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Предикторные возможности параметров 
миокардиальной работы левого желудочка у пациентов 
с первым инфарктом миокарда и чрескожным 
коронарным вмешательством
Т. М. Тимофеева1,2, А. Ф. Сафарова1,2, Ж. Д. Кобалава2, В. П. Ефимова1, Т. В. Лобжанидзе2, Е. М. Озова1,2

1ГБУЗ «Городская клиническая больница имени В. В. Виноградова Департамента 
здравоохранения Москвы», Москва

2Кафедра внутренних болезней с курсом кардиологии и функциональной диагностики имени 
академика В. С. Моисеева медицинского института ФГАОУ ВО «Российский университет 
дружбы народов», Москва

РЕЗЮМЕ
Введение. Оценка миокардиальной работы (МР) демонстрирует неоспоримые преимущества по сравнению с фракцией выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ) для оценки прогноза после инфаркта миокарда (ИМ), поскольку учитывает уровень постнагрузки. Роль 
миокардиальных индексов в прогнозировании исходов у пациентов после первого острого ИМ изучена недостаточно.
Цель исследования. Оценка параметров глобальной продольной деформации (GLS) ЛЖ, МР и их прогностической способности 
у пациентов с первым ИМ и успешным чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ).
Методы. В проспективное одноцентровое исследование включен 131 пациент с первым острым ИМ без анамнеза сердечной 
недостаточности (СН) и успешным ЧКВ. ФВ ЛЖ оценивалась перед ЧКВ и повторно перед выпиской из стационара с параметрами МР 
и GLS. Конечная точка: госпитализация c СН. Медиана периода наблюдения: 1,5 года.
Результаты. ИМ с подъемом сегмента ST диагностирован у 26,0 % пациентов; ФВ ЛЖ менее 50 % при выписке регистрировалась у 64 (48,9 %) 
пациентов. Средний перипроцедурный прирост ФВ ЛЖ составил 4,0 % в общей группе. Госпитализация с СН за период наблюдения 
зарегистрирована у 34 (26,0 %) пациентов. Предикторами ее явились значения глобальной напрасной работы (GWW) > 161,5 mmHg% 
и GLS < 13,7 % (р = 0,026, AUC = 0,638 и р = 0,024, AUC = 0,628 соответственно). GWW < 161,5 mmHg% уменьшает риски госпитализации 
с СН в 2,65 раза (ОР = 0,377; 95 % ДИ: 0,158–0,900; p = 0,028). Бессобытийная выживаемость у пациентов со значениями GWW больше 
и меньше порогового уровня максимально различается через 2 года и более после ОИМ. При уровне GLS > 13,7 % перед выпиской риск 
госпитализации с СН в течение 1,5 года снижается в 2,34 раза (ОШ = 0,428; 95 % ДИ: 0,182–0,960). Значимыми предикторами госпитализации 
с СН являются GLS (ОШ = 0,75; 95 % ДИ: 0,61–0,92; р = 0,006), GCW (ОШ = 0,85; 95 % ДИ: 0,74–0,99; р = 0,036) и ΔФВ ЛЖ (ОШ = 0,88; 95 % ДИ: 
0,78–0,99; р = 0,040), вошедшие в разработанную прогностическую модель.
Заключение. У пациентов с первым острым ИМ, независимо от ФВ ЛЖ при поступлении, при отсутствии клинических признаков СН для 
расчета риска госпитализации с СН в течение 550 дней может использоваться разработанная прогностическая модель, включающая 
показатели GLS, GCW и ΔФВ ЛЖ, а также учитываться уровень GWW.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфаркт миокарда, спекл-трекинг эхокардиография, миокардиальная работа.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Predictive possibilities of parameters of myocardial work 
of left ventricle in patients with first myocardial infarction 
and percutaneous coronary intervention
T. M. Timofeeva1,2, A. F. Safarova1,2, Zh. D. Kobalava2, V. P. Efimova1, T. V. Lobzhanidze2, E. M. Ozova1,2

1City Clinical Hospital n. a. V. V. Vinogradov, Moscow, Russia
2Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia

SUMMARY
Introduction. The assessment of myocardial work (MW) demonstrates undeniable advantages over the left ventricular ejection fraction (LVEF) 
for assessing the prognosis after myocardial infarction (MI), since it takes into account the level of afterload. The role of myocardial indices in 
predicting outcomes in patients after the first acute MI is not well understood.
Purpose of the study. Evaluation of parameters of global longitudinal strain (GLS), MW and their predictive ability in patients with first MI and 
successful percutaneous coronary intervention (PCI).
Methods. A prospective single-center study included 131 patients with a first acute MWZ without a history of heart failure (HF) and successful PCI. LV EF was 
assessed before PCI and again before discharge from the hospital with MW and GLS parameters. Endpoint: hospitalization with HF. Median follow-up: 1.5 years.
Results. ST elevation MWZ was diagnosed in 26.0 % of patients; LV EF less than 50 % at discharge was recorded in 64 patients (48.9 %). The average 
periprocedural increase in LV EF was 4 % in the general group. Hospitalization with HF during the observation period was registered in 34 (26.0 %) 
patients. It was predicted by global wasted work (GWW) > 161.5 mmHg% and GLS < 13.7 % (p = 0.026, AUC = 0.638 and p = 0.024, AUC = 0.628 
respectively). GWW < 161.5 mmHg% reduces the risk of hospitalization with HF by 2.65 times (HR = 0.377 with 95 % CI: 0.158–0.900; p = 0.028). 
Event-free survival in patients with GWW values above and below the threshold level differs to the maximum 2 or more years after AMI. At GLS 
> 13.7 % before discharge, the risk of hospitalization with HF within 1.5 years is reduced by 2.34 times (OR = 0.428; 95 % CI: 0.182–0.960). Significant 
predictors of hospitalization with HF are GLS (OR = 0.75; 95 % CI: 0.61–0.92; p = 0.006), GCW (OR = 0.85; 95 % CI: 0.74–0.99; p = 0.036) and LVEF 
(OR = 0.88; 95 % CI: 0.78–0.99; p = 0.040) included in the developed prognostic model.
Conclusion. In patients with first acute MI, regardless of LV EF, at admission in the absence of clinical signs of HF, a developed prognostic model can be 
used to calculate the risk of hospitalization with HF within 550 days, including GLS, GCW and LV ΔEF, and the GWW level can also be taken into account.
KEYWORDS: myocardial infarction, speckle tracking echocardiography, myocardial work.
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Введение
Эхокардиографическое исследование рекомендуется 

как с диагностической целью, так и для определения про-
гноза пациентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) [1]. 
Учитывая высокий уровень заболеваемости, инвалиди-
зации и смертности [1, 2], актуальна разработка новых 
показателей у пациентов с острым инфарктом миокарда 
(ОИМ), подверженных повышенному риску развития 
сердечно-сосудистых осложнений, включая сердечную 
недостаточность (СН) [3, 4]. В клинической практике 
оценка фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), как 
основного показателя систолической дисфункции ЛЖ, 
остается признанным прогностическим маркером [1, 3, 
5, 6]. Однако есть ряд ограничений, таких как влияние 
пред- и постнагрузки, что снижает адекватность оценки 
функционального состояния миокарда [6]. Двухмерная 
спекл-трекинг-эхокардиография (Эхо-КГ) с оценкой ми-
окардиальной работы демонстрирует неоспоримые пре-
имущества изучаемых параметров по сравнению с ФВ 
ЛЖ для прогноза после ИМ [7, 8], поскольку учитывает 
уровень постнагрузки путем интегрирования измерений 
систолического артериального давления (САД) для по-
строения кривой «давление –  деформация» [9, 10].

Для оценки индивидуального прогноза у пациентов 
в постинфарктном периоде большое значение придается 
также динамике ФВ ЛЖ. Так, по данным исследований, 
после ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) 25 % паци-
ентов имеют ФВ ЛЖ < 40 % и только у 40 % из них она 
увеличится до 50 % и более через 6 месяцев наблюдения 
[11–13]. Пациенты, у которых не происходит увеличения 
или нормализации ФВ ЛЖ после ИМ, имеют более высокую 
частоту остановки сердца и уровень смертности [12, 13].

Однако связь между показателями глобальной де-
формации и миокардиальной работы, перипроцедурной 
динамикой ФВ ЛЖ и влияние их на прогноз у пациентов 
с первым ИМ и чрескожным коронарным вмешательством 
(ЧКВ) изучена недостаточно. Таким образом, целью нашего 
исследования явилось изучение связи между показателями 
миокардиальной работы, перипроцедурной динамикой 
ФВ ЛЖ и их влияние на долгосрочный прогноз у данной 
категории пациентов.

