепарин, а низкомолекулярные гепа-
рины – за 12 часа до операции. Антикоагулянтную 
терапию возобновляли не ранее чем через 6 часов 
после завершения процедуры при необходимости ее 
продолжения. Процедуру выполняли в сроки от 1 до 
10 суток с момента начала ИВЛ. Послеоперацион-
ное наблюдение за состоянием стомы и развитием 
возможных осложнений осуществляли в течение 
7 суток после выполнения трахеостомии [2].

Исследование проводили по дизайну проспек-
тивного одноцентрового рандомизированного 
клинического исследования с простой компью-
терной рандомизацией пациентов генератором 
случайных чисел, в результате чего были сформи-
рованы три сопоставимые группы по 50 человек 
в каждой: 1-я группа (ФБС) – ПДТ под фибро-
оптическим визуальным контролем; 2-я группа 
(УЗИ) – ПДТ с использованием ультразвуковой 
(УЗ) навигации; 3-я группа – ПДТ «вслепую» (без 
использования дополнительных средств визуали-
зации) (рис. 1) [1, 2].

Осложнения при проведении ПДТ были разде-
лены на три группы в зависимости от сроков их 
развития: интраоперационные, ранние послеопера-
ционные и поздние послеоперационные (табл. 1). 

К ранним послеоперационным осложнениям от-
носили события, развившиеся в течение первых 
7 суток после вмешательства, к поздним – возник-
шие по истечении 7 суток. Исходя из особенностей 
организации работы отделения анестезиологии-ре-
анимации нашей клиники (большой поток пациен-
тов и невозможность их длительного наблюдения), 
в исследование были включены только интраопе-
рационные и ранние послеоперационные ослож-
нения [1, 2].

Первичной конечной точкой исследования явля-
лась частота развития интраоперационных и ран-
них послеоперационных осложнений. Вторичными 
точками служили время подготовки и проведения 
ПДТ [2].

Статистический анализ данных проводили 
с использованием языка R версии 4.3.1 в среде 
RStudio. Для оценки нормальности распределения 
количественных признаков (время подготовки и 
время выполнения процедуры) применяли кри-
терий Шапиро – Уилка. Ввиду подтверждения 
гипотезы о нормальном распределении для опи-
сания данных использовались показатели описа-
тельной статистики: среднее арифметическое (M) 
и стандартное отклонение (SD). Анализ частот и 
структуры интра- и ранних послеоперационных 
осложнений проводили с использованием таблиц 

Таблица 1. Классификация осложнений пункционно-дилатационной трахеостомии по срокам развития 
Table 1. Classification of complications of percutaneous dilatational tracheostomy by timing of onset
1. Интраоперационные осложнения:

 – экстубация пациента;
 – кровотечения: 

• малая кровопотеря (25–100 мл); 
• средняя кровопотеря (100–250 мл); 
• большая кровопотеря (более 250 мл или потребовавшая хирургической остановки)

 – попадание крови в дыхательные пути; 

 – конверсия с ПДТ на хирургическую методику;
 – повреждение интубационной трубки;
 – паратрахеальная установка канюли;
 – поперечный разрыв трахеи;
 – повреждение задней стенки трахеи;
 – повреждение перстневидного хряща;
 – воспламенение дыхательной смеси;
 – артериальная гипертензия

2. Ранние послеоперационные осложнения:
 – подкожная эмфизема;
 – пневмоторакс;
 – удаление трахеостомической трубки;
 – окклюзия трахеостомической трубки;
 – трахеопищеводный свищ

3. Поздние послеоперационные осложнения
 – стенозы гортани и трахеи;
 – формирование трахеососудистых фистул;
 – формирование кожно-трахеальных фистул;
 – трахеомаляция;
 – разрастание грануляционной ткани в области стомы
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сопряженности. Для сравнения категориальных 
данных между тремя группами применяли крите-
рий χ² Пирсона. [6, 9]. В случаях, когда ожидае-
мое число наблюдений в ячейках таблицы было 
менее 5, использовался точный критерий Фишера 
[5, 7]. Для оценки силы ассоциации между мето-
дом визуализации и развитием осложнений рас-
считывали показатель отношения шансов (OR) с 
95%-ми доверительными интервалами (95% ДИ) 
[6]. Сравнение времени подготовки и времени вы-
полнения процедуры между тремя независимыми 
группами («ФБС», «УЗИ», «вслепую») выполня-
ли с помощью однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA). При выявлении статистически 
значимых различий по F-критерию (p < 0,05) для 
локализации различий проводили апостериорные 
попарные сравнения с использованием t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок с допущени-
ем о равенстве дисперсий [8, 11]. Для контроля над 
ошибкой первого рода при множественных сравне-
ниях применяли поправку Бонферрони. Уровень 
статистической значимости для всех тестов был 
установлен на уровне p < 0,05 [4, 6].

Результаты

В исследование включены 150 пациентов, кото-
рым в период с 2022 по 2025 гг. была выполнена 
ПДТ.

Характеристика пациентов представлена в табл. 2. 
Проведенный анализ показал отсутствие статисти-
чески значимых различий между исследуемыми 
группами по основным клинико-демографическим 
показателям, включая возраст, ИМТ и тяжесть ор-
ганной дисфункции, оцениваемую по шкале SOFA. 
По преобладающей нозологической структуре в ис-
следуемой когорте превалировали пациенты с тя-
желыми сочетанными поражениями (повреждения 
головы, грудной и брюшной полостей).

Анализ частоты развития основных видов ослож-
нений в группах пациентов представлен в табл. 3. 
Во всех исследуемых группах отмечались случаи 
кровопотери легкой степени, не превышающей 30 
мл, без признаков повреждения магистральных со-
судов. Для гемостаза применяли локальные гемо-

статические средства и сосудосуживающие препа-
раты. В 5 случаях отмечалось попадание небольшого 
количества крови в просвет трахеи, однако своев-
ременная установка трахеостомической канюли с 
раздуванием манжеты позволила предотвратить 
затекание крови в нижние дыхательные пути.

Экстубация пациента во время выполнения ПДТ 
была зафиксирована в группе с фиброоптическим 
контролем (при извлечении бронхоскопа) и в груп-
пе «вслепую» (вследствие технической ошибки опе-
ратора). Во всех случаях экстренная реинтубация 
была выполнена незамедлительно, что позволило 
избежать критической гипоксемии и продолжить 
дальнейшее выполнение манипуляции без разви-
тия жизнеугрожающих последствий; при этом ре-
интубацию в группе с фиброоптическим контролем 
производили по бронхоскопу.

Повреждение манжеты интубационной трубки 
отмечено только в группе «вслепую» (1 случай, 2%). 
Данное осложнение не сопровождалось развитием 
критической гипоксемии и было успешно устранено 
путем коррекции параметров ИВЛ.

В двух случаях (по одному в группах УЗИ и 
«вслепую») наблюдалось повреждение задней 
стенки трахеи, обусловленное чрезмерно глубоким 
введением пункционной иглы-канюли. В одном из 
этих случаев осложнение привело к формированию 
трахеопищеводного свища, диагностированного на 
5-е и 7-е сутки после вмешательства. В одном случае 
(группа УЗИ) свищ не сформировался, и поврежде-
ние разрешилось без последствий.

Подкожная эмфизема мягких тканей шеи разви-
лась у трех пациентов (по одному случаю в каждой 
группе), вероятно, вследствие попадания дыхатель-
ной смеси под кожу на этапе формирования стомы. 
Во всех случаях для исключения пневмоторакса вы-
полняли рентгенографию органов грудной клетки; 
пневмоторакс не был выявлен ни у одного паци-
ента. Эмфизема носила ограниченный характер и 
подверглась самостоятельному регрессу в течение 
1–3 суток.

Сравнение времени подготовки и выполнения 
процедуры при различных методах визуализации 
представлено в табл. 4. Стоит отметить, что от-
счет времени подготовки к ПДТ в разных группах 

Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика пациентов исследуемых групп 
Table 2. Clinical and demographic characteristics of patients in the study groups

Показатель 1-я группа «ФБС»  
(n = 50)

2-я группа «УЗИ»  
(n = 50)

3-я группа «вслепую»  
(n = 50) p

Возраст, лет 38 ± 9 37 ± 6 41 ± 8 0,12
ИМТ, кг/м² 24,5 ± 2,8 24,8 ± 3,1 24,2 ± 2,5 0,65

SOFA, баллы 7 ± 2 6 ± 3 7 ± 2 0,28

Локализация поражений
Изолированное поражение головы 6 (12%) 3 (6%) 3 (6%)

0,54
Изолированное поражение брюшной полости 4 (8%) 5 (10%) 5 (10%)
Изолированное поражение груди 4 (8%) 2 (4%) 4 (8%)
Сочетанные поражения 36 (72%) 40 (80%) 38 (76%)
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производили от отграничения операционного поля 
стерильным бельем до вкола пункционной иглы-ка-
нюли 14G, а начала процедуры – от вкола иглы до 
подключения аппарата ИВЛ к пациенту и получе-
ния первого полноценного дыхательного цикла.

Время подготовки к проведению ПДТ было мак-
симальным во 2-й группе («УЗИ») и составило 
6,4 ± 1,06 мин, что, вероятно, было связано с особен-
ностями визуализации. При попарном сравнении 
выявлены статистически значимые различия: меж-
ду 1-й и 2-й группами (t = – 4,81; p < 0,001), меж-
ду 1-й и 3-й группами (t = 7,32; p < 0,001), а также 
между 2-й и 3-й группами (t = 12,96; p < 0,001). Од-
нофакторный дисперсионный анализ подтвердил 
наличие значимых различий между всеми группами 
(F(2,147) = 1,9×105; p < 0,001).

Время выполнения ПДТ во всех группах су-
щественно не различалось. Хотя однофакторный 
дисперсионный анализ выявил статистически зна-
чимые различия между группами по времени вы-
полнения процедуры (F(2,147) = 4547; p < 0,001), 
попарные сравнения не показали значимых разли-
чий между отдельными методами визуализации: 
между 1-й и 2-й группами (t = 1,19; p = 0,24), между 
1-й и 3-й группами (t = 1,74; p = 0,085), между 2-й 
и 3-й группами (t = 0,76; p = 0,45).

Обсуждение

Проведенное исследование продемонстрировало, 
что ПДТ является эффективным и относительно 
безопасным методом обеспечения длительной ИВЛ 
у пациентов в отделениях анестезиологии-реанима-
ции. Сравнительный анализ трех методик выполне-
ния ПДТ – под фиброоптическим (бронхоскопиче-
ским) контролем, с использованием ультразвуковой 

навигации и «вслепую» – позволил выявить как 
преимущества, так и ограничения каждого из под-
ходов.

Количественно наибольшая частота интра- и ран-
них послеоперационных осложнений отмечена в 
группе, где ПДТ выполняли «вслепую», в частности, 
в этой группе чаще встречались повреждения задней 
стенки трахеи и формирование трахеопищеводных 
свищей, что связано с отсутствием визуального кон-
троля и повышенным риском технических ошибок. 
В то же время, использование фиброоптического 
и ультразвукового контроля позволило миними-
зировать подобные осложнения, что подтверждает 
значимость визуализации для улучшения характе-
ристик контролируемости процедуры. Однако ста-
тистически значимых различий между группами по 
основным видам осложнений выявлено не было, что 
позволяет сделать вывод о сопоставимой безопасно-
сти фибробронхоскопии, ультразвукового контроля 
и вмешательства «вслепую» в условиях данного ис-
следования. Отсутствие случаев тяжелых осложне-
ний во всех группах дополнительно подтверждает 
высокий профиль безопасности рассматриваемых 
методик [2].

Анализ временных затрат показал, что наиболь-
шая продолжительность подготовки отмечалась 
при использовании ультразвуковой навигации, что 
связано с необходимостью тщательной визуализа-
ции анатомических структур. В то же время, вы-
полнение ПДТ «вслепую» требовало минимального 
времени на подготовку, но сопровождалось повы-
шенным риском осложнений. Время выполнения 
самой процедуры существенно не различалось меж-
ду группами, что свидетельствует о сопоставимой 
технической сложности вмешательств вне зависи-
мости от метода визуализации [2, 9].

Таблица 3. Частота и структура интра- и ранних послеоперационных осложнений при различных методах визуализации 
Table 3. Incidence and structure of intraoperative and early postoperative complications using various visualization methods

Осложнения 1-я группа «ФБС»  
(n = 50)

2-я группа «УЗИ»  
(n = 50)

3-я группа «вслепую»  
(n = 50) p

Интраоперационные осложнения
Кровотечения:

кровопотеря легкой степени 
кровопотеря средней степени 
тяжелая кровопотеря

4 (8%) 
– 
–

7 (14%) 
– 
–

6 (12%) 
– 
–

0,74 
– 
–

Попадание крови в дыхательные пути 1 (2%) 1 (2%) 3 (6%) 0,51
Экстубация пациента 2 (4%) – 1 (2%) 0,37
Повреждения интубационной трубки – – 1 (2%) ~1,0
Повреждение задней стенки трахеи – 1 (2%) 2 (4%) 0,37

Ранние послеоперационные осложнения
Подкожная эмфизема 1 (2%) 1 (2%) 1 (2%) 1,0
Трахеопищеводный свищ – 1 (2%) 1 (2%) 0,61

Таблица 4. Сравнение времени подготовки и выполнения процедуры при различных методах визуализации 
Table 4. Comparison of preparation and procedure times across different visualization methods

Показатель 1-я группа «ФБС» (n = 50) 2-я группа «УЗИ» (n = 50) 3-я группа «вслепую» (n = 50) p
Время подготовки, мин 5,3 ± 1,22 6,4 ± 1,06 3,6 ± 1,10 < 0,001
Время выполнения, мин 7,3 ± 2,02 6,9 ± 1,27 6,7 ± 1,36 < 0,001
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Полученные результаты позволяют рекомендо-
вать приоритетное использование ПДТ под фи-
брооптическим или ультразвуковым контролем в 
условиях многопрофильного стационара, особенно 
при наличии квалифицированных специалистов и 
соответствующего оборудования. В условиях де-
фицита ресурсов или массового поступления па-
циентов возможно выполнение ПДТ «вслепую», но 
только при наличии значительного опыта у опера-
тора и/или готовности к экстренному переходу на 
визуализированные методы при возникновении 
сложностей.

Выводы

1. Пункционно-дилатационная трахеостомия яв-
ляется эффективным и относительно безопасным 
методом обеспечения длительной ИВЛ у пациентов 
в отделениях анестезиологии-реанимации.

2. Количественно наибольшая частота осложне-
ний отмечена при выполнении ПДТ без визуали-
зации. Использование фиброоптического и ультра
звукового контроля при выполнении ПДТ снижает 
риск интра- и ранних послеоперационных осложне-
ний по сравнению с методом «вслепую».

3. Отсутствие статистически значимых различий 
между группами по основным видам осложнений, а 
также отсутствие случаев тяжелых осложнений во 
всех исследуемых группах свидетельствует о сопо-
ставимом уровне безопасности ПДТ, выполняемой 
под фиброоптическим контролем, с использовани-
ем ультразвуковой навигации и «вслепую» в усло-
виях данного исследования.

4. Время подготовки к процедуре максимально 
при использовании ультразвуковой навигации, 
минимально – при выполнении «вслепую»; время 
непосредственного выполнения ПДТ не зависит от 
метода визуализации.

5. При дефиците оборудования, персонала или 
большого потока пациентов возможно выполнение 
ПДТ «вслепую», но только при наличии у оператора 
значительного практического опыта и/или возмож-
ности экстренного перехода на визуализированные 
методы.

6. Для повышения безопасности и эффективно-
сти ПДТ рекомендуется приоритетное использова-
ние методов визуализации (фиброоптический или 
ультразвуковой контроль) в повседневной клини-
ческой практике и, в частности, при обучении ме-
дицинского персонала.
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Введение. Видеоларингоскопы с гиперангулированными клинками рассматриваются как эффективный инструмент обеспечения прохо-
димости дыхательных путей, особенно при трудной интубации трахеи. Разработка отечественных аналогов представляет практический 
интерес в связи с необходимостью расширения линейки медицинских изделий. Одним из таких устройств является клинок КВ-1.
Цель. Сравнить эффективность применения видеоларингоскопов КВ-1 и D-Blade на манекене у начинающих и опытных анестезиоло-
гов-реаниматологов при моделировании стандартной и трудной интубации трахеи. 
Материалы и методы. Проведено проспективное многоцентровое частично слепое контролируемое исследование с участием 194 специали-
стов. Участники были разделены на группы молодых (со стажем работы до 2 лет) и опытных (стаж более 2 лет) врачей. Каждый поочередно 
выполнял ларингоскопию и интубацию трахеи клинками D-Blade и КВ-1 в двух сценариях: при нормальных дыхательных путях и при 
моделировании трудных дыхательных путей за счет увеличения объема языка манекена. Оценивали успешность интубации, время ларин-
госкопии, время интубации, число попыток, частоту BURP-маневра (внегортанного мануального маневра для облегчения визуализации 
голосовой щели) и признаки потенциально травматичной манипуляции.
Результаты. У специалистов со стажем работы до 2 лет статистически значимых различий между КВ-1 и D-Blade по времени ларингоско-
пии, времени интубации и числу попыток как при нормальных, так и при трудных дыхательных путях не выявлено. Аналогичные данные 
получены у молодых врачей при нормальных дыхательных путях. В группе врачей со стажем работы более 2 лет при моделировании 
трудных дыхательных путей время интубации трахеи при использовании КВ-1 было статистически значимо меньше, чем при применении 
D-Blade. Частота BURP-маневра, признаки потенциально травматичной манипуляции и частота неудачных интубаций между клинками 
не различались.
Выводы. КВ-1 при интубации трахеи на манекене продемонстрировал эффективность, сопоставимую с D-Blade по большинству изучен-
ных параметров. У опытных специалистов при моделировании трудных дыхательных путей применение КВ-1 сопровождалось меньшим 
временем интубации трахеи. Полученные результаты подтверждают целесообразность дальнейшего клинического изучения клинка КВ-1.
Ключевые слова: видеоларингоскопия, видеоларингоскоп, интубация трахеи, манекен, трудные дыхательные пути
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Introduction. Videolaryngoscopes with hyperangulated blades are regarded as effective tools for airway management, especially in difficult tracheal 
intubation. The development of domestic alternatives is of practical interest in view of the need to expand the range of available medical devices. 
One such device is the KV-1 blade. 
The objective was to compare the effectiveness of the KV-1 and D-Blade videolaryngoscopes on a manikin in novice and experienced anesthesiol-
ogists-intensivists during simulation of standard and difficult tracheal intubation. 
Materials and methods. A prospective multicenter partially blinded controlled study was conducted and included 194 participants. The participants 
were divided into two groups: novice (with up to 2 years of work experience) and experienced (more than 2 years of experience) specialists. Each 
participant sequentially performed laryngoscopy and tracheal intubation using the D-Blade and KV-1 blades in two scenarios: normal airways and 
simulated difficult airways created by increasing the manikin tongue volume. The assessed outcomes included intubation success, laryngoscopy time, 
intubation time, number of attempts, frequency of BURP maneuver use (extraglottic manual maneuver to facilitate visualization of the glottis), 
and signs of potentially traumatic manipulation. 
Results. Among novice specialists, no statistically significant differences were found between KV-1 and D-Blade in laryngoscopy time, intubation 
time, or number of attempts in either normal or difficult airway scenarios. Similar findings were obtained in experienced specialists under normal 
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Введение

Внедрение видеоларингоскопии в клиническую 
практику значительно снизило частоту трудных ды-
хательных путей (ТДП) в работе анестезиолога-ре-
аниматолога и позволило успешно разрешать боль-
шинство подобных ситуаций [3, 4]. По-настоящему 
революционным событием стало появление в начале 
2000-х гг. первых видеоларингоскопов (ВЛС) с гипер
ангулированными клинками, разработанных компа-
ниями Karl Storz (D-Blade) [5] и Verathon (GlideScope) 
[6]. Эти устройства постепенно завоевали признание 
профессионального сообщества и до настоящего вре-
мени по праву рассматриваются как золотой стандарт 
непрямой ларингоскопии. В настоящее время это на-
шло отражение в национальных рекомендациях ряда 
стран по ведению ТДП, где ВЛС рассматриваются в 
том числе как метод первой линии при трудной ла-
рингоскопии и интубации трахеи [1, 7].

В России подобные изделия ранее серийно не 
производились. События последних лет обусловили 
необходимость ускоренного импортозамещения, в 
том числе в сфере медицинской продукции. Вместе 
с тем накопленные за предшествующие десятилетия 
разработки, особенно в области реконструктивной 
челюстно-лицевой хирургии, позволили специали-
стам создать один из первых отечественных сверх
изогнутых видеоларингоскопических клинков – 
«Клинок видео-1» (КВ-1) (патент на полезную 
модель RU 236915 U1, 2025) [2]. 

До получения регистрационного удостоверения 
клиническая оценка эффективности КВ-1 невоз-
можна. В связи с этим на доклиническом этапе 
было принято решение провести его сравнительное 
исследование с одним из эталонных гиперангули-
рованных клинков – D-Blade.

Цель исследования – сравнить эффективность 
применения видеоларингоскопов КВ-1 и D-Blade 
на манекене у начинающих и опытных анестезиоло-
гов-реаниматологов при моделировании стандарт-
ной и трудной интубации трахеи.

Материалы и методы

Проведено проспективное многоцентровое сле-
пое контролируемое исследование. Рандомизацию 

методом запечатанных конвертов использовали для 
распределения сценария манекена. В исследовании 
приняли участие 193 анестезиолога-реаниматолога, 
ординатора и аспиранта отделений анестезиологии 
и реанимации, а также отделений реанимации и ин-
тенсивной терапии, а также участники IX образова-
тельного форума «Ошибки, опасности и осложне-
ния в анестезиологии и реаниматологии».

Критериями включения были специалисты, про-
ходящие обучение по специальности «анестезио-
логия-реаниматология» или работающие врачом – 
анестезиологом-реаниматологом, а также наличие 
минимального опыта использования любого вида 
ВЛС, в том числе на манекене. 

Критериями невключения служили отсутствие 
базовых навыков ларингоскопии и интубации тра-
хеи, отсутствие опыта использования видеоларин-
госкопии, включая работу на манекене, а также не-
желание принимать участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования: время 
интубации > 120 c, интубация трахеи с более чем 
трех попыток.

Участники были стратифицированы по опыту ра-
боты на две категории: специалисты со стажем ра-
боты до 2 (n = 83) и более 2 лет (n = 110). К первой 
группе относили специалистов, проходящих обуче-
ние в ординатуре или аспирантуре и не имеющих 
трудового стажа, а также анестезиологов-реанима-
тологов со стажем до 2 лет, ко второй – врачей – ане-
стезиологов-реаниматологов со стажем работы более 
2 лет. Внутри каждой категории каждый участник 
поочередно выполнял ларингоскопию и интубацию 
трахеи с использованием двух гиперангулирован-
ных клинков – D-Blade и КВ-1– в двух сценариях: 
при стандартной интубации и при моделировании 
трудной интубации трахеи за счет увеличения объ-
ема языка манекена (рис. 1). Для моделирования 
увеличения объема языка в клапан языка манекена 
шприцем вводили 60 мл воздуха; при отсутствии не-
обходимости воздух удаляли обратно.

Интубацию трахеи выполняли эндотрахеальной 
трубкой № 8,0, предварительно смазанной гидроге-
лем. В трубку устанавливали стилет, после чего ей 
придавали форму «клюшки для хоккея на траве».

Успешной интубацией трахеи считали раздувание 
«легких» манекена при вентиляции мешком типа 

airway conditions. In the group of experienced specialists under simulated difficult airway conditions, intubation time with KV-1 was significantly 
shorter than with D-Blade. The frequency of BURP maneuver use, signs of potentially traumatic manipulation and the rate of failed intubations 
did not differ between the blades. 
Conclusions. In manikin-based tracheal intubation, KV-1 demonstrated effectiveness comparable to that of D-Blade across most studied parameters. 
In experienced specialists under simulated difficult airway conditions, the use of KV-1 was associated with shorter intubation time. These findings 
support the rationale for further clinical evaluation of the KV-1 blade.
Keywords: videolaryngoscopy, videolaryngoscope, tracheal intubation, mannequin, difficult airways
For citation: Zaitsev A. Yu., Dubrovin K. V., Usikyan E. G., Briko A. N., Il’in A. S., Barabash A. V., Kuzmin E. A., Gerbekov Sh. Kh. Comparative 
multicenter blind study of domestic (BV-1) and imported (D-Blade) videolaryngoscopes for tracheal intubation on a mannequin. Messenger of 
Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 4, P. 97–105. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-5658-2026-23-4-97-105.
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«Ambu» после раздутия манжеты эндотрахеальной 
трубки. Время, отведенное на интубацию трахеи, не 
должно было превышать 120 с. При превышении 
указанного времени или трех попыток интубация 
трахеи считалась безуспешной.

Порядок применения ВЛС не рандомизировали 
и определяли по предпочтению участника. Иссле-
дователи, фиксировавшие временные показатели и 
признаки потенциально травматичного контакта, не 
были информированы о параметрах моделирования 
до начала манипуляции. Оценивали следующие па-
раметры: время ларингоскопии (сек); время интуба-
ции трахеи (сек); количество попыток интубации; 
частоту выполнения BURP-маневра (backward, 
upward, rightward pressure – сдавление книзу, квер-
ху и вправо, внегортанный мануальный маневр для 
облегчения визуализации голосовой щели) для 
улучшения визуализации гортани; наличие кон-
такта клинка с верхними резцами и верхней губой 
манекена как признак потенциально травматичной 
манипуляции.

Время ларингоскопии фиксировали с момента, 
когда кончик клинка видеоларингоскопа проходил 
за верхние резцы, до момента подъема надгортанни-
ка (при расположении кончика клинка в валлекуле) 
и визуализации голосовой щели. Время интубации 
трахеи определяли как интервал от начала ларин-
госкопии до проведения эндотрахеальной трубки 
через голосовые складки и раздувания манжеты.

Исследование проводили в отдельном закрытом 
помещении. После получения конверта с номером 
исследования в помещение входил исследователь 
№ 1, который задавал параметры языка манекена; 
эта информация была известна только ему. Затем он 
покидал помещение и участия в манипуляциях не 
принимал. После этого в комнату входили участник 
исследования, исследователь № 2 и исследователь 
№ 3, которые не знали настройки параметра языка 
манекена. Исследователь № 2 фиксировал времен-
ные показатели. Исследователь № 3 регистрировал 
факт выполнения BURP-маневра, а также наличие 
давления клинком ВЛС на верхние резцы и верх-
нюю губу манекена.

Первичной конечной точкой была успешная ин-
тубация трахеи. Вторичными конечными точками 
были время ларингоскопии и интубации трахеи, 
число попыток интубации, частота выполнения 
BURP-маневра и частота контакта клинка с верхни-
ми резцами и верхней губой манекена как признака 
потенциально травматичной манипуляции.

Статистический анализ. На основании данных 
статьи Comparison of the C-MAC D-Blade, Con-
ventional C-MAC, and Macintosh Laryngoscopes in 
Simulated Easy and Difficult Airways об успешности 
интубации трахеи с симулированием отека язы-
ка [8], с вероятностью ошибки 0,05 и мощностью 
80% объем выборки для одной группы по форму-
ле Лера составил: 22 участника. Статистическую 
обработку данных выполняли с использованием 
программы SPSS 22.0 for Windows. Для оценки 

характера распределения применяли критерий 
Колмогорова – Смирнова. Для сравнения времени 
ларингоскопии, времени интубации трахеи и числа 
попыток интубации использовали критерий Ман-
на – Уитни. Для сравнения качественных призна-
ков (BURP-маневр и травматичность интубации) 
применяли критерий χ².

Результаты

После распределения в исследовании приняли 
участие: специалисты со стажем до 2 лет: контроль – 
43 человек и ТДП – 40 человек (рис. 2). Специали-
сты со стажем более 2 лет: контроль – 55 человек, 
ТДП – 55 человек. 

Исключены из исследования из-за невыполнения 
условий исследования (не смогли интубировать в 
течение 120 с, либо более трех попыток): специа-
листы со стажем до 2 лет: контроль – 6 человек и 
ТДП – 2 специалиста. Специалисты со стажем более 
2 лет: контроль – 7 и ТДП – 1 человек. 

При анализе количества неудачных интубаций 
трахеи статистически значимой разницы между 
двумя типами клинков при нормальных дыхатель-
ных путях (НДП) и ТДП выявлено не было вне за-
висимости от стажа специалистов (табл. 1).

Как видно из данных табл. 2, специалисты со 
стажем до 2 лет при НПД в равной степени успеш-
но владели обоими видами ВЛС. В большинстве 
случаев интубировали трахею манекена с первой 
попытки.

При моделировании ТДП на манекене показатели 
времени визуализации голосовой щели, интубации 

 
Рис. 1. Видеоларингоскоп КВ-1
Fig. 1. KV-1 Videolaryngoscope
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трахеи и количества попыток также не отличались 
(табл. 3). Не было отмечено различий по указанным 
параметрам и между НПД и ТДП при использова-
нии D-Blade и КВ-1 (табл. 4).

Схожим образом происходила ларингоскопия и 
интубация трахеи на манекене у анестезиологов-ре-
аниматологов со стажем более 2 лет при моделиро-
вании НДП (табл. 5). И D-blade, и КВ-1 прекрасно 
зарекомендовали себя. Время интубации не превы-
шало 44 секунд ни в одном случае. 5 человек, кото-
рые не смогли интубировать трахею D-blade, были 
специалистами с очень большим стажем. Однако не 

хватило опыта работы с ВЛС. При начале ларинго-
скопии многие из них смотрели не на экран ВЛС, 
а в ротовую полость.

В то же время при моделировании ТДП инту-
бация трахеи КВ-1 была на 4,75 секунд быстрее 
(табл. 6). При этом статистически значимой разни-
цы между НПД и моделированием ТДП у опытных 
специалистов не было (табл. 7).

Частота выполнения BURP маневра и травма-
тичность ларингоскопии и интубации трахеи не 
отличалась между клинками при НПД и модели-
ровании ТДП.

 
Рис. 2. Блок-схема CONSORT
Fig.2. CONSORT flowchart
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BURP – маневр (Хи-квадрат, точный критерий 
Фишера)

Молодые НПД: p = 0,711 (различий нет) – точ-
ный критерий Фишера;

Молодые ТДП: p = 1,0 (различий нет) – точный 
критерий Фишера;

Опытные НПД: χ2 = 1,333, p = 0,387 (различий 
нет);

Опытные ТДП: p = 1,000 (различий нет) – точный 
критерий Фишера.

Травматичность (Хи-квадрат, точный критерий 
Фишера)

Молодые НПД: χ2 = 0,987, p = 0,321 (различий 
нет);

Молодые ТДП: χ2 = 0,0001, p = 1,0 (различий нет);
Опытные НПД: χ2 = 0,061, p = 0,806 (различий 

нет);
Опытные ТДП: χ2 = 0,0, p = 1,0 (различий нет).