Материалы	и	методы
В проспективное одноцентровое наблюдательное ис-

следование включен 131 пациент, госпитализированный 
в ОРИТ ГБУЗ «ГКБ имени В. В. Виноградова» с острым 
коронарным синдромом с и без подъема сегмента ST. 
Средний возраст составил 61,7 ± 11,5 года; доля мужчин 
68 %; ИМбпST диагностирован у 74 % пациентов; медиана 
ФВ ЛЖ при поступлении составила 47 % (44; 50).

Критерии включения: первый ОИМ, диагностированный 
в соответствии с четвертым универсальным определением 
ИМ [1]; успешное первичное ЧКВ у пациентов с ИМпST, 
ранним (в течение 24 часов) ЧКВ у пациентов с ИМ без 
подъема сегмента ST (ИМбпST), то есть достижение крово-
тока TIMI III в пораженном сосуде; сумма В-линий менее 5 
при ультразвуковом исследовании (УЗИ) легких; отсутствие 
анамнеза СН, одышки при поступлении, Killip 1.

Критерии невключения: применение диуретиков и ва-
зопрессоров, первичная патология легких (пневмонии), 
онкологические заболевания легких, развитие осложне-
ний ОИМ (разрыв межжелудочковой перегородки, отрыв 
папиллярной мышцы), тяжелые нарушения ритма и про-
водимости сердца на момент включения, в том числе 
фибрилляция и трепетание предсердий.

Исследование соответствует этическим стандартам, 
разработанным в соответствии с Хельсинкской деклара-
цией Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации». Все лица, участвующие 
в исследовании, дали информированное согласие на учас-
тие в исследовании. Исследование одобрено комитетом 
по этике медицинского института РУДН.

У всех пациентов, включенных в исследование, при 
поступлении проводили сбор анамнеза, стандартное 
физическое обследование, Эхо-КГ, рентгенологическое 
исследование органов грудной полости, эхокардиогра-
фию, УЗИ легких, коронароангиографию и ангиопластику 
со стентированием коронарных артерий. Лабораторные 
исследования выполняли в соответствии с российскими 
стандартами оказания медицинской помощи: общий и био-
химический анализ крови, в том числе определяли уровень 
тропонина I при поступлении и через 6–12 часов после 
госпитализации, дополнительно определяли мозговой 
натрийуретический гормон (NT-proBNP).

Комплексная трансторакальная Эхо-КГ выполнялась 
при поступлении в ОРИТ до ЧКВ и при выписке с по-
следующей постобработкой на станции Echopac (General 
Electric Healthcare, США) с автоматической оценкой ФВ 
ЛЖ по методу Симпсона. Диастолическую функцию ЛЖ 
оценивали по следующим параметрам: E, E/A, е’lat, Е/е’lat, 
индексированный объем левого предсердия (ИОЛП) и мак-
симальная скорость трикуспидальной регургитации [14]. 
Для расчета значения глобальной продольной деформации 
(GLS) и миокардиальной работы использовалась рабочая 
станция EchoPAC (версия 201). Эндокард ЛЖ отслеживался 
точечно в каждой из указанных позиций по 17 сегментам 
ЛЖ, по результатам автоматически рассчитывалось значе-
ние GLS (максимальное сокращение продольной длины 
миокарда во время систолы по сравнению с длиной покоя 
в диастоле, выражающееся в процентах).

При выписке параметры миокардиальной работы неин-
вазивно оценивали на основе расчетного систолического 
давления в ЛЖ, за которое принималось систолическое АД, 
измеренное с помощью плечевой манжеты, и измерения 
деформации [10]. Оценивались следующие параметры 
миокардиальной работы: глобальный рабочий индекс 
(GWI), глобальная конструктивная работа (GCW), гло-
бальная напрасная работа (GWW), общая эффективность 
работы (GWE) [15].

Глобальный рабочий индекс –  общая работа, выполня-
емая ЛЖ во время механической систолы (при закрытом 
митральном клапане), включая изоволюметрическое со-
кращение и расслабление. Этот период отражен площа-
дью внутри петли «давление –  деформация». Учитывая, 
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что работа определяется как сила, умноженная на длину, 
использование давления и деформации не позволяет на-
прямую измерить работу, а вместо этого выводится индекс.

Глобальная конструктивная работа –  продуктивная 
работа ЛЖ во время систолы, включающая укорочение 
мышцы во время систолы и удлинение мышцы в фазу 
изоволюметрического расслабления.

Глобальная напрасная работа –  работа, выполняемая 
ЛЖ во время систолы, которая не является продуктивной, 
включает удлинение мышцы во время систолы и укороче-
ние мышцы в фазу изоволюметрического расслабления. 
Бесполезная работа увеличивает метаболическую нагрузку 
на желудочек, что может способствовать неблагоприятному 
ремоделированию.

Общая эффективность работы –  отношение конструк-
тивной работы к сумме конструктивной и напрасной ра-
боты (GCW / GCW + GWW) (рис. 1).

Все пациенты были дополнительно стратифицированы 
на основе перипроцедурной динамики ФВ ЛЖ. Критерием 
перипроцедурного улучшения ФВ ЛЖ было принято уве-
личение ее на 5 % при выписке, у пациентов с исходной ФВ 
ЛЖ менее 50 % дополнительным критерием перипроце-
дурной динамики было увеличение ее до 50 % и выше [12].

Все пациенты в госпитальном периоде и в течение 
года после выписки находились на стандартной двойной 
антиагрегантной терапии, статистически значимой раз-
ницы в частоте назначения болезнь-модифицирующих 
препаратов между группами пациентов не было.

Исходы
Основными оцениваемыми исходами были: госпита-

лизация с СН; сердечно-сосудистая смерть (ССС), а также 
комбинированная точка (госпитализация с СН + ССС). 
Данные были получены в единой медицинской инфор-
мационно-аналитической системе, а также по данным 
телефонных контактов; медиана периода наблюдения 
составила 1,5 года.

Статистический	анализ
Анализ данных проводился с использованием программ-

ного обеспечения SPSS (версия 26.0). Количественные 
переменные описывали как среднее арифметическое зна-
чение (М) и стандартное отклонение среднего значения 
(SD) (при нормальном распределении) или для количе-
ственных переменных с асимметричным распределением 
рассчитывались медиана (Me) и интерквантильный размах 
(IQR). Качественные переменные описывали абсолют-
ными (n) и относительными (%) значениями. Проверка 
распределений выполнялась с использованием критерия 
Колмогорова –  Смирнова. Непараметрический метод 
Спирмена использовали для измерения ранговой корреля-
ции (статистическая зависимость между ранжированием 
двух переменных). Для оценки различий между двумя 
независимыми выборками по уровню количественного 
признака использовали U-критерий Манна –  Уитни. Для 
сравнения частот признаков и качественных переменных 
пользовались критерием хи-квадрат Пирсона (χ2) или точ-
ным критерием Фишера. Результаты считали статистически 

Рисунок 1. Расчет параметров миокардиальной работы с помощью 
специального программного обеспечения.

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов с ОИМ, 

включенных в исследование (n = 131)

Параметры Значение
Возраст, лет M ± SD 61,7 ± 11,45

Мужчины, n (%) 89 (67,9)
Индекс массы тела, кг/м2 (Me [IQR]) 27,6 (25,45; 31,5)

Курение, n (%) 53 (40,5)
Злоупотребление алкоголем, n (%) 5 (3,8)

САД при поступлении, мм рт. ст. (Me [IQR]) 135 (126,5; 151,0)
ДАД при поступлении, мм рт. ст., (Me [IQR]) 80 (70; 87)
ЧСС при поступлении, уд./мин, (Me [IQR]) 68 (64; 72)

Сопутствующие заболевания
Фибрилляция предсердий в анамнезе, n (%) 13 (9,56)

Гипертоническая болезнь, n (%) 93 (71,0)
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 27 (20,6)

Инсульт в анамнезе, n (%) 5 (3,8)
Дислипидемия, n (%) 63 (48,1)

Характеристика инфаркта миокарда
ИMбпST/ ИМпST, n (%) 97 (74,0) / 34 (26,0)

ИМ передней стенки, n (%) 70 (53,4)
ИМ нижней стенки, n (%) 61 (46,6)

Однососудистое поражение, n (%) 44 (33,6)
Многососудистое поражение, n (%) 87 (66,4)