Обсуждение

Полученные результаты показывают, что оте-
чественный гиперангулированный клинок КВ-1 в 
условиях манекенного моделирования не уступает 
эталонному импортному клинку D-Blade по основ-
ным показателям эффективности интубации тра-
хеи. В большинстве сравниваемых подгрупп – вне 
зависимости от стажа работы, как при НДП, так и 

Tаблица 1. Количество неудачных интубаций трахеи 
Table 1. Number of unsuccessful tracheal intubations

Показатель Время интубации  
более 120 сек

Количество попыток 
более 3, n

Неудачная  
интубация ДИ 95%

Стаж до 2 лет Dblade НДП (n = 43) 5 1 5 (11,63%) [76,73%; 96,60%]
Стаж до 2 лет КВ НДП (n = 43) 3 0 3 (6,98%) [85,41%; 100%]

Стаж до 2 лет Dblade ТДП (n = 40) 0 0 0 [100%; 100%]

Стаж до 2 лет КВ1 ТДП (n = 40) 2 0 2 (5%) [88,25%; 100%]

Стаж более 2 лет Dblade НДП (n = 55) 2 0 2 (3,63%) [91,42%; 100%]

Стаж более 2 лет КВ1 НДП (n = 55) 0 0 0 [100%; 100%]

Стаж более 2 лет Dblade ТДП (n = 55) 5 0 5 (9,09%) [83,31%; 98,51%]

Стаж более 2 лет КВ ТДП (n = 55) 1 0 1 (1,82%) [94,65%; 100,00%]

Таблица 2. Показатели ларингоскопии и интубации трахеи при использовании обоих видеоларингоскопов в группе 
специалистов со стажем работы до 2 лет с нормальными дыхательными путями на манекене, n = 37, (Me [Q1:Q3]) 
Table 2. Laryngoscopy and tracheal intubation rates using both video laryngoscopes in a group of specialists  
with up to 2 years of experience and normal airways on a mannequin, n = 37, (Me [Q1:Q3])

Показатель D-blade КВ-1 p
Время ларингоскопии, сек 10,51 [6,68:15,33] 9,73 [6,44:16,9] 0,895
Время интубации, сек 37,17 [24,01:51,73] 40,40 [23,58:55,90] 0,812

Попытка интубации 1 [1:1] 1 [1:1] 0,527

Таблица 3. Показатели ларингоскопии и интубации трахеи при использовании обоих видеоларингоскопов в группе 
специалистов со стажем работы до 2 лет с моделированием трудных дыхательных путей на манекене, n = 38,  
(Me [Q1:Q3]) 
Table 3. Laryngoscopy and tracheal intubation rates using both video laryngoscopes in a group of specialists  
with up to 2 years of experience, simulating difficult airways on a mannequin, n = 38, (Me [Q1:Q3])

Показатель D-blade КВ-1 p
Время ларингоскопии, сек 9,68 [6,69:13,02] 7,82 [6,46:14,3] 0,745
Время интубации, сек 34,51 [28,65:45,34] 32,63 [24,62:43,16] 0,399

Попытка интубации 1 [1:1] 1 [1:1] 1,0

Таблица 4. Показатели ларингоскопии и интубации трахеи в зависимости от состояния дыхательных путей на манекене 
в группе специалистов со стажем работы до 2 лет (Me (Q1:Q3) 
Table 4. Laryngoscopy and tracheal intubation rates depending on the condition of the airways on a mannequin in a group 
of specialists with up to 2 years of experience (Me (Q1:Q3)

Показатель D-blade НДП D-blade ТДП p КВ-1 НДП КВ-1 ТДП p
Время ларингоскопии, сек 10,51 [6,68:15,33] 9,68 [6,69:13,02] 0,588 9,73 [6,44:16,9] 7,82 [6,46:14,3] 0,528
Время интубации, сек 37,17 [24,01:51,73] 34,51 [28,65:45,34] 0,970 40,40 [23,58:55,90] 32,63 [24,62:43,16] 0,384

Попытка интубации 1 [1:1] 1 [1:1] 0,881 1 [1:1] 1 [1:1] 0,686
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при моделировании трудной интубации – не выяв-
лено статистически значимых различий по времени 
ларингоскопии, времени интубации трахеи, числу 
попыток, частоте выполнения BURP-маневра и 
признакам потенциально травматичной манипу-
ляции. Это позволяет рассматривать КВ-1 как со-
поставимый по эксплуатационным характеристи-
кам инструмент для непрямой ларингоскопии на 
доклиническом этапе.

Особый интерес представляет результат, полу-
ченный в группе специалистов со стажем более 2 лет 
при моделировании ТДП: время интубации трахеи 
при использовании КВ-1 оказалось значимо мень-
ше, чем при применении D-Blade. С практической 
точки зрения это наблюдение может указывать на 
удачную геометрию отечественного клинка, обе-
спечивающую более удобное проведение эндотра-
хеальной трубки в условиях ограниченного прямого 
доступа к гортани. При этом важно подчеркнуть, что 
выявленное преимущество касалось именно време-
ни интубации, тогда как по времени ларингоскопии 
и числу попыток различий не было. Следовательно, 
вероятнее всего, необходимо думать не столько о 
лучшей визуализации, сколько о более благопри-
ятной траектории продвижения трубки после по-
лучения изображения голосовой щели.

Отсутствие различий в группе специалистов со 
стажем до 2 лет заслуживает отдельного внима-

ния. С одной стороны, это подтверждает, что оба 
гиперангулированных клинка достаточно доступ-
ны для освоения даже операторами с ограниченным 
клиническим опытом. С другой стороны, близость 
показателей может быть связана с тем, что модель 
на манекене стандартизирует анатомические усло-
вия и уменьшает вариабельность, неизбежно при-
сутствующую в реальной клинической практике. 
Иными словами, в условиях симуляции различия 
между устройствами могут сглаживаться, особенно 
при наличии у участников хотя бы минимального 
опыта видеоларингоскопии.

Представляет интерес и тот факт, что частота не-
удачных интубаций в целом была невысокой и не 
различалась между сравниваемыми клинками. Это 
дополнительно подтверждает, что оба устройства 
обеспечивают высокий уровень успешности ма-
нипуляции в контролируемых условиях. Вместе с 
тем обращает на себя внимание наличие неудач у 
части опытных специалистов при использовании 
D-Blade, что авторы связывают с недостаточным 
опытом работы именно с видеоларингоскопами. 
Данное наблюдение еще раз подчеркивает хорошо 
известный тезис: успешность видеоларингоскопии 
определяется не только стажем работы анестезио-
лога-реаниматолога в целом, но и специфическим 
навыком работы с конкретной техникой непрямой 
визуализации, включая необходимость ориентиро-

Таблица 5. Показатели ларингоскопии и интубации трахеи при использовании обоих видеоларингоскопов в группе 
специалистов со стажем работы более 2 лет с нормальными дыхательными путями на манекене, n = 48 (Me [Q1:Q3]) 
Table 5. Laryngoscopy and tracheal intubation rates using both video laryngoscopes in a group of specialists with more than 
2 years of experience and normal airways on a mannequin, n = 48 (Me [Q1:Q3])

Показатели D-blade КВ-1 p
Время ларингоскопии, сек 7,34 [5,80:10,67] 6,10 [4,92:11,14] 0,259
Время интубации, сек 28,02 [22,42:35,47] 32,43 [21,15:46,6] 0,435

Попытка интубации 1 [1:1] 1 [1:1] 0,155

Таблица 6. Показатели ларингоскопии и интубации трахеи при использовании обоих видеоларингоскопов в группе 
специалистов со стажем работы более 2 лет с моделированием трудных дыхательных путей на манекене, n = 55  
(Me [Q1:Q3]) 
Table 6. Laryngoscopy and tracheal intubation rates using both video laryngoscopes in a group of specialists  
with more than 2 years of experience simulating difficult airways on a mannequin, n = 55 (Me [Q1:Q3])

Показатель D-blade КВ-1 p
Время ларингоскопии, сек 8,32 (6,23:11,34) 7,01 (5,23:10,31) 0,162
Время интубации, сек 30,08 (24,90:38,76) 25,33 (20,34:33,25) 0,016*

Попытка интубации 1 (1:1) 1 (1:1) 1,0

 * – p < 0,016 – между временем интубации трахеи D-blade и КВ-1.

Таблица 7. Показатели ларингоскопии и интубации трахеи в зависимости от состояния дыхательных путей на 
манекене в группе специалистов со стажем работы более 2 лет (Me (Q1:Q3) 
Table 7. Laryngoscopy and tracheal intubation rates depending on the condition of the airways on a mannequin  
in a group of specialists with more than 2 years of experience (Me (Q1:Q3)

Показатель D-blade НДП D-blade ТДП p КВ-1 НДП КВ-1 ТДП p
Время ларингоскопии, сек 7,34 [5,80:10,67] 8,32 [6,23:11,34] 0,334 6,10 [4,92:11,14] 7,01 [5,23:10,31] 0,693
Время интубации, сек 28,02 [22,42:35,47] 30,08 [24,90:38,76] 0,470 32,43 [21,15:46,60] 25,33 [20,34:33,25] 0,094

Попытка интубации 1 [1:1] 1 [1:1] 0,351 1 [1:1] 1 [1:1] 0,480
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ваться прежде всего на изображение на экране, а не 
на прямой обзор ротоглотки.

Не менее важно, что использование КВ-1 не 
сопровождалось увеличением частоты контакта 
с верхними резцами и верхней губой манекена, а 
также не требовало более частого выполнения 
BURP-маневра. Это косвенно свидетельствует о со-
поставимом профиле безопасности манипуляции по 
сравнению с D-Blade. Однако интерпретировать эти 
данные следует с осторожностью, поскольку оцен-
ка «травматичности» на манекене неизбежно носит 
суррогатный характер и не отражает в полной мере 
риск повреждения мягких тканей, кровоточивости, 
послеоперационной боли в горле и других клини-
чески значимых исходов. 

Полученные данные имеют и прикладное зна-
чение. В условиях необходимости развития оте-
чественных медицинских технологий и снижения 
зависимости от импортных изделий появление 
гиперангулированного клинка, не уступающе-
го «золотому стандарту видеоларингоскопии» на 
симуляционном этапе, представляется важным 
шагом. Результаты настоящего исследования соз-
дают обоснованную предпосылку для дальнейшей 
клинической оценки КВ-1 после получения реги-
страционного удостоверения, прежде всего у паци-
ентов с прогнозируемыми ТДП и в ситуациях, где 
гиперангулированная видеоларингоскопия имеет 
наибольшую клиническую ценность. 

Вместе с тем исследование имеет ряд ограни-
чений, которые целесообразно прямо обозначить. 
Во-первых, работа выполнена на манекене, поэ-
тому экстраполяция результатов на клиническую 
практику должна быть ограниченной. Такая мо-
дель не воспроизводит в полном объеме вариа-
бельность анатомии верхних дыхательных путей, 
наличие секрета, крови, ограничения открывания 
рта, ригидности тканей, динамических изменений 
оксигенации и гемодинамики. Во-вторых, порядок 
применения клинков не был рандомизирован, а 
определялся предпочтением участника, что могло 

создавать эффект обучения или последовательно-
сти. В-третьих, в исследование включались участ-
ники с минимальным опытом применения видео-
ларингоскопов, но степень этого опыта, вероятно, 
была неоднородной, что также могло влиять на ре-
зультаты. В-четвертых, первичная конечная точка 
сформулирована как успешная интубация, однако 
для полноценной клинической валидации устрой-
ства в будущем необходимо изучение и других ис-
ходов: качества гортанной визуализации, времени 
до первой эффективной вентиляции, удобства про-
ведения трубки, частоты десатурации и реальных 
осложнений.

Выводы

1. В условиях сравнительного исследования на 
манекене отечественного гиперангулированного 
клинка КВ-1 и клинка D-Blade получены сопо-
ставимые показатели эффективности интубации 
трахеи, что подтверждается отсутствием разницы 
в частоте успешной интубации, времени ларинго-
скопии и числу ее попыток.

2. У анестезиологов со стажем более 2 лет при 
моделировании трудных дыхательных путей при-
менение КВ-1 сопровождалось статистически зна-
чимым сокращением времени интубации трахеи, а у 
начинающих специалистов различий между иссле-
дуемыми клинками не выявлено как при стандарт-
ных дыхательных путях, так и при моделировании 
трудной интубации трахеи.

3. Использование КВ-1 не приводило к увели-
чению частоты использования давления на щи-
товидный хрящ (BURP-маневра) и признаков 
потенциально травматичной ларингоскопии, что 
свидетельствует о сопоставимом с D-Blade профиле 
безопасности манипуляции. 

4. Результаты исследования обосновывают целе-
сообразность дальнейшей клинической апробации 
клинка КВ-1 после получения регистрационного 
удостоверения.

Конфликт интересов. Зайцев А. Ю., Дубровин К. В., Усикян Э. Г., Брико А. Н. являются разработчика-
ми видеоларингоскопа КВ-1, Ильин А. С. – разработчик видеоларингоскопа КВ-1, генеральный директор 
фирмы производителя видеоларингоскопа КВ-1.

Conflict of Interests. Zaitsev A. Yu., Dubrovin K. V., Usikyan E. G., Briko A. N. are developers of BV-1 vide-
olaryngoscope, Il’in A. S. – developer of BV-1 videolaryngoscope, general manager of LLC «EON-Medicina».

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.

Литература

1.	 Андреенко А. А., Братищев И. В., Гаврилов С. В. и др. Трудные дыхатель-
ные пути у взрослых в стационаре (четвертый пересмотр, 2025 г.). Мето-
дические рекомендации Общероссийской общественной организации 

References

1.	 Andreenko A. A., Bratishchev I. V., Gavrilov S. V. et al. Difficult Airways 
in Adults in a Hospital Setting (Fourth Revision, 2025). Guidelines of the 
All-Russian Public Organization “Federation of Anesthesiologists and Re-







104

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 4, 2026

Информация об авторах:

Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского, НКЦ № 1, 119435, Российская Федерация, Москва, Абрико-
совский переулок, д. 2, стр. 1 

Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (Сеченовский Университет), 119048, Российская Федерация, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

ООО «ЭОН-Медицина», 127015, Российская Федерация, Москва, муниципальный округ Беговой, Бумажный проезд, д.14, стр.2, ком. 118

Зайцев Андрей Юрьевич, доктор медицинских наук, доцент, зав. отделением анестезиологии и реанимации I и лаборатории «Сознание», 
главный научный сотрудник НКЦ № 1, профессор группы профессорско-преподавательского состава, Российский научный центр хирургии 
имени академика Б. В. Петровского (Москва, Россия), профессор кафедры анестезиологии и реаниматологии ИКМ им. Н. В. Склифосовского, 
эксперт НМИЦ по профилю «анестезиология и реаниматология» (для взрослых), Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И. М. Сеченова (Сеченовский университет) (Москва, Россия), член Общероссийской общественной организации 
«Федерация анестезиологов и реаниматологов», председатель комитета по «Анестезиологическому обеспечению в амбулаторно-поли-
клинических условиях» ФАР, член комитета по «Трудным дыхательным путям» ФАР, ORCID: 0000-0001-9425-202X, SPIN: 3013-9774; 
Дубровин Кирилл Викторович, кандидат медицинских наук, врач – анестезиолог-реаниматолог, Российский научный центр хирургии 
имени академика Б. В. Петровского (Москва, Россия), старший научный сотрудник отделения анестезиологии-реанимации I и лаборатории 
«Сознание», доцент кафедры анестезиологии и реаниматологии ИКМ им. Н. В. Склифосовского, Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И. М. Сеченова (Сеченовский Университет) (Москва, Россия), ORCID: 0000-0002-4677-0508, SPIN: 
3102-4356; Усикян Эмин Грачович, кандидат медицинских наук, врач – анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии-реанима-
ции I НКЦ 1, Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского (Москва, Россия), ORCID: 0000-0002-2158-1284, 
SPIN: 6115-6001; Брико Андрей Николаевич, ведущий научный сотрудник лаборатории «Сознание» НКЦ № 1, доцент кафедры Меди-
цинская и биологическая физика, Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского (Москва, Россия), ORCID: 
0000-0002-7284-5649, SPIN-код 5592-2557; Ильин Антон Сергеевич, Генеральный директор ООО «Эон-Медицина»; Барабаш Арина Вла-
димировна, клинический ординатор по специальности Анестезиология-реаниматология, отделение анестезиологии-реанимации I, лаборант 
лаборатории «Сознание» НКЦ № 1, Российский научный центр хирургии имени академика Б. В. Петровского (Москва, Россия), ORCID: 
0009-0000-1792-2237, SPIN: 3246-9493; Кузьмин Егор Александрович, ординатор по специальности «Анестезиология-реаниматология», 
отделение анестезиологии-реанимации I, лаборант лаборатории «Сознание» НКЦ № 1, Российский научный центр хирургии имени ака-
демика Б. В. Петровского (Москва, Россия), ORCID: 0009-0005-5995-7493; Гербеков Шамиль Хамидович, ординатор по специальности 
«Анестезиология-реаниматология», отделение анестезиологии-реанимации I, Российский научный центр хирургии имени академика 
Б. В. Петровского (Москва, Россия), ORCID: 0009-0000-8358-9428.

«Федерация анестезиологов и реаниматологов» // Вестник интенсивной 
терапии имени А. И. Салтанова. – 2025. – № 3. – С. 7–50. http://doi.org/
10.21320/1818-474X-2025-3-7-50.

2.	 Зайцев А. Ю., Дубровин К. В., Усикян Э. Г. и др. Заявитель Федеральное 
государственное бюджетное научное учреждение «Российский научный 
центр хирургии имени академика Б.В. Петровского», Общество с огра-
ниченной ответственностью «ЭОН-Медицина». Патент на полезную мо-
дель № 236915 U1 Российская Федерация, МПК A61B 1/267, A61B 1/04. 
Видеоларингоскоп: заявл. 03.04.2025: опубл. 28.08.2025.

3.	 Saul S. A., Ward P. A., McNarry A. F. Airway management: the current role 
of videolaryngoscopy // Journal of Personalized Medicine. – 2023. – Vol. 13, 
№ 9. – P. 1327. http://doi.org/10.3390/jpm13091327.

4.	 Pieters B. M. A., Maas E. H. A., Knape J. T. A. et al. Videolaryngoscopy vs. 
direct laryngoscopy use by experienced anaesthetists in patients with known 
difficult airways: a systematic review and meta-analysis  // Anaesthesia.  – 
2017. – Vol. 72, № 12. – P. 1532–1541. http://doi.org/10.1111/anae.14057.

5.	 Köhl V., Wünsch V.A., Mülleret M.-C. et al. Hyperangulated vs. Macintosh 
videolaryngoscopy in adults with anticipated difficult airway manage-
ment: a randomised controlled trial // Anaesthesia. – 2024. – Vol. 79, № 9. – 
P. 957–966. http://doi.org/10.1111/anae.16326.

6.	 Avidan A., Shapira Y., Cohen A. et al. Difficult airway management practice 
changes after introduction of the GlideScope videolaryngoscope: A retro-
spective cohort study // European Journal of Anaesthesiology| EJA. – 2020. – 
Vol. 37, № 6. – P. 443–450. http://doi.org/10.1097/EJA.0000000000001199. 

7.	 Gоmez-Ríos M. А., van Zundert A. A. J., Mcnarry A. et al. Guidelines on 
strategies for the universal implementation of videolaryngoscopy  // Euro-
pean Journal of Anaesthesiology| EJA. – 2025. – Vol. 42, № 10. – P. 872–888. 
http://doi.org/10.1097/EJA.0000000000002210.

8.	 Kılıçaslan A., Topal A., Erol A. et al. Comparison of the C-MAC D-Blade, 
conventional C-MAC, and Macintosh laryngoscopes in simulated easy and 
difficult airways  // Turkish journal of anaesthesiology and reanimation.  – 
2014. – Vol. 42, № 4. – P. 182. http://doi.org/10.5152/TJAR.2014.59672.

suscitation Specialists”. Vestnik intensivnoi terapii imeni A. I. Saltanova, 
2025, vol. 3, pp. 7–50. http://doi.org/10.21320/1818-474X-2025-3-7-50. 
(In Russ.).

2.	 Zaitsev A. Yu., Dubrovin K. V., Usikyan E. G. et al. Applicant: Federal State 
Budgetary Scientific Institution Russian Scientific Center of Surgery named 
after Academician B.V. Petrovsky, LLC EON-Medicine. Utility Model Patent 
№ 236915 U1 Russian Federation, МПК A61B 1/267, A61B 1/04. Videolar-
yngoscope : decl. 03.04.2025 : publ. 28.08.2025. (In Russ.).

3.	 Saul S. A., Ward P. A., McNarry A. F. Airway management: the current role 
of videolaryngoscopy. Journal of Personalized Medicine, 2023, vol. 13, no. 9, 
pp. 1327. http://doi.org/10.3390/jpm13091327.

4.	 Pieters B. M. A., Maas E. H. A., Knape J. T. A. et al. Videolaryngoscopy vs. 
direct laryngoscopy use by experienced anaesthetists in patients with known 
difficult airways: a systematic review and meta-analysis. Anaesthesia, 2017, 
vol. 72, no. 12, pp. 1532–1541. http://doi.org/10.1111/anae.14057. 

5.	 Köhl V., Wünsch V. A., Mülleret M.-C. al. Hyperangulated vs. Macintosh 
videolaryngoscopy in adults with anticipated difficult airway management: 
a randomised controlled trial. Anaesthesia, 2024, vol. 79, no. 9, pp. 957–966. 
http://doi.org/10.1111/anae.16326.

6.	 Avidan A., Shapira Y., Cohen A. et al. Difficult airway management practice 
changes after introduction of the GlideScope videolaryngoscope: A retrospec-
tive cohort study. European Journal of Anaesthesiology| EJA, 2020, vol. 37, 
no. 6, pp. 443–450. http://doi.org/10.1097/EJA.0000000000001199.

7.	 Gоmez-Ríos M. А., van Zundert A. A. J., Mcnarry A. et al. Guidelines on 
strategies for the universal implementation of videolaryngoscopy. European 
Journal of Anaesthesiology EJA, 2025, vol. 42, no. 10, pp. 872–888. http://doi.
org/10.1097/EJA.0000000000002210.

8.	 Kılıçaslan A., Topal A., Erol A. et al. Comparison of the C-MAC D-Blade, 
conventional C-MAC, and Macintosh laryngoscopes in simulated easy and 
difficult airways. Turkish journal of anaesthesiology and reanimation, 2014, 
vol. 42, no. 4, pp. 182. http://doi.org/10.5152/TJAR.2014.59672.



105

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 23, No. 4, 2026

Information about authors:

1 Petrovsky National Research Centre of Surgery, Clinical Center № 1, 2/1, Abrikosovsky Lane, Moscow, Russian Federation, 119435 
2 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 8/2, Trubetskaya str., Moscow, Russian Federation, 119048 
3 LLC «AEON-Medicina», 14/2, Building 2, Room 118, Bumazhny Proezd, Begovoy Municipal District, Moscow, Russian Federation, 127015

Zaitsev Andrei Yu., Dr. of Sci. (Med.), Associate Professor, Head of the Department of Anesthesiology and Intensive Care I and Laboratory “Con-
sciousness”, Chief Research Fellow of the Research and Clinical Center№ 1, Professor of the Group of Academic Staff, Petrovsky National Research 
Centre of Surgery (Moscow, Russia), Professor of the Department of Anesthesiology and Intensive Care of the N. V. Sklifosovsky Institute of Clinical 
Medicine, Expert of the NMRC in the Field of «Anesthesiology and Intensive Care Medicine» (for adults), Sechenov First Moscow State Medical 
University (Sechenov University) (Moscow, Russia), Member of the All-Russian Public Organization «Federation of Anesthesiologists and In-
tensivist», Chairman of the Committee on «Anesthesiological Care in Outpatient Settings» of the Federation of Anesthesiologists and Intensivists, 
Member of the Committee on «Difficult Respiratory Tract» of the Federation of Anesthesiologists and Intensivists, ORCID: 0000-0001-9425-202X, 
SPIN: 3013-9774; Dubrovin Kirill V., Cand. of Sci. (Med.), Anesthesiologist-Intensivist, Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, 
Russia), Senior Research Fellow of the Department of Anesthesiology and Intensive Care I and Laboratory «Consciousness», Associate Professor 
of the Department of Anesthesiology and Intensive Care of the N. V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine, I. M. Sechenov First Moscow 
State Medical University (Sechenov University) (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0002-4677-0508, SPIN: 3102-4356; Usikyan Emin G., Cand. 
of Sci. (Med.), Anesthesiologist-Intensivist of the Department of Anesthesiology and Intensive Care I of the Research and Clinical Center№ 1, 
Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0002-2158-1284, SPIN: 6115-6001; Briko Andrey N., Leading 
Research Fellow of the Laboratory «Consciousness» of the Research and Clinical Center№ 1, Associate Professor of the Department of Medical 
and Biological Physics, Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, Russia), ORCID: 0000-0002-7284-5649, SPIN code 5592-2557; 
Il’in Anton S., General Director of LLC «Eon-Medicine»; Barabash Arina V., Clinical Resident specializing in Anesthesiology and Intensive 
Care, Department of Anesthesiology and Intensive Care I, Laboratory Assistant of the Laboratory «Consciousness» of the Research and Clinical 
Center№ 1, Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, Russia), ORCID: 0009-0000-1792-2237, SPIN: 3246-9493; Kuzmin Egor 
A., Resident specializing in Anesthesiology and Intensive Care, Department of Anesthesiology and Intensive Care I, Laboratory Assistant of the 
Laboratory «Consciousness» of the Research and Clinical Center№ 1, Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, Russia), ORCID: 
0009-0005-5995-7493; Gerbekov Shamil H., Resident specializing in Anesthesiology and Intensive Care, Department of Anesthesiology and 
Intensive Care I, Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, Russia), ORCID: 0009-0000-8358-9428.



106

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 4, 2026

Введение
Многочисленные исследования доказали, что 

периоперационное применение регионарных бло-
кад позволяет значительно сократить общее потре-
бление опиоидных анальгетиков, а, следовательно, 
уменьшить число сопутствующих побочных эффек-

тов, таких как угнетение дыхания, тошнота, рвота, 
когнитивные нарушения. Как следствие, методики 
регионарной анестезии входят в перечень протоко-
лов ускоренного восстановления пациентов ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery, программа уско-
ренного восстановления после операции).

© СС Коллектив авторов, 2026 
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Опыт применения адъювантов при выполнении регионарных 
блокад (обзор литературы)
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Регионарная анестезия за последние годы зарекомендовала себя как перспективное направление в анестезиологии, позволяющее значитель-
но сократить общее периоперационное потребление опиоидов и, соответственно, число осложнений, ассоциированных с их применением. 
Основная проблема данного направления – ограниченная длительность блокады. Большое внимание уделяется методам фармакологической 
пролонгации сенсорной блокады. Этого можно достичь с помощью адъювантов – препаратов, усиливающих действие местных анестетиков. 
Данное направление чрезвычайно популярно в зарубежных исследованиях. В настоящее время описано пять ключевых групп адъювантов: 
α-адреномиметики (адреналин), α2-агонисты (дексмедетомидин, клофелин), глюкокортикостероиды (дексаметазон), опиоидные анальге-
тики (морфин, трамадол, фентанил), а также прочие препараты (кетамин, магния сульфат, нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС), прегабалин).
Цель обзора – систематизировать данные о роли адъювантов в пролонгировании регионарных блокад в комбинации с местными анесте-
тиками.
Ключевые слова: регионарная анестезия, адъюванты, дексаметазон, теноксикам
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Tactical approaches to pharmacological enhancement  
of regional blocks: a review of the role of adjuvants
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Regional anesthesia has gained recognition in recent years as a promising field in anesthesiology, allowing a substantial reduction in periopera-
tive opioid consumption and, consequently, decreasing the incidence of opioid‑related complications. The main limitation of this approach is the 
relatively short duration of nerve blockade. Considerable attention has been paid to pharmacological methods for prolonging sensory block, which 
can be achieved using adjuvants – drugs that enhance the effect of local anesthetics. This area is highly popular in contemporary international re-
search. At present, five key groups of adjuvants have been described: α‑adrenergic agonists (epinephrine), α2‑agonists (dexmedetomidine, clonidine), 
glucocorticoids (dexamethasone), opioid analgesics (morphine, tramadol, fentanyl), and other agents (ketamine, magnesium sulfate, nonsteroidal 
anti‑inflammatory drugs [NSAIDs], pregabalin).
The objective of this review is to analyze and systematize available data on the use of adjuvants for prolongation of regional nerve blocks.
Keywords: regional anesthesia, adjuvants, dexamethasone, tenoxicam
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Одной из ключевых проблем регионарной ане-
стезии является обеспечение адекватной длитель-
ности блокады для достижения пролонгированной 
анальгезии. Продолжительность сенсорного блока 
обусловлена фармакокинетикой выбранного мест-
ного анестетика. Однако ряд оперативных вмеша-
тельств ассоциирован с высокой травматичностью, 
что создает потребность в более длительном обезбо-
ливании в послеоперационном периоде. Актуаль-
ным направлением в исследованиях является поиск 
методов пролонгации блокады. Весьма интересным 
и привлекательным направлением являются фар-
макологические методы продления и усиления 
анальгетического эффекта регионарных блокад, а 
именно применение адъювантов. Адъюванты – это 
лекарственные средства, используемые в комбина-
ции с местными анестетиками для потенцирования 
их действия. Отсутствие стандартизированных 
протоколов дозирования адъювантов в сочетании 
с юридическими рисками является основным пре-
пятствием для широкого внедрения в клиническую 
практику. Большинство адъювантов используется 
без официального регистрационного одобрения, 
т. е. «off-label». Для дальнейшего развития данного 
направления необходима разработка стандарти-
зированных протоколов применения адъювантов 
с доказательством их безопасности в отношении 
пациентов.

Цель работы – систематизировать данные о роли 
адъювантов в пролонгировании регионарных бло-
кад в комбинации с местными анестетиками. 

Методология поиска источников

Выполнен анализ открытых источников для оцен-
ки влияния адъювантов на длительность и качество 
сенсорной блокады, а также частоту встречаемых не-
гативных эффектов. Поиск проведен в медицинских 
базах данных PubMed, Google Scholar, Cochrane 
Library, eLibrary. Для поиска использовали следу-
ющие запросы: «anesthesia», «regional anesthesia», 
«adjuvants», «dexamethasone», «dexmedetomidine», 
«tramadol», «nonsteroidal anti-inflammatory drugs», 
«tenoxicam», «morphine». Всего в анализ включен 
41 источник, в том числе: 13 рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ); 13 метаана-
лизов; 3 проспективных когортных исследования; 
2 экспериментальных доклинических исследования 
на животных. Для систематизации информации 
были использованы методы литературного обзора, 
включая анализ и категоризацию ключевых тем, 
выводов и рекомендаций из различных источников.

Обсуждение

Хирургическая травма запускает каскад воспа-
лительной реакции, направленный на передачу в 
центральную нервную систему ноцицептивного 
сигнала о повреждении тканей. В настоящее вре-
мя установлено, что неадекватное обезболивание 

ассоциировано с риском развития хроническо-
го послеоперационного болевого синдрома [36]. 
В свою очередь, адекватная противоболевая тера-
пия способствует сокращению длительности госпи-
тализации [33]. Основными фармакологическими 
средствами являются нестероидные противовос-
палительные средства (НПВС), препараты, воз-
действующие на циклооксигеназу (ЦОГ), а также 
опиоидные анальгетики (фентанил, ремифента-
нил). Несмотря на высокую анальгетическую эф-
фективность, применение опиоидных анальгетиков 
ограничено вследствие риска развития системных 
побочных эффектов, таких как депрессия дыхания, 
тошнота, рвота, запоры и когнитивные нарушения 
[4]. В свою очередь, препараты из группы НПВС 
зачастую не в состоянии эффективно купировать 
послеоперационный болевой синдром. В связи с 
этим активно проводятся исследования по поиску 
альтернативных путей обезболивания.

В последние годы в анестезиологической практи-
ке набирают популярность регионарные блокады. 
Применение регионарных блокад в периопераци-
онном периоде позволяет сократить общий объем 
используемых опиоидных анальгетиков и НПВС, 
снижает риск развития делирия, а также обеспечи-
вает длительное обезболивание в послеопераци-
онном периоде, что значительно облегчает восста-
новление пациентов и повышает их комфорт [40]. 
Длительность сенсорного блока ограничена фарма-
кокинетикой используемого местного анестетика. 
Для преодоления данного ограничения и исполь-
зуют адъюванты. В современной классификации 
выделяют пять ключевых групп адъювантов: α-а-
дреномиметики (адреналин), α2-агонисты (дексме-
детомидин, клофелин), глюкокортикостероиды 
(дексаметазон), опиоидные анальгетики (морфин, 
трамадол, фентанил), а также прочие препараты 
(кетамин, магния сульфат, НПВС, прегабалин).

Вазоконстрикторы

Впервые применение адъювантов как способ 
повышения эффективности регионарной блокады 
было описано немецким хирургом Генрихом Брау-
ном. В своей практике он использовал добавление 
раствора адреналина к 2% раствору кокаина. За счет 
сужения сосудов в зоне инъекции снижается мест-
ный кровоток, и, соответственно, снижается сис
темная абсорбция анестетика [17]. Это позволяет 
временно удерживать объем введенного анестети-
ка, что увеличивает продолжительность сенсорной 
блокады. Вместе с тем, следует учитывать потен-
циальный риск ишемических осложнений. Также 
в настоящее время есть данные о том, что адрена-
лин нарушает эндоневральный кровоток и в целом 
обладает нейротоксичностью. Это было наглядно 
продемонстрировано на моделях животных с ди-
абетом, что является весомым аргументом против 
его использования у пациентов с диабетической по-
линейропатией [22]. Однако сейчас доступны иные 
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препараты, демонстрирующие более выраженную 
пролонгацию блокад при более благоприятном про-
филе безопасности.

Опиоидные адъюванты

В качестве отправной точки использования 
опиоидов в качестве адъювантов для потенцирова-
ния анестезии обычно считают работу T. L. Yaksh, 
T.  A. Rudy et al., опубликованную в 1976 г., в ко-
торой впервые было описано, что интратекальное 
введение морфина способно усиливать анальге-
зию при спинальной нейроаксиальной блокаде. 
В последующем данный способ введения морфина 
получил широкое распространение в зарубежной 
клинической практике, ему посвящено значитель-
ное количество экспериментальных и клинических 
исследований [9].