Шкала TIMI (Me [IQR]) 3 (3; 4)
Шкала CRUSADE, (Me [IQR]) 28 (21; 37)
Шкала GRACE, (Me [IQR]) 131,0 (118,0; 153,0)
Шкала SYNTAX, (Me [IQR]) 22 (15; 31)

Лабораторные показатели
Креатинин, мкмоль/л, (Me [IQR]) 86,0 (76,5; 100,7)

CКФ CKD-EPI, мл/мин/1,73 м3 (Me [IQR]) 73,40 (63,00; 87,82)
Глюкоза, ммоль/л, (Me [IQR]) 7,1 (5,9; 8,9)

О-ХС, ммоль/л (M ± SD) 5,8 ± 1,7
Гемоглобин, г/л (M ± SD) 142,2 ± 16,5

NT-proBNP, пг/мл (Me [IQR]) 602,0 (263,7; 1445,8)
Тропонин 1, нг/мл (Me [IQR]) 0,23 (0,05; 1,75)
Тропонин 2, нг/мл (Me [IQR]) 11,5 (1,2; 46,2)
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значимыми при значениях двустороннего р < 0,05. Влияние 
изучаемых показателей на риск развития конечных точек 
оценивали при одно- и многофакторном анализе Кокса. 
При помощи логистической регрессии определялись пре-
дикторы наступления конечных точек. Пороговые значения 
для количественных предикторов устанавливались при 
оптимальном соотношении чувствительности и специфич-
ности по данным ROC-анализа. Вероятность выживания 

оценивали методом построения кривых выживаемости 
Каплана –  Майера, сравнение производили с помощью 
лог-рангового критерия.

Результаты	исследования
В общей группе пациентов (табл. 1) в течение периода 

наблюдения было зарегистрировано 34 случая госпитали-
зации с СН (26,0 %), 10 смертей от сердечно-сосудистых 
заболеваний (7,6 %), 44 комбинированные точки (33,6 %).

Для выявления предикторов развития неблагоприят-
ных исходов среди параметров миокардиальной работы 
исследуемые были разделены на группы с и без зареги-
стрированных исходов.

При сравнении анамнестических данных, клинических 
характеристик пациентов в группах с и без осложнений 
за период наблюдения, кроме различий по перипроцедур-
ной динамике и частоте гипертонической болезни в анам-
незе, были выявлены статистически значимые различия 
и в показателях GLS и миокардиальной работы (табл. 2).

По показателям глобальной конструктивной работы, индек-
са глобальной работы пациенты с и без отдаленных исходов 
статистически значимых различий не имели так же, как и по аб-
солютным значениям ФВ ЛЖ при поступлении и после ЧКВ.

Для выявления предикторов госпитализации с СН среди 
показателей миокардиальной работы был выполнен одно- 
и многофакторный анализ. При однофакторном анализе 
выявлено статистически значимое влияние уровня GWW 
на развитие исхода (рис. 2).

С наилучшим показателем специфичности и чувстви-
тельности по данным анализа выбрано значение GWW > 
161,5 mmHg%. При сравнении клинических характеристик 
пациентов со значениями GWW более и менее выбранного 
порогового балла выявлено, что повышенный ИМТ, более 
низкие показатели GLS и GWE имели пациенты с GWW > 
161,5 mmHg%. Пациенты с повышенной GWW имели 
меньшие значения Е, Е/а, MAPSE, по данным эхокар-
диографии, по сравнению с пациентами с более низкой 
напрасной миокардиальной работой (табл. 3).

При оценке влияния показателя напрасной миокар-
диальной работы > 161,5 mmHg% на выживаемость без 
госпитализации с СН в постинфарктном периоде с помо-
щью лог-рангового критерия Мантеля –  Кокса отмечалось 
статистически значимое повышение выживаемости при 
уровне GWW < 161,5 mmHg% (p = 0,024). При оценке 
отношения рисков госпитализации с СН у пациентов 
с GWW < 161,5 mmHg%, по сравнению с пациентами 
c GWW > 161,5 mmHg%, было получено значение ОР = 

Рисунок 2. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 
госпитализации с СН от значений GWW.

Таблица 2
Показатели GLS и миокардиальной работы у пациентов после ОИМ с отдаленными исходами

Исход 

Параметр

Смерть от сердечно-сосудистого 
заболевания (n = 10) р

Госпитализация с СН 
(n = 34) р

Комбинированная точка (n = 44)
р

Да Нет Да Нет Да Нет

GLS, % 
(Me [IQR])

–13,0 
(–14,3; –11,7)

–14,0 
(–17,0; –11,6) 0,413 –12,8 

(–14,0; –9,5)
–15,0 

(–17,0; –12,0) 0,024* –12,6 
(–14,0; –10,7)

–15,0 
(–17,0; –12,0) 0,068

GWE, % 
(Me [IQR]) 83 (69; 83) 88 (85; 92) 0,070 87 (84; 89) 89 (85; 93) 0,050* 86 (82; 88) 90 (85; 93) 0,012*

GWW, мм рт. 
ст.% (Me [IQR]) 230 (162; 268) 152 (93; 204) 0,048* 189 (147; 227) 144 (91; 200) 0,026* 193 (148; 233) 140 (91; 196) 0,004*

Примечание: * –  различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 3
Сравнительная характеристика пациентов  

с напрасной миокардиальной работой более и менее порогового 
значения 161,5 mmHg%

Показатель GWW < 161,5 
mmHg%

GWW > 161,5 
mmHg% р

Индекс массы тела, 
кг/м2 27,0 (25,3; 30,2) 28,9 (26,0; 33,0) 0,021*

GLS, % –16,0 (–17,0; –12,0) –13,0 (–14,0; –11,0) 0,001*

GLS > –13,7 %, n (%) 22 (38,6) 35 (61,4) 0,001*

GWE, % 91,5 (88,6; 94,0) 86,0 (82,0; 87,0) < 0,001*

E/a 0,84 (0,63; 1,10) 0,70 (0,56; 0,80) < 0,001*

Е, см/с 0,58 (0,45; 0,70) 0,44 (0,40; 0,55) < 0,001*

MAPSE, см 1,5 (1,30–1,60) 1,3 (1,20; 1,60) 0,015*

Примечание: * –  различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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0,377 с 95 % ДИ: 0,158–0,900 (p = 0,028). То есть наличие 
GWW > 161,5 mmHg% увеличивает риски госпитализации 
с СН в 2,65 раза.

Значения выживаемости пациентов без госпитализации 
с СН, в зависимости от уровня GWW, были также сопо-
ставлены с помощью кривых Каплана –  Мейера (рис. 3).

Значимым предиктором госпитализации с СН также 
явилось значение GLS < –13,7 % (рис. 4).

При уровне GLS < –13,7 %% перед выпиской у па-
циента после ОИМ и ЧКВ риск госпитализации с СН 
в течение 1,5 года снижается в 2,34 раза (ОШ = 0,428; 
95 % ДИ: 0,182–0,960).

Корреляционные связи между показателями ми-
окардиальной работы, клиническими и другими эхо-
кардиографическими характеристиками представлены 
в таблице 4.

С помощью метода бинарной логистической регрессии 
нами разработана прогностическая модель для определе-
ния вероятности госпитализации с СН у пациентов после 
первого ОИМ и ЧКВ с учетом изучаемых параметров. 
Модель описывается уравнением (1):

P = 1 / (1 + e-z) × 100 % (1)

z = 2,170–0,291 GLS –0,155 GCW –0,131 ΔФВ ЛЖ,

где P –  вероятность госпитализации с СН (%), GLS –  мо-
дуль глобальной продольной деформации (%); GCW –  гло-
бальная полезная работа (мм рт. ст.%) / 100, ΔФВ ЛЖ –  пе-
рипроцедурное увеличение ФВ ЛЖ (%).

Полученная регрессионная модель является статис-
тически значимой (p = 0,001). Исходя из значения коэф-
фициента детерминации Найджелкерка 17,3 % диспер-
сии вероятности госпитализации с СН определяются 
факторами, включенными в модель (1). Данная модель 
разработана с поправкой на GWI, GWW, GWE, наличие 
перипроцедурной динамики ФВ ЛЖ, ИОЛП, E/e′, СДЛА.

Исходя из значений регрессионных коэффициентов 
GLS, GCW и ΔФВ ЛЖ имеют обратную связь с вероят-
ностью госпитализации с СН. Характеристики каждого 
из факторов представлены в таблице 5.

Рисунок 4. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 
госпитализации с СН от значений GLS.