Данные о применении опиоидов в качестве адъ-
ювантов при выполнении периферических блокад 
противоречивы. В научной литературе трамадол, 
фентанил и морфин чаще всего рассматривают-
ся в качестве адъювантов. При этом исследования 
по применению опиоидов в качестве адъювантов в 
целом немногочисленные [23]. Согласно данным 
M. A. Kirksey et al. (2015) за период с 1990 по 2015 гг. 
фентанил был исследован в 10 работах, трамадол – в 
8, морфин – в 6 [22]. В 2020 г. опубликовано рандоми-
зированное клиническое исследование (РКИ), цель 
которого – установить, способствует ли добавление 
фентанила к ропивакаину уменьшению выраженно-
сти боли и потребности в системных анальгетиках 
при пролонгированной блокаде бедренного нерва по-
сле эндопротезирования коленного сустава. Не было 
получено статистически значимого преимущества 
добавления фентанила к ропивакаину: показатели 
боли по шкале NRS (Numeric Rating Scale) в покое 
составили 43,1 ± 29,2 против 43,0 ± 20,3 через 6 ча-
сов, 47,8 ± 25,2 против 42,7 ± 16,4 через 24 часа и 
42,1 ± 16,2 против 32,6 ± 16,4 через 48 часов. Данные 
различия незначимые. Частота побочных эффектов 
и удовлетворенность пациентов также не различа-
лись: тошнота отмечалась у 40% и 50%, рвота  – у 
15% и 20%, а удовлетворенность составила 2,9 ± 0,8 
против 3,3 ± 0,6. Вместе с тем, потребность в мор-
фине к 48-му часу была ниже в группе ропивакаин + 
фентанил (p = 0,047), что указывает на возможный 
положительный эффект без явного улучшения субъ-
ективной аналгезии [21]. D. Angasa et al. (2020) в ис-
следовании у детей 1–14 лет (ASA I–II) установи-
ли, что добавление трамадола к каудальной блокаде 
бупивакаином снижает потребление парацетамола 
(медиана 250 vs. 437,5 мг, p < 0,018) и увеличивает 
время до первого запроса обезболивающего. Баллы 
по шкале NRS были статистически значимо ниже 
в группе с трамадолом через 4, 8 и 12 часов после 
операции (p = 0,018; 0,002; 0,041) [3]. В целом, боль-
шинство исследований не подтверждает значитель-
ной пролонгации блокады при добавлении опиоидов 
к местным анестетикам, а данные о преимуществе 

периневрального введения над системным остаются 
противоречивыми [14]. Данная группа препаратов не 
популярна в качестве адъювантов при выполнении 
регионарных блокад.

α2-агонисты

Открытие клонидина как частичного агониста 
α2-адренорецепторов изменило подход к адъювант-
ной терапии. В 1984 г. было описано первое успеш-
ное применение клонидина в качестве адъюванта 
при выполнении эпидуральной анестезии. Это дало 
толчок для проведения новых исследований в обла-
сти применение препаратов данной группы в регио-
нарной анестезии. В 1999 г. был одобрен новый пре-
парат из группы α2-агонистов – дексмедетомидин, 
который в настоящее время широко применяется 
в качестве адъюванта. Механизм действия дексме-
детомидина, посредством которого он способен 
продлевать сенсорную блокаду, многофакторный 
[5]. Дексмедетомидин поддерживает состояние де-
поляризации клеток за счет дополнительного инги-
бирования натриевого канала, усиливая тем самым 
действие местного анестетика [7]. Также он активи-
рует α2-адренорецепторы в стенке периферических 
кровеносных сосудов, вызывая их вазоконстрикцию 
и тем самым замедляя системную абсорбцию мест-
ного анестетика – механизм, сходный с эффектом 
адреналина, но при этом не сопровождающийся вы-
раженной ишемией или снижением эндоневрально-
го кровотока [15].

За последние 5 лет согласно данным PubMed 
опубликовано свыше 100 РКИ, посвященных при-
менению дексмедетомидина в качестве адъюванта. 
По данным M. K. Khan et al. (2023), добавление 
дексмедетомидина к бупивакаину увеличивает про-
должительность сенсорного блока плечевого спле-
тения с 23,38 до 32,84 мин и моторного блока с 14,81 
до 26,67 мин [20]. J. Liu et al. (2022) выявили, что 
даже в низких дозах дексмедетомидин (30 мкг) при 
периневральном введении продлевает сенсорный 
блок (887 ± 92 мин против 661 ± 83 мин, p < 0,0001) 
[25]. Крупный метаанализ, выполненный в 2023 г., 
включил данные 18 РКИ. Было установлено, что 
дексмедетомидин в сочетании с ропивакаином 
продлевает сенсорный блок по сравнению с моно-
терапией ропивакаином в среднем на 2,54 часа (95% 
ДИ: 2,08–3,0 часа; p < 0,0001), моторный блок на 
2,28 часа (95% ДИ: 1,58–2,97 часа; p < 0,0001). Так-
же продемонстрировано статистически значимое 
снижение послеоперационной тошноты и рвоты в 
группе дексмедетомидина (тошнота: ОР 0,47, 95% 
ДИ 0,27 – 0,81, p = 0,006; рвота: ОР 0,21, 95% ДИ 
0,08–0,54; p = 0,001) [24].

Есть исследования, направленные на сравнение 
эффективности периневрального и внутривенного 
способа введения дексмедетомидина. Метаанализ 
2023 г. на основе данных 14 РКИ установил, что 
продолжительность сенсорного блока была выше 
в группе периневрального введения дексмедетоми-
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дина (стандартная средняя разница (SMD): –2,68, 
95% ДИ: –4,53, –0,83, p = 0,004, I2 = 97,3%), также 
периневрально введенный дексмедетомидин снизил 
потребление анальгетиков в течение 24 часов [SMD: 
0,43, 95% ДИ, (0,06, 0,80) p = 0,022, I2 = 58,7%] по 
сравнению с группой с внутривенным введением 
дексмедетомидина [13].

Активно ведутся исследования, направленные 
на сравнительную оценку эффективности и безо-
пасности различных адъювантов при региональной 
анестезии. Метаанализ С. Xuan et al. (2021) выявил, 
что добавление дексаметазона к ропивакаину обе-
спечивает более длительное время до первого за-
проса анальгезии по сравнению с клонидином или 
дексмедетомидином [39]. Обзор Z. Chen et al. (2024) 
[6] показал, что периневральное введение дексме-
детомидина и дексаметазона увеличивают продол-
жительность сенсорной блокады на 283 и 411 мин 
соответственно, в то время как внутривенное вве-
дение дексмедетомидина не продемонстрировало 
преимуществ. Тем не менее, ряд авторов рекомен-
дуют внутривенное введение дексаметазона в дозе 
0,1–0,2 мг/кг для всех пациентов после операции. 
Сочетание дексмедетомидина и дексаметазона обе-
спечивает более продолжительную анальгезию по 
сравнению с использованием только дексаметазо-
на (21,5 часов против 17 часов) [1]. Комбинация  
α2-агонистов и глюкокортикоидов может обе-
спечивать выраженный анальгетический эффект 
более чем на 72 часа после операции [29]. Декса-
метазон продлевал сенсорную блокаду на 5,7 часа, 
моторную – на 4,2 часа, а время до первого запроса 
анальгезии – на 8,7 часа, что превосходит показа-
тели дексмедетомидина (4,5, 4,0 и 5,3 часа соответ-
ственно) [39]. Данная тема остается чрезвычайно 
актуальной. Существующие данные свидетельству-
ют о достоверном пролонгирующем воздействии 
дексмедетомидина на сенсорную блокаду. 

Глюкокортикоиды (дексаметазон и 
метилпреднизолон)

Дексаметазон можно считать самым популярным 
и широко используемым в клинической практике 
препаратом, пролонгирующим действие местного 
анестетика. Дексаметазон влияет на экспрессию на-
триевых, калиевых и кальциевых каналов, повышая 
порог возбудимости нейронов [19]. Кроме того, он 
снижает синтез и блокирует высвобождение провос-
палительных цитокинов и глутамата, одновременно 
увеличивая концентрацию гамма-аминомасляной 
кислоты  – основного тормозного нейромедиато-
ра. Это способствует снижению избыточной ней-
рональной активности и подавлению спонтанной 
электрической активности нейронов [12]. В 2025 г. 
были опубликованы результаты систематического 
обзора, включающего данные 14 РКИ, посвященных 
оценке нейротоксичности дексаметазона. Согласно 
полученным данным, периневральное применение 
дексаметазона в клинически значимых низких до-

зах не ассоциировалось с развитием воспалитель-
ных изменений в нервной ткани, дегенерации или 
демиелинизации [10]. Спорным аспектом пери-
неврального применения дексаметазона остается 
возможность кристаллизации при его смешивании 
с местными анестетиками. В исследовании, опу-
бликованном в 2015 г., было продемонстрировано 
образование микрокристаллов при комбинации 
раствора дексаметазона с ропивакаином и бупива-
каином. При смешивании с лидокаином выпадение 
осадка не наблюдалось [38]. В 2023 г. T. Watkins et 
al. опубликовали данные о том, что мепивакаин с 
дексаметазоном тоже может давать выраженную 
кристаллизацию [16]. Однако необходимо уточнить, 
что все существующие публикации на эту тему яв-
ляются результатами единичных лабораторных ис-
следований. Клиническая значимость этих находок 
не доказана.

Согласно базе данных PubMed за последние 5 лет 
опубликовано свыше 600 РКИ, посвященных приме-
нению дексаметазона в качестве адъюванта в регио-
нарной анестезии. Согласно крупному метаанализу 
2024 г., включившему данные 118 РКИ, введение 
4 мг дексаметазона периневрально увеличивает про-
должительность анальгезии для местных анестетиков 
длительного действия с 11,1 часов (95% ДИ 9,4–13,1) 
до 16,5 часов (95% ДИ 14,0–19,3). Эквивалентного эф-
фекта можно достичь при внутривенном введении 8 мг 
дексаметазона [41]. Кроме того, дексаметазон снижает 
частоту рикошетной боли на 62% (RR = 0,38, 95% ДИ 
0,28–0,51, p < 0,00001, I2 = 0%), а частоту послеопера-
ционной тошноты и рвоты – на 41% (RR = 0,59, 95% 
CI 0,40–0,89, p = 0,01, I2 = 19%) [30]. В исследовании 
R. N. Donham et al. (2025) комбинация дексмедетоми-
дина c метилпреднизолоном при операции Нисса так-
же снизила потребность в опиоидах на 72% (p < 0,001) 
без увеличения числа осложнений [11]. Существует 
ряд работ, описывающих применение комбинации 
дексаметазона и дексмедетомидина для увеличения 
продолжительности блокады. Метаанализ на основа-
нии результатов 9 РКИ установил, что комбинация 
данных препаратов увеличивает продолжительность 
анальгезии по сравнению с плацебо (средняя разни-
ца в часах MD = 460 мин (95% ДИ 249–671), то есть 
примерно +7,7 часа), но не превосходит монотерапию 
дексаметазоном (MD = 50 мин (95% CI −140–239), 
p = 0,61) [26]. Анализ современной литературы по-
зволяет утверждать, что дексаметазон является высо-
коэффективным адъювантом с доказанным высоким 
профилем безопасности.

Нестероидные противовоспалительные 
средства 

НПВС ингибируют ЦОГ 1 и 2, снижая тем самым 
синтез простагландинов, ключевых медиаторов си-
стемы воспаления. К распространенным неопиоид-
ным средствам относятся парацетамол, кеторолак, 
оксикамы и коксибы. НПВС широко применяются 
для обезболивания в послеоперационном периоде 
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в хирургии, но их роль в качестве адъювантов при 
региональных блокадах остается малоизученной. 
Согласно имеющимся данным, кеторолак сохра-
няет свою химическую структуру при добавлении 
в раствор лидокаина и бупивакаина, не образуя 
микрокристаллы [32]. В работе A. Mirkheshti et al. 
(2014) кеторолак не показал преимуществ по срав-
нению с дексмедетомидином и плацебо при выпол-
нении блокады плечевого сплетения. Длительность 
сенсорного блока в группе кеторолака составила 
132 ± 54 мин, плацебо – 137 ± 92 мин, дексмедето-
мидина – 180 ± 74, p < 0,001 [28]. В другом иссле-
довании, посвященном сравнению эффективности 
кеторолака и дексаметазона в качестве адъювантов 
при блокаде плечевого сплетения по сравнению с 
плацебо, наибольшее преимущество продемон-
стрировал дексаметазон. Тем не менее, добавление 
кеторолака также обеспечивало статистически 
значимое увеличение длительности сенсорного 
блока по сравнению с плацебо. Длительность сен-
сорного блока составила 303,5 ± 43,1 мин в группе 
плацебо, 440,2 ± 59,4 мин в группе дексаметазона 
и 398,2  ±  66,3 мин в группе кеторолака; разли-
чия были значимыми (p < 0,0001) [34]. В работе 
S.  A.  Al-Touny (2023) оценивали эффективность 
кеторолака в качестве адъюванта при выполнении 
блокады грудного нерва бупивакаином. В группе 
кеторолака время до первого запроса анальгезии 
в среднем составил 14,22 ± 1,9 часов, 39,1% паци-
ентов запросили дополнительное обезболивание, 
в группе контроля 9,05  ±  3,4 часов, дополнитель-
ное обезболивание запросили 91,3% пациентов [2]. 
Активно изучают использование других НПВС 
для усиления анальгезии местных анестетиков. В 
исследовании X. F. Qiao et al. (2019) оценивалось 
внутривенное введение парекоксиба натрия  – се-
лективного ингибитора ЦОГ-2 – при TAP блоке у 
пациентов после гепатэктомии. Парекоксиб снижал 
послеоперационную боль и уменьшал потребность в 
опиоидах, ускоряя восстановление пациентов [31]. 
Аналогичные эффекты отмечены при применении 
лорноксикама, теноксикама и ацетилсалициловой 
кислоты. Данный эффект связывают с синергией 
НПВП и местных анестетиков, а также с уменьше-
нием воспалительного отека и системным противо-
воспалительным действием. Особое внимание сре-
ди НПВС заслуживает теноксикам. В исследовании 
Y. Y. Chia et al. (1998) 120 пациентов, перенесших 
литотрипсию, были разделены на три группы: фен-
танил 1 мкг/кг, трамадол 1,5 мг/кг и теноксикам 
0,3 мг/кг. Во всех группах зафиксирован сопоста-
вимый уровень обезболивания, однако в группе 
теноксикама не отмечено тошноты и рвоты (0%) 
[8]. В плацебо-контролируемом двойном слепом 
исследовании оценивали анальгетический эффект 
теноксикама при спазматических болях в матке по-
сле кесарева сечения у первородящих и повторноро-
дящих женщин. Оценивали интенсивность боли по 
ВАШ и морфинсберегающий эффект. Результаты 
показали значительный анальгетический эффект 

теноксикама у первородящих: ВАШ снизился с 5,6 
до 3,5 (в 1,5 раза). Морфинсберегающий эффект те-
ноксикама составил 14 мг (45%) [18]. В литературе 
(Y. L. Wang, 1998) есть данные о применении тено
ксикама как адъюванта при выполнении эпидураль-
ной анестезии [37]. В рандомизированном двойном 
слепом исследовании добавление теноксикама (2 мг) 
в эпидуральное пространство значительно снижало 
частоту и выраженность послеоперационной боли на 
1-е, 2-е и 3-и сутки была существенно ниже по сравне-
нию с контролем, получавшим только местный ане-
стетик: 6,8%, 4,0% и 1,2% против 22,8%, 17,4% и 9,2% 
соответственно (p <  0,01). При этом не выявлено 
нейротоксических эффектов теноксикама при эпи-
дуральном введении в рекомендуемых дозах. Обоб-
щая представленные данные, а также учитывая воз-
можность внутривенного введения и однократный 
прием в сутки (с периодом полувыведения 72 часа), 
теноксикам (артоксан) может рассматриваться как 
перспективное дополнение для регионарных блокад.

Заключение

Изучение влияния адъювантов на длительность 
блокад на ближайшие годы останется одной из наи-
более активно изучаемых и клинически значимых 
тем в отечественных и зарубежных исследованиях, 
что свидетельствует о высокой актуальности вопро-
са их юридического признания для пролонгации 
анальгезии при регионарной анестезии. Масштаб 
интереса подтверждают опубликованные исследова-
ния. По данным метаанализа 2023 г., включившего 
данные 17  391 пациентов и посвященного сравни-
тельной оценке эффективности 14 адъювантов при 
блокадах верхней конечности, наибольшее среднее 
увеличение продолжительности блокады было отме-
чено при использовании дексаметазона – 1,95 (95% 
ДИ 1,79–2,13); далее следовали бупренорфин – 1,83 
(95% ДИ 1,51–2,24), буторфанол  – 1,84 (95% ДИ 
1,41–2,39), хлорид калия – 1,89 (95% ДИ 1,15–3,11), 
дексмедетомидин — 1,70 (95% ДИ 1,59–1,81), суфен-
танил – 1,70 (95% ДИ 2,27–2,29), кеторолак – 1,68 
(95% ДИ 1,24–2,27), мидазолам  – 1,50 (95% ДИ 
1,24–1,94), трамадол – 1,52 (95% ДИ 1,32–1,75) [35].

Заключение

На сегодняшний день опубликовано большое ко-
личество РКИ и метаанализов, посвященных оцен-
ке эффективности различных адъювантов, однако 
убедительных данных, однозначно подтверждаю-
щих безусловное преимущество какой-либо фарма-
кологической группы, по-прежнему недостаточно 
и адъюванты продолжают использоваться off-label 
под ответственность анестезиолога. В целом, декса-
метазон и дексмедетомидин могут рассматриваться 
как наиболее эффективные и безопасные адъюван-
ты для пролонгации сенсорного блока. Необходи-
мы разработки стандартизированных протоколов с 
применением этих препаратов.
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Современные подходы к расчету дозировки норэпинефрина  
в практике врача – анестезиолога-реаниматолога (обзор литературы)
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Введение. Норэпинефрин является препаратом первой линии вазопрессорной терапии при септическом шоке, широко используется в 
клинической практике и в научных исследованиях. Однако его выпуск в виде различных солевых форм (тартрат, битартрат, гидрохлорид) 
при отсутствии унифицированного подхода к расчету дозировки (по соли или по активному основанию) приводит к существенной разнород-
ности данных. Это затрудняет интерпретацию результатов исследований, сопоставимость клинических данных и проведение метаанализов.
Цель – сравнительный анализ имеющейся информации об использовании различных форм норэпинефрина, а также оценка ее влияния 
на клиническую практику и научные исследования. 
Результаты. Особое внимание уделено обновленной шкале SOFA-2, в которой впервые обозначено требование указывать дозу норэпи-
нефрина в пересчете на активное основание. В ходе анализа современной литературы выявлено, что значительная часть исследований не 
указывает форму норэпинефрина или использует различные единицы измерения без пересчета, что приводит к методологической несо-
поставимости данных. Данная проблема носит глобальный характер и выявляется в исследованиях, проведенных в различных странах.
Заключение. Проблема отсутствия стандартизации дозирования норэпинефрина является значимым методологическим и клиническим 
ограничением современной интенсивной терапии. Использование различных солевых форм без указания пересчета на активное основание 
приводит к гетерогенности данных, снижает сопоставимость результатов исследований и может искажать интерпретацию клинических исходов.
Ключевые слова: норэпинефрин, вазопрессорные препараты, дозирование, активное основание, солевые формы, SOFA-2, вазоактивно-инотропный 
индекс
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Introduction. Norepinephrine is the first-line vasopressor therapy for septic shock, widely used in clinical practice and the results of its use are 
reflected in scientific research. However, its release in the form of various salt forms (tartrate, bitartrate, hydrochloride) in the absence of a unified 
approach to calculating dosage (by salt or by active base) leads to significant heterogeneity of the data. This makes it difficult to interpret study 
results, compare clinical data, and conduct meta-analyses.
The objective was to analyze the available information on the use of different forms of norepinephrine, and to assess its impact on clinical practice 
and researches. 
Results. Particular attention was paid to the updated SOFA-2 scale, which for the first time includes a requirement to indicate the dose of nor-
epinephrine in terms of the active base. An analysis of modern literature revealed that a significant portion of studies do not indicate the form of 
norepinephrine or use different units of measurement without conversion, which leads to methodological incomparability of data. This problem is 
global in nature and is identified in studies conducted in various countries. 
Conclusions. The problem of the lack of standardization of norepinephrine dosing is a significant methodological and clinical limitation of modern 
intensive care. The use of different salt forms without specifying the conversion to the active base leads to heterogeneity of data, reduces the com-
parability of research results and may distort the interpretation of clinical outcomes.
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Введение

Норэпинефрин (норадреналин)  – эндогенный 
катехоламин и симпатомиметический амин, кото-
рый синтезируется из аминокислоты тирозина в 
ходе трех последовательных ферментных реакций, 
и выполняет функцию нейромедиатора постгангли-
онарных нейронов симпатического отдела нервной 
системы [29]. Учитывая его молекулярное отличие 
(отсутствие метильной группы у атома азота) от 
адреналина, норэпинефрин преимущественно ока-
зывает свое фармакологические действие через сти-
муляцию α1- и β1-адренорецепторов, что приводит 
к вазоконстрикции и дозозависимому увеличению 
общего периферического сопротивления сосудов 
(ОПСС) [31]. Имея высокую полярность и хими-
ческую нестабильность в несвязанной форме, норэ-
пинефрин выпускается в составе солей (тартрата, 
битартрата, гидрохлорида), что повышает химиче-
скую стабильность активного вещества, улучшает 
его растворимость в водных растворах, не изменяя 
при этом фармакодинамику [37].

В клинической практике и научных исследова-
ниях в настоящий момент описаны два принципи-
ально различных способа расчета дозировки: расчет 
по массе солевой формы (тартрат, битартрат, ги-
дрохлорид) препарата и расчет по массе активного 
основания (base-форма) [38]. Однако тот факт, что 
существуют разные формы норэпинефрина (соль 
и основание) малоизвестен среди специалистов в 
области реаниматологии [13]. При этом интерпре-
тация динамики (положительной/отрицательной) 
заметно осложняется отсутствием унифицирован-
ного подхода к расчету дозировки.

У пациентов с сепсисом и септическим шоком для 
восстановления среднего артериального давления 
(САД) рекомендуется использовать норэпинефрин 
в качестве препарата первой линии вазопрессорной 
терапии [1, 3], а также в соответствии с рекоменда-
циями Европейского общества интенсивной тера-
пии (ESICM) и Общества медицины критических 
состояний (SCCM) (2026) [23].

В современной интенсивной терапии назначен-
ная доза норэпинефрина учитывается не только как 
одна из составляющих лечения, но и как наглядный 
показатель тяжести сердечно-сосудистой недоста-
точности [14]. Потребность в назначении норэпи-
нефрина указывает на невозможность организма 
обеспечивать адекватное сосудистое сопротивление 
и перфузионное давление (даже учитывая получа-
емую инфузию) [4], а потребность в увеличении 
дозировки выступает фактором нарастающей цир-
куляторной недостаточности [41]. 

Гипотензия, вызванная сепсисом, является кри-
тическим состоянием, которое требует быстрого и 
адекватного вмешательства для восстановления 
перфузии и снижения риска возникновения по-
лиорганной недостаточности [1]. Вопрос о том, в 
какой момент следует начинать вводить вазопрес-
соры – сразу, в сочетании с инфузионной терапией 

или через определенное время после ее начала, – до 
сих пор остается дискуссионным [6]. Аргументы в 
пользу более раннего введения вазопрессоров при 
септическом шоке включают в себя более быстрое 
восстановление САД и предотвращение гипергидра-
тации [6, 22]. Также имеются исследования, пока-
зывающие, что раннее начало введения норэпинеф-
рина у пациентов с септическим шоком связано со 
снижением краткосрочной летальности, меньшим 
временем для достижения целевого САД и меньшим 
объемом введенных внутривенных инфузионных 
растворов в течение 6 часов [17].

Таким образом, цель нашей обзорной статьи — 
рассмотрение хронологии проблемы, связанной с 
применением формы норэпинефрина в клиниче-
ской практике. Также опираясь на новую шкалу 
SOFA-2 и актуальность пересчета доз норэпинеф-
рина, мы сочли целесообразным создать перечень 
рекомендаций для дальнейшей унификации отчет-
ности и достоверности проводимых научных работ 
и, самое главное, эффективного применения вазо-
прессоров в клинической практике.

Обсуждая путь введения вазопрессоров, тради-
ционно использовали исключительно центральные 
венозные доступы из-за опасений того, что при экс-
травазации через периферические венозные катетеры 
может развиться некроз тканей [32]. Согласно послед-
ним данным [20], клиницисты делают выбор в пользу 
введения вазопрессоров через периферический веноз-
ный катетер, нежели откладывают их введение до мо-
мента постановки центрального венозного катетера, 
как это было ранее рекомендовано [10].

Особенности выпуска норэпинефрина  
в разных странах

Физико-химические особенности норэпинефри-
на, требующие его выпуска в форме солевого сое-
динения, привели к несогласованности маркировки 
препаратов в разных странах, что стало причиной 
расхождений в указании доз (таблица) [13].

Эксперты Европейского общества интенсивной те-
рапии (ESICM) и Общества медицины критических 
состояний (SCCM) обращают внимание на разные 
формулировки и отсутствие единого подхода и при-
нятого стандарта по дозировке норэпинефрина, что 
затрудняет сравнение клинических данных, интер-
претацию пороговых доз и оценку терапевтического 
эффекта и дальнейших перспектив лечения [25, 38]. 
Эксперты выступают за стандартизированное выра-
жение дозы через форму «основание норэпинефри-
на» для создания единой глобальной совместимости 
данных, возможности проведения корректного мета-
анализа и исключения ошибок при интерпретации 
«пороговых» значений дозы (например, порог высо-
кодозовой вазопрессорной терапии) [25].

Особенно критично отсутствие стандартизации 
в научной литературе, потому как в разных ис-
следованиях авторы используют разные формы и, 
соответственно, дозировки, а также не всегда обо-
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значают, что именно они применяли (соль или ос-
нование). Вышеперечисленное приводит к тому, что 
работы, посвященные норэпинефрину, выступают 
как несопоставимые между собой исследования, по-
этому возникают затруднения при сравнительном 
анализе представленных результатов.

Например, в официальной инструкции наиболее 
распространенного в США торговой формы норэпи-
нефрина – «Levophed» [34] в разделе «действующее 
вещество» указано: битартрат норэпинефрина для 
внутривенного введения: 4 мг/4 мл (1 мг/мл) норэ-
пинефрина основания в стеклянном флаконе или 
ампуле. В то же время, в официальной инструкции 
к торговой форме норэпинефрина  – Норэпинефри-
на Велфарм [5] в Российской Федерации в разделе 
действующее вещество указано следующее: норэпи-
нефрина гидротартрата моногидрат для внутривен-
ного введения: 8 мг/4 мл (2 мг/мл — эквивалентно 
1 мг норэпинефрина основания). Соответственно, 
пояснение на перерасчет по основанию имеется и в 
инструкции к Норэпинефрину Велфарм, но его мож-
но увидеть только при тщательном исследовании 
инструкции. Так же, как и в РФ, выглядит упаковка 
норэпинефрина с торговым названием «Monico nor-
adrenalina tartratо» в Италии 2 мг/мл, что эквивалент-
но 1 мг норэпинефрина (в пересчете на основание).

Проблема стандартизации доз норэпинефрина 
в эпоху SOFA-2

Шкала SOFA была разработана более 30 лет 
назад, чтобы обеспечить простой метод оценки и 
мониторинга полиорганной недостаточности у па-
циентов с сепсисом [35]. Изменения в клинической 
практике за последние несколько десятилетий, с 
новыми вмешательствами и большим акцентом на 
неинвазивные методы мониторинга, означали, что 
пришло время обновить шкалу SOFA [18]. В связи 
с этим международная группа экспертов предста-
вила обновленную шкалу SOFA-2, чтобы она соот-
ветствовала современной клинической практике 
[24]. В рамках разработанных обновлений эксперты 
предложили два пороговых значения дозы норэпи-
нефрина – 0,2 и 0,4 мкг∙кг–1∙ мин–1 – для определе-
ния тяжести сердечно-сосудистой недостаточности. 
Теперь уточняется, что доза норэпинефрина должна 
указываться в пересчете на основание [19]. Но, не-
смотря на внедрение и актуальность SOFA-2, в со-

временных исследованиях по-прежнему не указы-
вают форму используемого норэпинефрина.

К примеру, в исследовании, опубликованном в 
феврале 2026 г. и посвященном вопросу влияния 
дозы норэпинефрина на систолическую функцию 
сердца [8], было указано использование норэпинеф-
рина тартрата, но дозирование описывалось без пе-
ресчета на активное основание.

Применяемая доза норэпинефрина также вне-
сена в ряд критериев оценки тяжести состояния, 
включая шкалу qSOFA, используемую при оценке 
органной дисфункции при сепсисе. Согласно об-
новленным рекомендациям по сепсису 2026 г., для 
раннего выявления сепсиса также рекомендовано 
использование шкал NEWS, NEWS2, MEWS и 
SIRS, рассматриваемых как более чувствительные 
при скрининге, который основывается на комплекс-
ной оценке физиологических параметров пациен-
та (уровень сознания, частота дыхания, сатурация, 
температура тела, частота сердечных сокращений, 
артериальное давление) [23]. 

Формы и дозировки норэпинефрина 
(основание/ соль): поиск информации  
в современных публикациях

Проблема несогласованности в применении норэ-
пинефрина обсуждалась в исследовании 2021 г., 
которое оценивало соблюдение международных 
рекомендаций по лечению сепсиса и септического 
шока 2016 г., и показало, что половина опрошенных 
не знали, какая именно форма норэпинефрина ис-
пользуется в их клиниках и в каких единицах изме-
ряется доза норэпинефрина – в пересчете на солевое 
соединение или активное основание [7].

В публикации M. Leone et al. (2022) было обо-
значено наиболее часто используемое соединение 
норэпинефрина (тартрат) в Северной Америке и 
Европе. Также было указано, что в инструкциях по 
применению препарат указывался либо как тартрат 
норэпинефрина, либо как его основание, либо со-
держались оба значения. Данная гетерогенность, 
как отмечали авторы, создавала потенциальную 
возможность в расхождении при дозировании и 
интерпретации полученных данных [16].

Для достижения сопоставимости данных между 
различными исследованиями и группами пациен-
тов специально были разработаны системы оценки 

Основные свойства используемой соли норэпинефрина в разных странах в сравнении с референсными значениями 
Main properties of the used norepinephrine salt in different countries in comparison with reference values

Химическое название Химическая формула Молекулярная масса Эквивалентность основанию Регион или страна
Норэпинефрин (основание) C8H11NO3 169 Не представлен на рынке

Солевые формы

Норэпинефрина тартрат C12H17NO9 319 1,9 мг/мл Европа, Великобритания, 
Россия, Австралия

Норэпинефрина битартрат C12H19NO10 337 2 мг/мл Северная Америка, Азия, 
Россия

Норэпинефрина гидрохлорид C8H12CLNO3 206 1,2 мг/мл Германия, Австрия
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эквивалентности вазопрессоров, например: вазоактив-
но-инотропный индекс (ВИИ) [14]. Более того, ав-
торы описывали важность создания единой системы 
регистрации и документирования применяемых доз, 
чтобы в дальнейшем точно определять индексы для 
оценки органной недостаточности, например, SOFA. 
Учитывая внедрение обновленной шкалы, SOFA-2, мы 
будем далее опираться на достижение заданной цели 
исследования относительно обновленных данных.

В 2024 г. под руководством S.  Salvati был прове-
ден опрос 305 специалистов (из них 106 прислали 
обратный ответ) из 54 итальянских больниц (врачей 
и медицинских сестер), во всех из них норэпинефрин 
использовался в виде битартратной соли. 53% участ-
ников ответили, что в руководствах дозировка норэ-
пинефрина указана в виде соли, 23% – в виде основа-
ния, а 24% затруднились ответить [25]. В 81% случаев 
при расчете дозы для условного пациента была допу-
щена ошибка, связанная с использованием соли норэ-
пинефрина, и только в 19% случаев была подобрана 
правильная дозировка с использованием основания 
норэпинефрина. Авторы пришли к выводу о том, что 
существует необходимость в использовании марки-
ровки и создании национальных стандартов разве-
дения для снижения риска терапевтических ошибок.

В 2025 г. J. D’Andria Ursoleo и A. Bottussi провели 
подробный обзор актуальной литературы и методоло-
гических статей, в результате которых они подтверди-
ли существование проблемы по используемой форме 
норэпинефрина и выдвинули рекомендации, основан-
ные на нормативной базе US FDA (Управление по 
контролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств США) с использованием французской 
модели поэтапного внедрения для достижения мак-
симальной однородности в отчетности и применении 
в различных странах и учреждениях [9].

В источниках «PubMed» и «Google Scholar» 
мы произвели поиск публикаций по ключевым 
словам «norepinephrine», «norepinephrine base», 
«norepinephrine septic», чтобы проанализировать, 
учитывают ли в своих исследованиях форму при-
меняемого катехоламина.