Таблица 4
Корреляции между показателями миокардиальной работы

Параметр Параметр R p*

GLS, %

Количество дней госпитализации 0,307 0,038

СД в анамнезе 0,360 0,014

Передний ИМ 0,427 0,003

ФВ ЛЖ при поступлении –0,578 < 0,001

ФВ ЛЖ при выписке –0,745 < 0,001

MAPSE –0,449 0,002

ИММЛЖ 0,533 < 0,001

ОТС 0,504 < 0,001

Е/е’ –0,450 0,002
Назначение диуретиков 

в постинфарктном периоде 0,477 0,001

Тяжелый субклинический 
легочный застой 0,467 0,016

NT-pro-BNP 0,416 0,020

Госпитализация с СН 0,205 0,019

GWI, %

Передний ИМ –0,341 > 0,001

MAPSE 0,233 0,007

ИММЛЖ –0,268 0,002

СДЛА –0,266 0,002
Умеренная митральная 

регургитация –0,183 0,037

Тропонин 2 –0,372 > 0,001
Длительность бессобытийного 

(без СН) периода 0,356 0,039

GWW

Женский пол 0,410 0,005

Возраст 0,488 0,001

БЛНПГ 0,257 0,003

NT-proBNP 0,220 0,038

Примечание: * –  корреляционная связь статистически значима.

Рисунок 3. Кривые Каплана –  Майера кумулятивной вероятности 
выживания без госпитализации с СН в зависимости от уровня GWW.
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На рисунке 4 сопоставлены значения скорректирован-
ного отношения шансов (ОШ) с 95 % ДИ для изучаемых 
факторов, вошедших в модель (1).

Таким образом, снижение GLS на 1 % уменьшает шанс 
госпитализации с СН в 1,33 раза; увеличение показателя 
глобальной конструктивной работы на 100 мм рт. ст.% 
уменьшает шанс развития исхода в 1,18 раз; увеличение ис-
ходной ФВ ЛЖ после ЧКВ на 1 % –  в 1,14 раза. Пороговое 
значение логистической функции P (1) было определено 
с помощью анализа ROC-кривой (рис. 6).

Площадь под ROC-кривой составила 0,72 ± 0,05 (95 % 
ДИ: 0,62–0,83). Значение логистической функции (1) в точ-
ке cut-off составило 23,8 %. При значениях P (1) выше 
или равных 23,8 % определялся высокий риск госпита-
лизации с СН, а при меньших значениях Р (1) –  низкий 
риск. Чувствительность и специфичность модели (1) 
при данном пороговом значении составили 64,3 и 71,8 %, 
соответственно.

Бессобытийная выживаемость пациентов без госпита-
лизации с СН, в зависимости от значения прогностической 
модели Р (1), была сопоставлена в группе с уровнем Р 
более и менее порогового значения с помощью кривых 
Каплана –  Мейера (рис. 7). Видно, что накопленное вы-
живание без госпитализации с СН в данных группах мак-
симально различается в период от 3 месяцев до 1,5 года 
и затем через 2 и более года после ОИМ.

Клинический пример применения прогностической 
модели (табл. 6).

Значимого влияния изучаемых параметров на развитие 
других исходов не выявлено.

Рисунок 5. Оценки ОШ с 95 % ДИ для изучаемых предикторов моде-
ли (1) госпитализации с СН.

Рисунок 6. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 
госпитализации с СН от значений прогностической функции (1).

Рисунок 7. Кривые Каплана –  Майера кумулятивной вероятности 
выживания без госпитализации с СН в зависимости от значения 
прогностической функции Р (1).

Таблица 5
Характеристики связи предикторов модели (1) с вероятностью 

госпитализации с СН в отдаленном периоде наблюдения 
у пациентов после первого ОИМ

Предикторы ОШ; 95 % ДИ p

Модуль GLS 0,75; 0,61–0,92 0,006*

GCW 0,85; 0,74–0,99 0,036*

ΔФВ ЛЖ 0,88; 0,78–0,99 0,040*

Примечание: * –  влияние предиктора статистически значимо (p < 0,05).

Таблица 6
Сравнительная характеристика пациентов с применением 

прогностической модели

Пациент А. Пациент Ш.

При 
поступлении

Женщина, 64 лет, 
ИМпST, однососудистое 
поражение, ЧКВ, TIMI III

Женщина, 58 лет, 
ИМпST, однососудистое 
поражение, ЧКВ, TIMI III

Предикторы

ГБ в анамнезе
470 м в Т6МХ

ИОЛП 29 мл/м2 (< 34 мл/м2)
Исходная ФВ 44 %

ΔФВ ЛЖ 5 %
GLS –16 %

GCW 1700 мм рт. ст. %
GWW 143 мм рт. ст.

ГБ в анамнезе
400 м в Т6МХ

ИОЛП 32 мл/м2 (< 34 мл/м2)
Исходная ФВ 40 %

ΔФВ ЛЖ 1 %
GLS –10 %

GCW1350 мм рт. ст. %
GWW 215 мм рт. ст.

Значение Р

z = 2,17–0,291 × 16–0,155 × 
1,7–0,131 × 5 = –3,405
e-(–3,405) = e3,405 = 30,1

P = 1/31,1 = 3,2 %, что менее 
порогового уровня 23,8 % –  

риск низкий

z = 2,17–0,291 × 10–0,155 × 
1,35–0,131 × 1 = –1,08
e-(–1,08) = e1,08 = 2,94

P = 1/3,94 = 25,4 %, что 
более порогового уровня 

23,8 % –  риск высокий

Исход за срок 
наблюдения Не зарегистрирован Госпитализация с СН через 

291 день после ОИМ

E-mail: medalfavit@mail.ru
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Обсуждение
В нашем исследовании впервые предпринята попытка 

оценить прогностическое значение краткосрочной пери-
процедурной динамики ФВ ЛЖ среди пациентов после 
первого ИМ и ЧКВ с разной исходной выраженностью 
систолической дисфункции ЛЖ. Кроме того, были изучены 
связь между различными показателями миокардиальной 
работы, перипроцедурной динамикой ФВ ЛЖ и их влияние 
на долгосрочный прогноз у данной категории пациентов.

Основные выводы настоящего исследования можно 
суммировать следующим образом: у пациентов после 
первого ОИМ и ЧКВ, которые в течение 1,5 года наблю-
дения были госпитализированы с СН или умерли от сер-
дечно-сосудистого заболевания, регистрировалось более 
низкое значение GWE, модуля GLS статистически значимо 
бóльшее значение GWW, реже регистрировался пери-
процедурный прирост ФВ ЛЖ более 5 %. По остальным 
показателям, в том числе потенциально влияющим на воз-
можность развития СН (СД в анамнезе, подъем сегмента 
ST, одно- и многососудистое поражение коронарного русла, 
уровни NTproBNP и тропонина), статистически значимых 
различий выявлено не было. Показаны направление, сила, 
теснота и статистическая значимость корреляционных 
связей между значениями миокардиальной работы и ди-
намическими показателями сократительной способности 
ЛЖ до и после ЧКВ. Разработанная нами прогностическая 
модель (1) для расчета вероятности госпитализации с СН 
(в %), включает GLS, GCW и ΔФВ ЛЖ; эти предикторы 
оставались значимыми при включении в многофактор-
ную модель всех важных ограничивающих переменных, 
в том числе других показателей миокардиальной работы, 
исходных значений ФВ ЛЖ, наличия перипроцедурной 
динамики ФВ ЛЖ, ИОЛП, E/e′, СДЛА, степениь митраль-
ной регургитации, линейных и объемных показателей 
ЛЖ. При однофакторном регрессионном анализе полу-
чена зависимость госпитализации с СН от значений GLS 
< –13,7 % и GWW > 161,5 mmHg%.

В современных исследованиях все чаще подтвержда-
ется прогностическая роль восстановления ФВ ЛЖ у па-
циентов после перенесенного ИМ в отношении развития 
неблагоприятных исходов. Так Marcos F. Minicucci et al. 
[16] выявили, что восстановление функции ЛЖ происхо-
дит в период от 2 недель до 6 месяцев у 25 % пациентов 
после ИМ. Wanda Y. Wu и соавт. [12, 17] показали 8-крат-
ное снижение смертности от всех причин и 10-кратное 
снижение ССС у молодых пациентов с ОИМ с улучшен-
ной ФВ ЛЖ. Chew и соавт. [13, 18] также обнаружили, 
что пожилые пациенты с ИМ и улучшением ФВ ЛЖ до > 
40 % в период от 2 недель имели в 4 раза более низкий 
риск будущих нежелательных явлений и смертности 
от всех причин и ССЗ по сравнению с пациентами без 
динамики ФВ ЛЖ. Руководства рекомендуют проводить 
стандартную эхокардиографию перед выпиской всем 
пациентам с ИМпЅТ для оценки ФВ и диастолической 
функции ЛЖ, а также других параметров, которые мо-
гут повлиять на прогноз. Однако рекомендации менее 
ясны в отношении того, когда именно ФВ ЛЖ следует 
оценивать в динамике [1].