Q. Lajoye et al. (2025) провели анализ инотропной 
терапии при септическом шоке с возможным до-
полнительным применением вазопрессина с целью 
снижения потребности в увеличении дозы норэпи-
нефрина [15], в котором детально описаны формы 
норэпинефрина с указанием «основание» с опорой 
на актуальные рекомендации [8].

В рандомизированном контролируемом исследо-
вании O. Trocheris-Fumery et al. (2025) проводилось 
профилактическое введение норэпинефрина для 
предотвращения постиндукционной гипотензии у 
пациентов хирургического профиля [33]. Однако 
форма выпуска норэпинефрина (основание или 
соль) не была указана, а дозировка была приведена 
в миллиграммах без пересчета на принятые едини-
цы и основание, что ограничивает сопоставимость 
с исследованиями, которые используют стандарти-
зированную дозировку.

Также в систематическом обзоре и метаанализе 
R.  Shi et al. (2025) изучалось раннее начало при-
менения норэпинефрина при септическом шоке, а 
впоследствии отмечалось снижение смертности и 
уменьшение вторичных осложнений [28]. Однако 
форма выпуска норэпинефрина (основание или 
соль) не была указана, и стандартизация дозы на 
основе норэпинефрина не проводилась. Помимо 
этого, данные о дозе были получены из разнородных 
исследований, что также может затруднять сопоста-
вимость между исследованиями и способствовать 
методологической разнородности.

В систематическом обзоре и метаанализе 
C. A. Williams et al. (2025) было продемонстриро-
вано, что применение норэпинефрина после оста-
новки сердца связано со снижением вероятности 
повторной остановки сердца, но не с улучшением 
показателей выживаемости [39]. Исследование 
проводилось в США, однако форма (хотя в данной 
стране она и стандартизирована по основанию) не 
была указана, и стандартизация дозы по основанию 
соли норэпинефрина не проводилась. 

Также в 2025 г. опубликованы материалы многона-
циональной исследовательской группы из Франции 
и США [11], цель которой была оптимизация начала 
применения вазопрессина у пациентов с септическим 
шоком, получающих норэпинефрин, и создание ал-
горитма для машинного обучения. Исследование 
проводилось с использованием больших массивов 
(10.217 пациентов) из данных баз больниц США. 
Но состав норэпинефрина (основание или соль) не 
был указан, и не был выполнен перевод в форму ос-
нования вещества. Возникает очередное расхождение, 
особенно если исходные базы данных используют раз-
ные формы норэпинефрина, от чего созданный алго-
ритм также будет «наследовать» эту вариабельность.

В многоцентровом рандомизированном исследо-
вании C. Vokuhl et al. [36], опубликованном в 2025 г., 
сравнивались болюсное введение и непрерывная 
инфузия норэпинефрина при проведении общей 
анестезии. Несмотря на значимую стабилизацию 
артериального давления при непрерывной инфузии, 
четкий описанный алгоритм разведения и введения 
препаратов не содержал информацию о форме норэ-
пинефрина, и также не уточнялось, выполнялся ли 
перевод дозировки в основание. Это означает, что 
дозировка относится к абсолютной массе препара-
та, что потенциально может увеличивать гетероген-
ность при сравнении с другими исследованиями.

Вазоактивный-инотропный индекс в условиях 
отсутствия стандартизации доз норэпинефрина

Данная проблема стандартизации доз норэпи-
нефрина создает не только гетерогенность в пред-
ставлении доз в научных работах, но также влияет 
на расчет интегральных показателей вазопрессор-
ной нагрузки.

ВИИ  – модифицированный показатель (ра-
нее применялся термин «инотропный индекс»), 
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который является прогностическим критерием 
клинических исходов и учитывает значения доз 
как препаратов, повышающих сократительную спо-
собность миокарда, так и вазопрессоров [2]. ВИИ 
широко применяется в клинических исследованиях 
для количественной оценки степени гемодинамиче-
ской поддержки у пациентов. К примеру, в научной 
публикации Колумбийского университета в США 
данный индекс применялся как интегральный пока-
затель необходимости в применении вазоактивных 
и инотропных препаратов у пациентов после кар-
диохирургических операций [21]. Целью данного 
исследования являлась оценка влияния временной 
бивентрикулярной стимуляции на выраженность 
медикаментозной гемодинамической поддержки.

Расчет ВИИ осуществлялся в строго определен-
ные временные интервалы, чтобы была возможность 
не только оценить абсолютные значения индекса, но 
и его динамику. В исследовании использовалась мо-
дифицированная формула ВИИ, которая включала 
суммарный вклад нескольких применяемых вазоак-
тивных и инотропных препаратов (допамин, добу-
тамин, эпинефрин, милринон, вазопрессин, норэпи-
нефрин и фенилэфрин). Все дозировки препаратов 
приводились к массе тела пациента (мкг∙ кг–1∙ мин–1), 
кроме вазопрессина, который учитывался в едини-
цах на килограмм массы тела в минуту.

В данной работе основное внимание было уделе-
но норэпинефрину как вазопрессорному препарату 
первой линии в послеоперационном периоде, поэто-
му, при расчетах, препарат составил значительную 
долю получившегося значения индекса.

Использование ВИИ позволило объективно 
сравнить группы пациентов и сделать вывод о том, 
что применение временной бивентрикулярной сти-
муляции сопровождалось снижением потребности 
в медикаментозной гемодинамической поддержке, 
соответственно, значение ВИИ было ниже. Таким 
образом, ВИИ выступил в качестве количествен-
ного и динамического показателя тяжести сердеч-
но-сосудистой недостаточности и эффективности 
проводимой терапии.

Однако проведенные исследования с использова-
нием ВИИ включают в себя работы из разных стран: 
Российская Федерация [2], США [21, 27], Франция 
[40], Китай [30], Германия [26], Финляндия [12], где 
используются различные формы норэпинефрина, 
что, как уже обсуждалось выше, может привести к 
неправомерной интерпретации данных при прове-
дении метаанализов. 

Таким образом, на основании проведенного ана-
лиза литературы и выявленных проблем, связанных 
с отсутствием стандартизации дозирования норэпи-
нефрина, представляется возможным сформулиро-
вать следующие рекомендации. 

1. Стандартизация выражения дозы норэпинеф-
рина.

Во всех клинических исследованиях и в клини-
ческой практике доза норэпинефрина должна ука-
зываться в пересчете на активное основание.

2. Обязательное указание формы препарата.
В публикациях, протоколах исследований и ме-

дицинской документации следует четко указывать: 
химическую форму (соль или основание), конкрет-
ное соединение (тартрат, битартрат, гидрохлорид).

3. Согласованность клинических шкал и индексов.
При применении шкал SOFA-2, qSOFA и ВИИ 

необходимо строго придерживаться указания доз 
норэпинефрина в пересчете на основание, как это 
предусмотрено обновленными рекомендациями.

4. Образовательные модули для медицинского 
персонала.

Необходимо повышение осведомленности врачей 
и среднего медицинского персонала о различиях 
между солевыми формами и основанием норэпи-
нефрина. Включение данной темы в программы 
последипломного образования.

5. Требования к научным публикациям и редак-
ционной политике журналов.

Научные журналы должны вводить обязательные 
требования: указание формы норэпинефрина, при-
ведение доз к основанию.

6. Унификация на уровне международных реко-
мендаций.

Профессиональным сообществам (ФАР, ESICM, 
SCCM и др.) следует продолжить работу по внедре-
нию глобального стандарта дозирования.

7. Учет стандартизации при проведении метаа-
нализов.

При включении исследований в метаанализы 
необходимо: проводить пересчет доз к основанию, 
учитывать форму препарата как источник система-
тической ошибки, при невозможности пересчета — 
рассматривать такие исследования отдельно.

Заключение

Проблема отсутствия стандартизации дозиро-
вания норэпинефрина является значимым мето-
дологическим и клиническим ограничением со-
временной интенсивной терапии. Использование 
различных солевых форм без указания пересчета 
на активное основание приводит к гетерогенности 
данных, снижает сопоставимость результатов иссле-
дований и может искажать интерпретацию клини-
ческих исходов.

Анализ современных исследований демонстриру-
ет, что, несмотря на наличие рекомендаций, единый 
подход к указанию доз норэпинефрина до сих пор 
не реализован. Это особенно критично для много-
центровых и международных исследований, а также 
метаанализов, где различия в формах препарата мо-
гут приводить к систематическим ошибкам.

Таким образом, внедрение унифицированного 
подхода с обязательным пересчетом дозы норэпи-
нефрина на активное основание, стандартизацией 
отчетности и повышением осведомленности специ-
алистов является необходимым условием повыше-
ния достоверности научных данных и эффективно-
сти клинической практики.
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Введение. Цереброваскулярные заболевания остаются одной из острейших медико-социальных проблем. Периоперационный инсульт 
(ПИ) может возникнуть в момент принятия решения о необходимости проведения оперативного лечения, предоперационной подготовки, 
интраоперационного периода, а также в течение 30 дней после операции.
Цель – оценить современные представления о факторах риска, частоте развития и методах профилактики периоперационного инсульта 
у нейрохирургических пациентов.
Материалы и методы. Проведен поиск публикаций в базах данных MEDLINE, PubMed, Scopus, Google Scholar, Международной платформе 
регистрации клинических испытаний Всемирной организации здравоохранения (ICTRP, who.org), ClinicalTrials.gov, eLibrary.ru до 31 дека-
бря 2025 г. по ключевым словам: артериальные аневризмы, каротидные стенозы, опухоли головного мозга, нейрохирургические операции, 
эндоваскулярные операции, периоперационный инсульт, методы профилактики. Критерии включения: полнотекстовые статьи, обзоры и 
метаанализы. Критерии невключения: описание клинических случаев, отсутствие возможности перевода статьи, статьи, опубликованные 
до 2005 г. Всего в результате поиска по ключевым словам было найдено 213 статей. В результате отбора согласно критериям включения и 
невключения в обзор было включено 50 источников. 
Результаты. ПИ – потенциально смертельное осложнение, многократно увеличивающее риск неблагоприятного исхода. Значимыми фак-
торами риска развития ПИ являются: пожилой возраст, заболевание почек, предшествующая транзиторная ишемическая атака или инсульт, 
инфаркт миокарда в течение предшествующих 6 месяцев, фибрилляция предсердий, артериальная гипертензия, хроническая обструктивная 
болезнь легких, курение, женский пол и сахарный диабет. Пациенты, перенесшие экстренную операцию или хирургические вмешательства 
на голове и шее, подвергаются более высокому риску развития ПИ. Несмотря на успехи современной хирургии, анестезиологии и интен-
сивной терапии, частота ПИ не снижается. Продолжаются поиски эффективных методов профилактики ПИ.
Ключевые слова: артериальные аневризмы, каротидные стенозы, опухоли головного мозга, нейрохирургические операции, эндоваскулярные 
операции, периоперационный инсульт, методы профилактики
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Introduction. Cerebrovascular diseases are the most acute medical and social problems. Perioperative stroke (POS) may occur at the time of making 
a decision on the need for surgical treatment, preoperative preparation, intraoperative period, as well as within 30 days after surgery.
The objective was to estimate the modern idea of risk factors, incidence rate and methods of prevention of perioperative stroke in neurosurgical patients. 
Materials and methods. The search of publications in data base (MEDLINE, PubMed, Scopus, Google Scholar, International Clinical Trials Registry 
Platform of the World Health Organization (ICTRP ,who.org), ClinicalTrials.gov, eLibrary.ru had done. The last date of publications was December, 31st 
2025. The main keywords: arterial aneurysms, carotid stenoses, brain tumors, neurosurgery, endovascular surgery, perioperative stroke, prevention methods. 
Inclusion criteria: full-text articles, reviews, and meta-analyses. Non-inclusion criteria: clinical cases, untranslated articles, articles published before 2005. 
The 213 articles were found. As a result of the selection according to the criteria of inclusion and non-inclusion, 50 sources were included in the review.
Results. POS is a potentially fatal complication that significantly increases the risk of adverse outcomes. Significant risk factors for the development 
of POS are: old age, kidney disease, previous transient ischemic attack or stroke, myocardial infarction during the previous 6 months, atrial fibrilla-
tion, hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, smoking, female gender and diabetes mellitus. Patients who have undergone emergency 
surgery or surgical procedures on the head and neck are at a higher risk of developing POS. Despite the successes of modern surgery, anesthesiology, 
and intensive care, the frequency of POS has not decreased. The search for effective methods of POS prevention continues.
Keywords: arterial aneurysms, carotid stenoses, brain tumors, neurosurgical operations, endovascular operations, perioperative stroke, prevention methods
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Введение

Ежегодно в мире диагностируют около 10 млн ин-
сультов, при этом регистрируется рост заболеваемо-
сти, что связывают со старением населения [3, 26]. 
Инсульт  – вторая после ишемической болезни 
сердца причина смертности во всем мире [3]. В Рос-
сийской Федерации в 2018 г. цереброваскулярные 
заболевания явились причиной смертности в 31% от 
всех случаев летальных исходов вследствие болезней 
системы кровообращения, из них среди лиц трудо-
способного возраста – 29,2 на 100 000 населения [2]. 
Инсульт – преобладающая причина инвалидизации 
населения в РФ (3,2 на 1000 населения) [2].

Периоперационный инсульт (ПИ) – это острое на-
рушение мозгового кровообращения (ишемическое 
или геморрагическое) с развитием двигательной, сен-
сорной или когнитивной дисфункции, продолжитель-
ностью не менее 24 часов, развившееся во время или 
после перенесенного хирургического вмешательства, 
или как скрытые или «бессимптомные» нарушения, 
возникающие без очевидных острых неврологических 
симптомов и видимые как очаговые поражения при 
нейровизуализации [28]. К ПИ относят нарушения 
мозгового кровообращения, которые возникают в мо-
мент принятия решения о необходимости проведения 
оперативного лечения, предоперационной подготов-
ки, интраоперационного периода, а также в течение 
30 дней после операции [48]. 

Цель исследования – оценить современные пред-
ставления о факторах риска, частоте развития и ме-
тодах профилактики периоперационного инсульта 
у нейрохирургических пациентов.

Материалы и методы

Был проведен поиск статей в базах данных 
MEDLINE, PubMed, Scopus, Международной 
платформе регистрации клинических испытаний 
Всемирной организации здравоохранения и на 
сайте ClinicalTrials.gov, eLibrary до 31 декабря 2025 г. 
по ключевым словам: артериальные аневризмы, ка-
ротидные стенозы, опухоли головного мозга (ГМ), 
нейрохирургические операции, эндоваскулярные 
операции, периоперационный инсульт, методы про-
филактики. Критерии включения: полнотекстовые 
статьи, обзоры и метаанализы. Критерии невключе-
ния: описание клинических случаев, отсутствие воз-
можности перевода статьи, статьи, опубликованные 
до 2005 г. Всего в результате поиска по ключевым 
словам было найдено 213 статей, в результате отбора 
согласно критериям включения и невключения в 
обзор было включено 50 источников.

Результаты

ПИ  – потенциально смертельное осложнение, 
многократно увеличивающее риск неблагоприят-
ного исхода. Многочисленные исследования, посвя-
щенные определению рисков развития ПИ, выяви-
ли следующие значимые факторы: пожилой возраст, 
заболевание почек, предшествующая транзиторная 
ишемическая атака/инсульт, инфаркт миокарда в 
течение предшествующих 6 месяцев, фибрилля-
ция предсердий, артериальная гипертензия, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, курение, 
женский пол и сахарный диабет [4]. Пациенты, 
перенесшие экстренную операцию или хирургиче-
ские вмешательства на голове и шее, торакальные, 
внутрибрюшные, сосудистые, трансплантацион-
ные, ортопедические операции, подвергаются бо-
лее высокому риску развития ПИ [17]. Несмотря 
на успехи современной хирургии, анестезиологии 
и интенсивной терапии, частота ПИ не снижается, 
особенно в кардиохирургии, сосудистой и нейрохи-
рургии. Отчасти это объясняется старением населе-
ния и увеличением числа пациентов с множествен-
ной коморбидной патологией. Так, частота ПИ при 
нейроонкологических операциях составляет 4,8%, 
каротидных эндартерэктомий – 5,5–6,1% [5, 48].

В патогенезе развития ПИ выделяют различные 
механизмы: хирургические вмешательства могут 
индуцировать асептические воспалительные про-
цессы, как общие, так и активацию микроглии  – 
нейровоспаление, что повышает риск развития 
инсульта и коррелирует с неблагоприятными ис-
ходами [33]. Сосудистая патология: гипертония, 
инфаркт миокарда, перенесенный в течение по-
следних 6 месяцев, фибрилляция предсердий также 
могут потенциировать воспалительные реакции на 
хирургическое вмешательство. Гемодинамические 
нарушения представляют собой важный механизм, 
играющий ключевую роль в периоперационном пе-
риоде. Изменения гемодинамики, вызванные воз-
действием анестетиков и других лекарственных 
препаратов, кровопотерей, могут негативно сказать-
ся на церебральной перфузии. Это повышает риск 
ишемического инсульта, особенно в зонах с атеро-
склеротическими изменениями в шейных и вну-
тричерепных сосудах [43]. В норме ауторегуляция 
обеспечивает сопряженный с метаболизмом мозго-
вой кровоток. При срыве ауторегуляторных меха-
низмов выше риски гипоперфузии или, напротив, 
повышенного кровенаполнения, что может явиться 
причиной как ишемии, так и геморрагий. Систем-
ные изменения гемодинамики, которые могут воз-
никнуть под воздействием анестезии или в процессе 
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периоперационной кровопотери, могут превысить 
компенсаторные возможности коллатералей, осо-
бенно у пациентов с незамкнутым Виллизиевым 
кругом, что увеличивает риск повреждения мозга 
[41]. Нарушения коагуляции вследствие предопера-
ционной отмены антикоагулянтов и дезагрегантов, 
выделение в кровоток значительного количества 
про- и противосвертывающих факторов из ткани 
мозга также способствует развитию ПИ [6].

Факторы риска ПИ можно разделить на две ка-
тегории: связанные с пациентом (возраст, пол, раса 
и сопутствующие заболевания); связанные с опера-
тивным вмешательством (объем и тяжесть вмеша-
тельства, использование определенных устройств 
и место доступа, квалификацию хирурга). Выде-
ляют немодифицируемые факторы риска: возраст, 
пол, генетические заболевания; и модифицируемые: 
особенности образа жизни и привычки человека – 
табакокурение, гиподинамия, нерациональное пита-
ние, злоупотребление алкоголем и др.; измененные 
клинико-лабораторные показатели – уровни арте-
риального давления, холестерина, глюкозы, масса 
тела, сроки и виды оперативного вмешательства. 
Если пожилой возраст явно установлен как фактор 
риска инсульта, связь пола и расы менее очевидна. 
Что касается сопутствующих заболеваний, то атеро-
склероз является особенно важным фактором, осо-
бенно при эндоваскулярных процедурах, поскольку 
они могут привести к отрыву атеросклеротических 
бляшек аорты или других сосудов [45, 47].

Крупные когортные исследования посредством 
многофакторного анализа выявили несколько до-
полнительных факторов риска, независимо связан-
ных с ПИ: транзиторную ишемическую атаку и/или 
инсульт в анамнезе, ожирение (особенно индекс 
массы тела ≥ 35 кг/м2), хроническую болезнь почек, 
острую почечную недостаточность, диализ, гиперто-
нию, диабет, ишемическую болезнь сердца, инфаркт 
миокарда, открытое овальное окно, фибрилляцию 
предсердий, клапанные пороки сердца, застойную 
сердечную недостаточность, стеноз сонной артерии, 
курение, хроническую обструктивную болезнь лег-
ких, физический статус II или более по классифи-
кации Американского общества анестезиологов и 
предоперационную анемию [45, 47, 50]. У пациен-
тов, перенесших инсульт, риск ПИ в 2–4 раза выше 
[18]. К другим факторам риска ПИ относятся ис-
ходная когнитивная дисфункция, извитость или 
стеноз сосудов шеи и интракраниальных сосудов, а 
также предшествующие повреждения центральной 
нервной системы вследствие травм, цереброваску-
лярных заболеваний, интоксикаций и дисметабо-
лических нарушений [28].

Риск развития ПИ во многом зависит от типа 
операции. Частота ПИ у пациентов, перенесших 
некардиохирургические операции, составляет от 
0,3 до 10% [17, 45, 49], а после кардиохирургиче-
ских операций с искусственным кровообращени-
ем – до 37% [29]. Риск возрастает при эндоваску-
лярных вмешательствах на сосудах головы и шеи и 

составляет до 20% при стентирования сонных ар-
терий [12]. Частота скрытых или бессимптомных 
инсультов значительно выше, от 14% при чрескож-
ных коронарных вмешательствах до 50–67% для 
эмболизации аневризмы сосудов ГМ [18]. Скрытые 
или так называемые «тихие» инсульты в плановой 
хирургии повышают частоту развития послеопера-
ционной когнитивной дисфункции с 29% до 42%, 
послеоперационного делирия в первые три дня по-
сле операции – с 5% до 10%, риск развития явного 
инсульта в течение года в 3,92 раза [45].

Опыт операционной бригады является важней-
шим фактором, при этом больший опыт хирурга 
неизменно ассоциируется с более низким риском 
периоперационных осложнений, включая инсульт. 
Способ доступа для эндоваскулярных процедур, на-
пример, радиальный или бедренный, также имеет 
значение, отчасти из-за более извилистых сосудов 
и манипуляций с катетером вблизи плечеголовно-
го ствола при радиальном доступе. Тем не менее, 
метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований, сравнивающих бедренный доступ 
с радиальным для коронарных вмешательств, не 
выявил различий в риске явного ПИ, но обнару-
жил значительное снижение риска кровотечений, 
сосудистых осложнений и смертности при радиаль-
ном доступе [21]. Однако недавнее проспективное 
исследование сравнения радиального доступа с бе-
дренным для церебральной ангиографии выявило 
почти в четыре раза более высокую вероятность 
скрытых инфарктов ГМ при радиальном доступе 
[19]. Некоторые хирурги могут повторять манипу-
ляции несколько раз для достижения желаемого 
эффекта, что повышает риск ПИ.

Другие предполагаемые интраоперационные 
факторы риска включают использование боль-
ших и жестких эндоваскулярных устройств или 
нескольких устройств, маневров замены, более 
длительное время процедуры или проведение об-
щей анестезии, хотя все это еще требует более убе-
дительного подтверждения высококачественными 
данными [10, 37].

Значительная роль в развитии ПИ отводится 
церебральной гипоксии. Две основные причины 
периоперационной гипоксии – это интраопераци-
онная кровопотеря и как вследствие – анемия, и не-
полное восстановление самостоятельного дыхания 
на этапе пробуждения пациента [22]. В ближайшем 
послеоперационном периоде у нейрохирургиче-
ских пациентов нередко развивается гипертермия, 
которая ассоциируется с повышением мозгового 
метаболизма и, следовательно, необходимостью в 
повышении мозгового кровотока. При развитии оте-
ка ГМ, внутричерепной гипертензии, риск развития 
ПИ значительно повышается из-за несоответствия 
между потребностью в энергетических субстратах 
и кислороде и их доставкой [22].

На втором месте по частоте развития ПИ, по-
сле больных с болезнями сосудов головы и 
шеи, находятся нейроонкологические пациенты. 
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Ишемический инсульт, вызванный непосредствен-
но внутричерепным новообразованием, встречается 
крайне редко. ПИ чаще развивается при операциях 
по поводу глиом, менингиом и первичных лимфом 
центральной нервной системы [39]. Опухоли ГМ 
способны нарушать проходимость кровеносных со-
судов, сдавливая или прорастая их. ПИ также могут 
возникать как прямое последствие хирургического 
вмешательства. В периоперационном периоде воз-
можно как развитие ишемии, так и кровоизлияний 
в саму опухоль или ложе удаленного новообразо-
вания [35]. 

Исторически при развитии ишемического ин-
сульта, связанного с опухолью мозга, проводили 
экстренное нейрохирургическое вмешательство, на-
правленное на снижение внутричерепного давления 
и декомпрессию пораженного сосуда [20]. Много-
численные наблюдения показали, что немедленное 
удаление опухоли при развившемся инсульте со-
пряжено с большим риском и часто приводит к не-
благоприятным результатам. Во-первых, как до, так 
и во время операции нельзя применять стандартную 
тромболитическую терапию или даже антиагреган-
ты из-за риска кровотечения. Во-вторых, мозг, пере-
несший острый инфаркт, отечен и кровоточив; хи-
рургические манипуляции в таком состоянии могут 
спровоцировать геморрагическую трансформацию 
или нарастание отека [38]. В-третьих, попытки от-
делить опухоль от прилегающей артерии в условиях 
острой ишемии ГМ могут привести к повреждению 
или разрыву сосуда. В четвертых, необходимо учи-
тывать влияние хирургического вмешательства на 
коллатеральное кровообращение. Так, например, 
менингиомы часто имеют собственную сосудистую 
сеть, связанную с сосудами мозга, способствуют раз-
витию анастомозов между бассейнами наружной и 
внутренней сонных артерий. Быстрая хирургиче-
ская резекция может нарушить эти коллатерали, 
увеличивая риск развития инфаркта или его зону 
[31]. В послеоперационном периоде немаловажным 
является контроль внутричерепного давления и 
лечение отека ГМ, которые могут усугублять тече-
ние инсульта. Не следует забывать о возможности 
развития венозного инсульта вследствие окклюзии 
венозных синусов опухолью или их интраопераци-
онных ранений и перевязок, послеоперационных 
тромбозов [7, 8, 11].

Тщательное обследование, включающее ангио-
графию, особенно при менингиомах, подготовка 
пациента, своевременное хирургическое вмеша-
тельство имеют решающее значение для снижения 
рисков возникновения ПИ [14].

Стандартные методы лечения инсульта, направ-
ленные на реканализацию сосудов, у нейрохирур-
гических больных, как правило, противопоказаны. 
Тромболизиса избегают вследствие высокого риска 
внутричерепных кровоизлияний; тромбэктомия, 
как правило, технически затруднена [3]. Однако 
при эндоваскулярных вмешательствах методы ре-
васкуляризации активно применяются.

На сегодняшний день существует ряд методов 
профилактики ПИ: скрининг и контроль факто-
ров риска; предоперационная подготовка; интра
операционные меры. Выявление пациентов с более 
высоким риском ПИ может способствовать более 
точному планированию операций, предоперацион-
ной подготовки и своевременному рассмотрению 
альтернативных хирургических стратегий. Страте-
гии предоперационной подготовки особенно важ-
ны для пациентов с фибрилляцией предсердий, у 
которых риск инсульта, связанный с временным 
прекращением антикоагулянтной терапии, сопо-
ставим с риском периоперационного кровотечения 
в случае ее продолжения. В рамках исследования 
EVOLVE изучается вопрос о том, может ли ру-
тинная терапия аспирином снизить частоту ПИ 
у пациентов, перенесших окклюзию аневризмы 
[23]. Все большую популярность приобретает ис-
пользование различных фильтров, устанавливае-
мых в просвет сонной артерии для улавливания 
эмболов, с целью предотвращения ПИ при эндо-
васкулярных вмешательствах. Однако остается 
неопределенность относительно эффективности 
этих устройств, учитывая нейтральные результаты 
других исследований. 

Рядом исследований было показано, что назначе-
ние статинов до операции, строгий контроль глике-
мии не приводили к снижению частоты ПИ [5, 32], 
а применение бета-блокаторов перед плановой не-
кардиохирургической операцией с целью профи-
лактики периоперационного инфаркта приводи-
ло к увеличению частоты ПИ. Еще одной важной 
стратегией является предотвращение периопераци-
онной гипотензии путем контроля артериального 
давления и инфузионной терапии в периопераци-
онном периоде. Например, в исследовании POISE 
(PeriOperative Ischemic Evaluation) клинически зна-
чимая послеоперационная гипотензия была самым 
сильным предиктором ПИ у пациентов, перенесших 
некардиологические операции, с атрибутивным ри-
ском 15% [47]. Минимизация периоперационного 
кровотечения и потребности в переливании крови 
также снижает риск ПИ, поскольку кровотечение 
может привести к инсульту из-за снижения концен-
трации гемоглобина (гемическая гипоксия) и нега-
тивного влияния на гемодинамику, а также из-за за-
держки возобновления приема антитромботических 
препаратов [43]. В исследовании, включившем 651 
775 взрослых пациентов, перенесших некардиаль-
ные операции, было обнаружено, что у больных с 
массивным периоперационным кровотечением, по-
требовавшим переливания более 4 единиц крови, 
риск инсульта в течение 30 дней был почти в три 
раза выше, при этом наблюдалась зависимость, «до-
за-эффект», между количеством перелитых единиц 
крови и риском инсульта [34].

При выборе метода анестезии важно учитывать 
влияние используемых анестетиков на гемодина-
мику. У пациентов с высоким риском инсульта мо-
жет быть предпочтительнее протокол ускоренной 
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анестезии с низкими дозами опиоидов и анестети-
ками короткого действия [27]. Однако недостаточ-
ная анальгезия может спровоцировать развитие не 
только периоперационного инфаркта миокарда, но 
и инсульта. Следует отметить, что большинство ане-
стетиков обладают церебропротективными свой-
ствами, что может быть особенно ценно для сни-
жения риска ПИ. Было показано, что изофлуран и 
севофлуран снижают ишемическое повреждение в 
моделях на грызунах; пропофол, кетамин и дексме-
детомидин также обладают церебропротективным 
действием [1, 33]. Нормобарическая оксигенация 
вновь привлекает внимание как метод периопе-
рационной церебропротективной стратегии [42]. 
Существуют работы, посвященные эффективно-
сти интраоперационного применения препаратов 
янтарной кислоты, оказывающих цитопротектив-
ное влияние на нейроны, нейроглию и эндотелий, 
способствующих снижению частоты развития ПИ, 
послеоперационного делирия и когнитивных нару-
шений [9, 13].

Интраоперационные меры по профилактике ПИ 
являются одними из ключевых. Появление новых 
методов лечения цереброваскулярных заболеваний, 
развитие эндоваскулярных методик, совершенство-
вание микрохирургической техники способствуют 
снижению рисков развития ПИ. Работа на мягком, 
податливом мозге, своевременное его увлажнение, 
перемещение шпателей, контроль гемостаза пре-
дотвращают развитие ПИ у нейрохирургических 
больных.

Воздействие на нейровоспаление – еще одно 
направление текущих исследований. Например, 
блокада комплексов молекулярных белков семей-
ства NLR, содержащих пириновый домен, которые 
инициируют воспалительные реакции, по-видимо-
му, ограничивает рост инфаркта, вызванного воспа-
лением, во время транзиторной окклюзии средней 
мозговой артерии и реканализации у мышей [24]. 
Такие церебропротекторные агенты заслуживают 
дальнейшего изучения.

Еще один перспективный подход к профилакти-
ке ПИ – проведение дистанционного ишемического 
прекондиционирования. Концепция ишемического 
прекондиционирования как защитного метода была 
описана в 1986 г. C. E. Murry et al., которые в экс-

перименте на собаках обнаружили, что 5-минутные 
циклы окклюзии и реперфузии огибающей артерии 
перед экспериментальным инфарктом миокарда в 
той же артериальной области привели к уменьше-
нию размера инфаркта на 25% по сравнению с кон-
трольной группой [44]. Позднее было обнаружено, 
что создание эпизодов ишемии на «отдаленных» 
органах, например, конечностях, также обеспечи-
вало защиту от последующего ишемического или 
реперфузионного повреждения не только сердца, но 
и других органов, включая печень, почки и мозг [16]. 
Дистанционное ишемическое прекондиционирова-
ние – процесс, при котором циклы временной ише-
мии, обычно путем наложения жгута или манжеты 
на конечность и создания давления выше систоли-
ческого артериального, обеспечивают системную 
защиту от будущих ишемических повреждений в 
отдаленных областях [30]. Предварительные иссле-
дования показали, что дистанционное ишемическое 
прекондиционирование может улучшить мозговой 
кровоток, уменьшить повреждение белого вещества 
и улучшить когнитивные функции, и является пер-
спективным немедикаментозным периоперацион-
ным методом снижения неврологических ослож-
нений, связанных как с кардио-, так и с другими 
хирургическими операциями [25, 40]. В настоящее 
время активно изучается эффективность дистанци-
онного ишемического прекондиционирования при 
цереброваскулярных заболеваниях [15, 36].

Заключение

Проблема периоперационного инсульта у нейрохи-
рургических больных, несмотря на совершенствова-
ние методов профилактики и операционной техники, 
остается до конца не решенной. Выявление факторов 
риска, поиск новых подходов к предоперационной 
подготовке, планированию оперативных вмеша-
тельств, разработка алгоритмов интраоперационного 
ведения больных с высокими рисками ПИ, своевре-
менная диагностика нарушений мозгового кровоо-
бращения позволят снизить частоту и тяжесть ПИ. 
Дистанционное ишемическое прекондиционирование 
является многообещающим методом профилактики 
ПИ, однако для подтверждения его эффективности 
необходимы дальнейшие исследования.
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