Недавние исследования подтвердили, что GLS, измерен-
ная с помощью спекл-трекинг Эхо-КГ [19] и магнитно-ре-
зонансной томографии сердца [20], имеет также важное 
прогностическое значение у пациентов после ИМ. Однако, 
как и ФВ ЛЖ, GLS также зависит (хотя и в меньшей сте-
пени) от уровня нагрузки, особенно от постнагрузки [21]. 
Оценка параметров миокардиальной работы, по сравнению 
со стандартными параметрами функции ЛЖ, объединяет 
GLS, постнагрузку и фазу изоволюмического расслабле-
ния, что позволяет получить более точную оценку работы 
миокарда ЛЖ. Более того, эти показатели коррелируют 
с метаболизмом глюкозы в миокарде, что позволяет оце-
нить энергетические характеристики миокарда ЛЖ [10]. 
El Mahdiui и соавт. обнаружили, что у пациентов с ИМпЅТ 
наблюдались более низкие значения GWE по сравнению 
со здоровыми людьми и пациентами с наличием факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [22]. S. Roemer 
и соавт. в исследовании на 507 пациентах с ИМпЅТ показали, 
что снижение GWE < 86 %, измеренное в течение 48 часов 
после госпитализации, связано с худшей выживаемостью 
в долгосрочной перспективе [15]. Вероятно, это связа-
но с тем, что после ИМпЅТ ишемия вызывает изменения 
в метаболизме миокарда, снижая образование АТФ [23], 
что приводит к нарушению сократительной функции ЛЖ 
и снижению значений миокардиальной работы.

Эффективность работы миокарда зависит от способности 
сердца потреблять кислород и параметров метаболизма 
миокарда [24]. При неблагоприятных изменениях обменных 
процессов в связи с ишемическим повреждением ожидается 
снижение показателей эффективной работы миокарда, в том 
числе за счет повышения показателя напрасной работы. 
В настоящее время прогностические значения показателей 
миокардиальной работы у пациентов с ОИМ изучены не-
достаточно. Однако предыдущие исследования показывали 
связь данных параметров с прогнозом в различных популяци-
ях. S. C. Butcher и соавт. показали, что у 197 пациентов с ФВ 
ЛЖ ≤ 40 % после ИМпST более высокие значения GWI ЛЖ 
были связаны с большей вероятностью нормализации ФВ 
ЛЖ через 6 месяцев наблюдения. Кроме того, более низкие 
значения GWI ЛЖ были независимо связаны с повышенной 
смертностью от всех причин при длительном наблюдении [25, 
27]. van der Bijl и соавт. проанализировали прогностическую 
роль GWE у 153 пациентов с СН при наличии показаний 
к ресинхронизации [26]. Авторы показали, что GWE < 75 %, 
измеренная до проведения сердечной ресинхронизирующей 
терапии, ассоциировалась с лучшим долгосрочным исходом.

Настоящее исследование предоставляет дополни-
тельные доказательства прогностической значимости 
параметров миокардиальной работы, в частности GWW, 
в когорте пациентов с первым ОИМ и ЧКВ, показывая, что 
пациенты со повышенной GWW имели худший прогноз 
при долгосрочном наблюдении. Интересно, что более 
низкие значения GWW были связаны с лучшим исходом, 
независимо от других клинических параметров. Кроме того, 
GCW с высоким показателем значимости был включен 
в прогностическую модель для определения вероятности 
госпитализации с СН наряду с перипроцедурной динами-
кой ФВ ЛЖ и показателем GLS.
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Выводы
Таким образом, у пациентов с первым ОИМ и успеш-

ным ЧКВ целесообразно использовать прогностическую 
модель, включающую показатели GCW, GLS и ΔФВ ЛЖ, 
с целью стратификации пациентов по риску госпитали-
зации с СН в постинфарктном периоде.

Ограничения	и	перспективы	исследования
Наше исследование было одноцентровым, ограни-

чено малой выборкой и относительно коротким сроком 
наблюдения. Кроме того, выборка включала пациентов 
с ИМ как с так и без подъема сегмента ST, как с одно-, 
так и многососудистым поражением коронарных артерий.
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Введение
Синдром эндогенной интоксикации (СЭИ) –  это над-

нозологическая единица, которая является компонен-
том патогенеза множества заболеваний [1]. Изначально 
данный синдром приковывал внимание клиницистов 

и исследователей преимущественно при ургентных со-
стояниях и инфекционной патологии [2–4], однако даль-
нейшее изучение СЭИ дало понимание, что он развивается 
и при терапевтических заболеваниях. Так, имеются работы 

Определение типа синдрома эндогенной 
интоксикации у больных с инфарктом миокарда 
на фоне хронической обструктивной болезни легких
Т. В. Прокофьева, О. С. Полунина, Е. А. Полунина, И. В. Севостьянова

Кафедра внутренних болезней педиатрического факультета ФГБОУ ВО «Астраханский 
государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Астрахань

РЕЗЮМЕ
Цель. Определение типа синдрома эндогенной интоксикации у больных с инфарктом миокарда на фоне хронической обструктивной 
болезни легких.
Материалы и методы. Обследовано 130 больных инфарктом миокарда (ИМ), 104 больных хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ), 195 больных с сочетанием этих заболеваний (ИМ + ХОБЛ) и 110 соматически здоровых лиц. Всем больным применялись 
общеклинические и специальные методы обследования. Последние были направлены на оценку уровней маркеров синдрома 
эндогенной интоксикации и осуществлялись посредством прямой спектрометрии (на спектрофотометре Cary 50 Scan UV VS; Varian, 
Австралия) –  определялись МСМ, иммунно-флюоресцентного анализа (анализатора иммуноферментных реакций «Униплан» АИФР-01; 
ЗАО «Пикон», Россия) –  определялись маркеры оксидативного стресса, проточной цитофлоуметрии (на проточном цитофлуориметре 
Navious; Beckman Coulter, США) –  определялся уровень апоптоза. Анализ полученных данных проводился при помощи программы SPSS 26.0.
Результаты исследования. В результате двухэтапного кластерного анализа среди больных с инфарктом миокарда, хронической 
обструктивной болезнью легких и их сочетанием было выделено четыре кластера: полимаркерно-ретенционный, некротически-
воспалительный, гипоксически-воспалительный и кластер с отсутствием синдрома эндогенной интоксикации. Посредством 
дискриминантного анализа была построена территориальная карта, которая позволяет отнести больного к тому или иному кластеру 
на раннем этапе лечения.
Заключение. Выделение четырех кластеров больных с ИМ, ХОБЛ и ИМ + ХОБЛ позволит оценить наличие и выраженность синдрома 
эндогенной интоксикации. Это даст возможность проводить своевременную и адекватную медикаментозную коррекцию и будет 
способствовать улучшению качества жизни больных.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфаркт миокарда, хроническая обструктивная болезнь легких, синдром эндогенной интоксикации.
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Determination of endogenous intoxication syndrome type 
in patients with myocardial infarction against chronic 
obstructive pulmonary disease
T. V. Prokofieva, O. S. Polunina, E. A. Polunina, I. V. Sevostyanova

Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia
SUMMARY
Aim. To determine the type of endogenous intoxication syndrome in patients with myocardial infarction against the background of chronic 
obstructive pulmonary disease.
Materials and methods. We examined 130 patients with myocardial infarction (MI), 104 patients with stable chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD), 195 patients with a combination of these diseases, and 110 healthy somatic subjects. All patients were subjected to general 
clinical and special methods of examination. The latter were aimed at determining markers of endogenous intoxication syndrome and were 
carried out by direct spectrometry (spectrophotometer Cary 50 Scan UV VS; Varian, Australia) –  were determined MМM, immunofluorescence 
analysis (immunoenzyme reactions’ analyzer Uniplan AIFR-01; production of Picon Co., Russia) –  we determined markers of oxidative stress, flow 
cytoflowmetry (flow cytofluorimeter Navious; Beckman Coulter, USA) –  we determined the level of apoptosis. Analysis of the obtained data was 
performed using SPSS 26.0 program. 
Results of the study. Two-stage cluster analysis by the levels of endogenous intoxication syndrome among patients with myocardial infarction, 
chronic obstructive pulmonary disease and their combination resulted in four clusters: polymarker-retentive, necrotic-inflammatory, hypoxic-
inflammatory, and cluster with no endogenous intoxication syndrome. By means of discriminant analysis a territorial map was constructed, which 
allows to refer a patient to this or that cluster at an early stage of treatment.
Conclusion. The selection of four clusters of patients with MI, COPD and MI + COPD will assess the presence and severity of endogenous intoxication 
syndrome. This will enable timely and adequate medication correction and will contribute to the improvement of patients’ quality of life.
KEYWORDS: myocardial infarction, chronic obstructive pulmonary disease, endogenous intoxication syndrome.
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по изучению СЭИ при циррозе печени [5], гастродуоде-
ните [6], нефропатиях [7], инфаркте миокарда (ИМ) [8, 9], 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) [10] 
и других терапевтических нозологиях.

Коморбидность является актуальной проблемой со-
временности [11, 12]. Наличие одновременно нескольких 
заболеваний у одного пациента изменяет клинику, затруд-
няет диагностику, создает сложности в подборе терапии 
и ухудшает прогноз заболеваний. Особенно серьезным 
является сосуществование патологии жизненно-важных 
систем –  сердечно-сосудистой [13] и дыхательной [14]. 
Одной из наиболее частых и грозных синтропий является 
ИМ у больных ХОБЛ [15–19]. Логично предположить, 
что сочетание у одного пациента нескольких заболева-
ний одновременно сопровождается более выраженным 
накоплением эндотоксинов, нежели при наличии одного 
заболевания. Однако работы по изучению СЭИ у больных 
ИМ с ХОБЛ в отечественной литературе практически 
отсутствуют. Между тем актуальность данной проблемы 
несомненна, а деление больных ИМ с ХОБЛ на группы 
по отношению к СЭИ позволит стратифицировать больных 
на раннем этапе лечения и прогнозировать вероятный 
исход заболевания.

Цель	исследования
Определение типа синдрома эндогенной интоксикации 

у больных с инфарктом миокарда на фоне хронической 
обструктивной болезни легких.

Материалы	и	методы
Обследовано 225 больных, находящихся на госпита-

лизации в региональном сосудистом центре ГБУЗ «АО 
АМОКБ» (г. Астрахань) в 2016–2019 годах с диагнозом 
ИМ. При этом у 195 больных ИМ развился на фоне ранее 
выявленной и документально подтвержденной ХОБЛ, 
а у 130 больных ИМ ХОБЛ отсутствовала.

Для диагностики ИМ применялись клинические 
рекомендации «Четвертое универсальное определение 
инфаркта миокарда» (2018) [20]. Лечение больных ИМ 
осуществлялось в соответствии с клиническими рекомен-
дациями [21, 22]. Средний возраст больных ИМ составил 
56 [50; 62] лет. Соотношение мужчин и женщин было 89/41.

Средний возраст больных ИМ + ХОБЛ составил 56 
[52; 60] лет. Соотношение мужчин и женщин было 189/6. 
У всех больных ИМ + ХОБЛ диагноз ХОБЛ был верифици-
рован ранее в соответствии с клиническими рекомендаци-
ями, представленным программой «Глобальная стратегия 
диагностики, лечения и профилактики хронической об-
структивной болезни легких» (пересмотр 2020 года) [23]. 
Продолжительность времени от момента постановки 
диагноза ХОБЛ до участия в исследовании составила 6 
[4; 8] лет, стаж курения –  35 [30; 40] лет.

Возраст обследованных больных в группе с ХОБЛ со-
ставил 56,0 [53,0; 59,5] года. Время от момента постановки 
диагноза ХОБЛ составило 7 [4; 8] лет, стаж курения –  38,5 
[34; 41,5] года. В анамнезе табакокурение отмечалось 
у 100 % больных ХОБЛ. На момент исследования доля 
курящих лиц составила 88,2 %. Соотношение мужчин 

и женщин –  96/8. Все пациенты с ХОБЛ получали стан-
дартные схемы лечения, предусмотренные GOLD 2020 года 
пересмотра.

Группу контроля составили 110 соматически здоровых 
лиц, сопоставимых по гендерно-возрастным характери-
стикам, проходивших диспансеризацию в поликлиниках 
города.

Проведение данного исследования было одобре-
но Региональным независимым этическим комитетом 
(от 18.01.2016, протокол № 12). От всех участников иссле-
дования было получено документированное подтверждение 
добровольного участия в исследовании.

Всем больным проводились общеклинические и специ-
альные методы обследования. Последние были направ-
лены на определение маркеров СЭИ и осуществлялись 
посредством прямой спектрометрии (на спектрофотометре 
Cary 50 Scan UV VS; Varian, Австралия) –  определялись 
МСМ, иммунно-флюоресцентного анализа (анализатора 
иммуноферментных реакций «Униплан» АИФР-01; ЗАО 
«Пикон», Росси) –  определялись маркеры оксидативного 
стресса, проточной цитофлоуметрии (на проточном цито-
флуориметре Navious; Beckman Coulter, США) –  опреде-
лялся уровень апоптоза.

Анализ полученных данных проводился при помощи 
программы SPSS 26.0. Проверка на нормальность рас-
пределения количественных признаков осуществлялась 
с использованием критериев Колмогорова –  Смирнова 
и Шапиро –  Уилка. Так как распределение было непараме-
трическим, анализировались медиана и интерквартильный 
размах (Q1–Q3). Кластеризация больных осуществлялась 
посредством двухэтапного кластерного анализа. Для от-
несения больного к тому или иному кластеру был осу-
ществлен дискриминантный анализ с шаговым отбором 
предикторов.

Результаты
На начальном этапе исследования мы проанализирова-

ли показатели, характеризующие СЭИ: молекулы средней 
массы (МСМ) в плазме, эритроцитах и моче, гематоло-
гические индексы интоксикации, показатели газового 
состава крови, апоптоза, перекисного окисления белков, 
липидов и антиоксидантной защиты, воспаления и функ-
ции почек. МСМ включали в себя вещества со средней 
и низкой молекулярной массой небелкового происхождения 
(ВСиНММ) и олигопептиды (ОП). Из гематологических 
индексов интоксикации анализировались лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ), ядерный индекс Даштаянца 
(ЯИ Даштаянца), лимфоцитарный индекс (ЛИ), индекс 
сдвига лейкоцитов крови (ИСЛК), индекс реактивности 
организма (ИРО), нейтрофильно-лимфоцитарный индекс 
(НЛИ). Из показателей газового состава крови оценива-
лись сатурация кислорода (SaO2), парциальное давление 
кислорода (PaO2), углекислого газа (PaСO2), pH крови. 
Апоптоз оценивался по уровню интактных мононуклеаров, 
клеток на ранней, поздней стадиях апоптоза и некротизи-
рованных клеток. Маркерами прооксидантной системы 
выступили малоновый диальдегид (МДА) и уровень про-
дуктов глубокого окисления белков (AOPP), маркерами 
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антиоксидантной защиты –  уровень общей ферментативной 
активности всех трех типов СОД и общий антиоксидант-
ный статус сыворотки (ОАС). Выраженность воспали-
тельной реакции оценивалась по уровням высокочувстви-
тельного С-реактивного белка (СРБ) и лактоферрина (ЛФ). 
В качестве показателей функции почек рассматривались 
уровни мочевины, креатинина и скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ).

В дальнейшем мы предприняли попытку сгруппировать 
определенные нами ранее показатели, выделив группы 
больных по отношению к лабораторным маркерам СЭИ 
посредством двухэтапного кластерного анализа. Для этого, 
с учетом большого количества изучаемых лабораторных 
показателей, нами с помощью дисперсионного анали-
за был оценен вклад каждого исследуемого показателя 
в разделение популяции пациентов с ИМ, ХОБЛ и ИМ 
на фоне ХОБЛ на кластеры. Было установлено, что наи-
больший вклад в разделение групп больных на кластеры 
вносят следующие параметры: ВСиНММ и ОП плазмы, 
эритроцитов и мочи; коэффициент интоксикации; коэффи-
циент элиминации; катаболический пул; интактные клетки 
и клетки в раннем и позднем апоптозе; МДА; АОПП; об-
щая СОД; общий АОС; СРБ; SaO2; PaСO2; pH; количество 
лейкоцитов; ЛИИ; ИСЛК; НЛИ; ЛИ; ИРО; СОЭ; уровни 
мочевины, креатинина; ЯИ Даштаянца.

В структуре исследуемой совокупности больных с мо-
нонозологиями и больных ИМ + ХОБЛ нами были выде-
лены четыре кластера. Доля первого кластера в общей 
структуре составляла 16,8 %, второго –  11,0 %, третьего –  
40,7 %, четвертого –  31,5 % (рис. 1).

Силуэтная мера связности и разделения составила 0,4, 
что соответствует среднему качеству кластеров.

При сравнении полученных кластеров по изучаемым 
признакам были установлены статистически значимые 
различия ряда маркеров эндогенной интоксикации в за-
висимости от принадлежности к кластерам.

Кластер 1 характеризовался наиболее высокими по-
казателями ВСиНММ и ОП в плазме и эритроцитах, вы-
сокими значениями коэффициента интоксикации, ИЭИ 
и катаболического пула, низкими уровнями ВСиНММ 
и ОП мочи и низким коэффициентом элиминации. Также 
первый кластер характеризовался статистически значимо 
более низким удельным весом интактных клеток среди 
маркеров апоптоза и высоким содержанием клеток на всех 
стадиях апоптоза и некротических клеток. В данном кла-
стере отмечались наиболее высокие уровни прооксидантов 
и низкие –  антиоксидантной защиты. Здесь же наблюдались 
наиболее высокий уровень СРБ, низкие значения SaO2, PaO2, 
pH, умеренное повышение СОЭ, высокие значения лейко-
цитов и индексов клеточной реактивности (ЛИИ, ЛИ, НЛИ, 
ИСЛК, ИРО), а также наиболее высокие уровни мочевины 
и креатинина. Наличие в данном кластере маркеров эндо-
токсикоза, апоптоза, воспаления, оксидативного стресса, 
гипоксии и нарушения работы почек характеризовало его 
как наиболее тяжелый, характеризующий выраженный СЭИ 
с нарушением элиминации эндотоксинов и позволило обо-
значить данный кластер как полимаркерно-ретенционный.

Кластер 2 характеризовался умеренно высокими уров-
нями МСМ и маркеров апоптоза, прооксидантов (МДА, 
АОПП) с низкими значениями маркеров антиоксидантной 
защиты (СОД, ОАЗ). Здесь отмечались высокие значения 
СРБ, а также были увеличены индексы клеточной реак-
тивности. Повышение прооксидантов при низком значе-
нии антиоксидантов характерно для острых стрессовых 
ситуаций, когда еще не запущен каскад адаптационных 
процессов. Умеренно выраженный эндотоксикоз, дисба-
ланс про- и антиоксидантов в сочетании с воспалительной 
реакцией позволило нам обозначить данный кластер как 
некротически-воспалительный.

Кластер 3 характеризовался высокими показателями 
ВСиНММ и ОП в плазме, ОП эритроцитов, высокими зна-
чениями коэффициента интоксикации, ИЭИ, умеренным 
повышением ВСиНММ эритроцитов и катаболического 
пула, умеренным снижением ВСиНММ и ОП мочи и ко-
эффициента элиминации. В данном кластере отмечалось 
умеренное повышение клеток на ранней стадии апоптоза, 
а также СОЭ, умеренное снижение SaO2 и низкое PaO2. 
Что качается системы про- и антиоксидантов, то в дан-
ном кластере уровни прооксидантов были повышены, 
однако ниже, чем в кластере 2. Уровни антиоксидантов 
были ниже, чем в кластере 4, однако выше, чем в класте-
ре 2. Умеренное повышение прооксидантов в сочетании 
с умеренным снижением антиоксидантов характерно для 
хронических воспалительных процессов, когда в ответ 
на активацию процессов перекисного окисления вклю-
чаются механизмы антиоксидантной защиты. Сочетание 
признаков умеренно-выраженных воспаления и апоптоза, 
гипоксии и особенности состояния перекисного окисления 
белков и липидов позволили обозначить данный кластер 
как гипоксически-воспалительный.

В кластере 4 значения всех показателей не выходили 
за рамки референсных и были идентичными значениям 
в группе контроля. Уровни МСМ и апоптоза были наимень-
шими, не наблюдалось признаков воспаления, было сбаланси-
рованным соотношение про- и антиоксидантов, отсутствовали 
признаки гипоксии и нарушения работы почек. Это позволило 
обозначить данный кластер как отсутствие СЭИ.

Рисунок 1. Доли кластеров в исследуемой совокупности.
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С целью определения кластера больных нами был осуществлен дискрими-
нантный анализ с шаговым отбором предикторов, в качестве которых выступили 
все количественные параметры, характеризующие МСМ, гематологические 
индексы интоксикации, показатели газового состава крови, апоптоза, перекис-
ного окисления белков и липидов, воспаления и функции почек. В результате 
на 3-м шаге была получена дискриминантная модель, представляющая собой 
систему из уравнений (1) и (2).

F1 = 8,005–4,395 × XКэлим –  0,133 × XРапопт + 0,017 × XМДА + 0,011 × XАОПП + 1,202 × XСОД + 
1,28 × XОАС –  0,002 × XСРБ –  0,089 × XSaO2 + 0,364 × XЛИИ –  0,005 × Xкреат 

(1)

F2 = –18,800 + 4,385 × XКэлим + 0,156 × XРапопт + 0,054 × XМДА + 0,006 × XАОПП –  0,622 × 
XСОД + 1,631 × XОАС + 0,294 × XСРБ + 0,079 × XSaO2 + 0,814 × XЛИИ + 0,007 × Xкреат

(2),

где:
• F1 –  значение дискриминантной функции 1;
• F2 –  значение дискриминантной функции 2;
• XКэлим –  коэффициент элиминации;
• XРапопт –  удельный вес молекул в раннем апоптозе (%);
• XМДА –  малоновый диальдегид (мкмоль/мл);
• XАОПП –  продукты глубокого окисления белков (мкмоль/л);
• XСОД –  общая супероксиддисмутаза (у. е./мл);
• XОАС –  общий антиоксидантный статус (ммоль/л);
• XСРБ –  высокочувствительный С-реактивный белок (мг/л);
• XSaO2 –  сатурация кислорода (%);
• XЛИИ –  лейкоцитарный индекс интоксикации;
• Xкреат –  креатинин (мкмоль/л).

В соответствии с полученными значениями центроидов, константа дис-
криминации для функции F1, разделяющая пациентов 1-го и 2-го кластеров, 
составляла 2,71, константа дискриминации, разделяющая пациентов 2-го и 3-го 
кластеров, составляла 0,86, а константа дискриминации, разделяющая пациентов 
3-го и 4-го кластеров, составляла –1,37. Таким образом, в случае значения F1 
выше 2,71, предполагалась принадлежность к полимаркерно-ретенционно-
му кластеру, в диапазоне от 2,71 до 0,86 –  к некротически-воспалительному 
кластеру, в диапазоне от 0,86 до –1,37 –  к гипоксически-воспалительному 
кластеру, а при значениях меньше –1,37 предполагалась принадлежность 
к кластеру с отсутствием СЭИ.

Константа дискриминации для функции F2, разделяющая пациентов 1-го 
и 2-го кластеров, составляла 1,52, константа дискриминации, разделяющая 
пациентов 2-го и 3-го кластеров, составляла –0,06, а константа дискримина-
ции, разделяющая пациентов 3-го и 4-го кластеров, составляла –0,40. Таким 
образом, в случае значения F2 выше 1,52 предполагалась принадлежность 
к полимаркерно-ретенционному кластеру, в диапазоне от 1,52 до –0,06 –  к не-
кротически-воспалительному кластеру, в диапазоне от –0,06 до –0,40 –  к ги-
поксически-воспалительному кластеру, а при значениях меньше –0,40 пред-
полагалась принадлежность к кластеру с отсутствием СЭИ.

Взаимосвязь функций F1 и F2 с признаком принадлежности пациентов 
к одному из кластеров по отношению к СЭИ была статистически значимой (p < 
0,001 во всех случаях). Доля дисперсии зависимой переменной, объясняемая 
функцией F1, составляла 71,3 %, а функцией F2–25,5 %.

Для более точной и наглядной классификации больных по предполага-
емым кластерам была построена территориальная карта (рис. 2). Алгоритм 
использования территориальной карты следующий. После расчета значений 
дискриминантных функций F1 и F2 исходя из значений изученных нами 
показателей с помощью уравнений (1) и (2) определяется положение точки 
на территориальной карте с координатами (F1; F2). При ее нахождении 
в правом секторе делается предположение о принадлежности к 1-му кластеру, 
в верхнем секторе –  ко 2-му кластеру, в нижнем секторе –  к 3-му кластеру, 
в левом секторе –  о принадлежности к 4-му кластеру.

Чувствительность при прогнози-
ровании принадлежности к 1-му кла-
стеру (полимаркерно-ретенционный) 
составила 97,2 % (70 случаев из 72), 
при прогнозировании принадлеж-
ности ко 2-му кластеру (некротиче-
ски-воспалительный) –  80,9 % (38 
случаев из 47), при прогнозирова-
нии принадлежности к 3-му кластеру 
(гипоксически-воспалительный) –  
93,1 % (163 случаев из 175), к 4-му 
кластеру (отсутствие СЭИ) –  95,6 % 
(129 случаев из 135).

Для определения прогностической 
устойчивости модели была проведена 
перекрестная проверка, по результа-
там которой чувствительность при 
прогнозировании принадлежности 
к 1-му кластеру (полимаркерно-ре-
тенционный) снизилась до 95,8 % 
(69 случаев из 72), ко 2-му кластеру 
(некротически-воспалительный) –  
до 78,7 % (37 случаев из 47), чувстви-
тельность при прогнозировании при-
надлежности к 3-му кластеру (гипок-
сически-воспалительный) осталась 
на прежнем уровне, чувствительность 
при прогнозировании принадлежно-
сти к 4-му кластеру (отсутствие СЭИ) 
снизилась до 94,8 % (128 случаев 
из 135). Незначительное снижение 
чувствительности модели при пере-
крестной проверке позволяет сделать 
вывод об ее устойчивости, адекват-
ности, обусловливает возможность 
практического применения на новых 
выборках исследуемых.

Заключение
Синдром эндогенной интоксикации 

сопровождает множество заболеваний. 
Наличие при инфаркте миокарда ре-
зорбционно-некротических процессов, 
а при ХОБЛ –  системного воспаления 
и гипоксии обосновывает предположе-
ние о развитии синдрома эндогенной 
интоксикации при каждом из этих па-
тологических состояний и набольшей 
его выраженности при кардиореспи-
раторной синтропии. Кластеризация 
больных с инфарктом миокарда, ХОБЛ 
и ИМ + ХОБЛ по показателям синдро-
ма эндогенной интоксикации позволи-
ла выделить полимаркерно-ретенцион-
ный, некротически-воспалительный, 
гипоксически-воспалительный класте-
ры и кластер с отсутствием синдрома 
эндогенной интоксикации.
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Посредством дискриминантного 
анализа была построена территори-
альная карта, позволяющая отнести 
больного к тому или иному кластеру 
на раннем этапе лечения. Выделение 
четырех кластеров больных с ИМ, 
ХОБЛ и ИМ + ХОБЛ позволит оце-
нить наличие и выраженность СЭИ. 
Это даст возможность проводить 
своевременную и адекватную ме-
дикаментозную коррекцию и будет 
способствовать улучшению качества 
жизни больных.
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Введение
По причинам обращений к врачам поликлинического 

звена повышение артериального давления, при этом эс-
сенциальной или идиопатической АГ, составляет 75–85 % 
общего количества диагностированных случаев, в 15–25 % 
случаях причина повышения АД обусловлена другими 
соматическими заболеваниями [1–4]. Первичный гипе-
ральдостеронизм, синдром Кушинга, феохромоцитома, 
заболевания щитовидной железы и гиперпаратиреоз могут 
привести к развитию вторичной артериальной гипертен-
зии. Врачу в реальной клинической практике необходимо 
помнить о возможном эндокринном генезе заболевания, 
особенно у молодых пациентов, так как терапия должна 
быть направлена не только на коррекцию артериального 
давления, но и на лечение эндокринной патологии. При 
этом синдром АГ может быть как первым проявлением эн-
докринных заболеваний, так и единственным клиническим 
симптомом эндокринной патологии [5, 6]. Эндокринная АГ 
составляет от 3 до 5 % вторичных форм АГ у пациентов 
с эндокринопатиями [7–9]. Для диагностики АГ, ассоции-
рованной с эндокринной патологией, необходимо провести 
детальное обследование больного начиная с рутинных 
методов –  опроса, осмотра, лабораторной диагностики, 

вплоть до выполнения сложных инструментальных ис-
следований, чтобы исключить у пациента с АГ симптомы 
и признаки эндокринной патологии.

Эндокринные	заболевания,	наиболее	часто	
ассоциированные	с	вторичной	АГ

Первичный гиперальдостеронизм (ПГА) встреча-
ется у 5–10 % пациентов с АГ, при этом только у 9–37 % 
пациентов с ПГА имеется гипокалиемия [1]. При ПГА 
увеличивается риск осложнений, связанных со специфи-
ческим поражением органов-мишеней –  миокарда, почек, 
сосудов [8, 9].

Понятие ПГА является собирательным, то есть объеди-
няющим различные клинико-морфологические варианты 
ПГА, протекающие с супрессией ренина, увеличения экс-
креции калия, которая может привести к гипокалиемии [10]. 
В группу риска по ПГА входят: пациенты молодого возрас-
та с АГ и гипокалиемией, со снижением функционального 
состояния почек, семейной формой АГ, АГ, рефрактерной 
к лечению; пациенты, среди жалоб которых, помимо АГ, 
присутствуют мышечная слабость и парестезии. Скрининг 
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на предмет выявления ПГА целесообразен у пациентов 
с резистентной АГ, гипокалиемией, АГ и отягощенным 
семейным анамнезом по манифестации гипертензии или 
острого нарушения мозгового кровообращения / острой 
ишемии миокарда в молодом возрасте, а также у пациентов 
с АГ и инциденталомой надпочечников [11]. В клиничес-
кой практике выделяют следующие формы ПГА [12, 13]:

• альдостеронпродуцирующая аденома надпочечника 
(АПА, синдром Конна);

• односторонняя гиперплазия коры надпочечников 
(мелко- либо крупноузловая);

• двусторонний идиопатический гиперальдостеронизм 
(двусторонняя гиперплазия коры надпочечников);

• семейный гиперальдостеронизм.

Семейный гиперальдостеронизм встречается у 2 % 
пациентов и традиционно разделяется на типы 1, 2 и 3.

Семейный гиперальдостеронизм 1-го типа (глюкокор-
тикоид [адренокортикотропный гормон, АКТГ] –  зави-
симый первичный гиперальдостеронизм) –  заболевание 
с аутосомно-доминантным вариантом наследования. При 
нем мутация химерного гена CYP11B1/CYPB2, кодирую-
щего 11-бета-гидроксилазу / альдостеронсинтазу, вызывает 
эктопическую экспрессию активности альдостеронсинтазы 
в производящей кортизол пучковой зоне, запуская гипер-
секрецию минералокортикоидов, регулирующуюся АКТГ. 
При семейном гиперальдостеронизме 1-го типа мочевые 
гибридные стероиды, 18-оксикортизол и 18-гидроксикор-
тизол, почти в 20 раз выше, чем при спорадических альдо-
стеромах. Заболевание часто ассоциируется с аневризмой 
головного мозга и геморрагическим инсультом [13–15]. 
Семейный гиперальдостеронизм 1-го типа диагностиру-
ется на основании пробы Лиддла (дексаметазон прини-
мают по 0,5 мг каждые 6 часов в течение 48 часов) при 
супрессии дексаметазоном альдостерона крови до почти 
неопределяемых уровней (ниже 4 нг/дл) или генетическим 
тестированием.

Семейный гиперальдостеронизм 2-го типа не зависит 
от АКТГ, генетический дефект не установлен, но, вероят-
но, связан с геном CYP11β2. Клинически это спонтанно 
возникающая семейно –  альдостерон-продуцирующая 
аденома и (или) двусторонняя идиопатическая гиперплазия; 
гиперальдостеронизм.

Семейный гиперальдостеронизм 3-го типа отличается 
значительной гиперсекрецией 18-гидроксифлудрокор-
тизона и 18-оксифлудрокортизона (в 10–1000 раз выше, 
чем у пациентов с другими вариантами первичного ги-
перальдостеронизма), а также устойчивостью к медика-
ментозному лечению. Таким пациентам проводят дву-
стороннюю адреналэктомию. Кроме того, у пациентов 
с семейным гиперальдостеронизмом 3-го типа отмечается 
парадоксальное повышение альдостерона после приема 
дексаметазона на фоне атрофии клубочковой зоны, диф-
фузной гиперплазии пучковой зоны и тяжелой АГ с ран-
него детства (приблизительно с 7 лет) [16]. Очень редко 
первичный гиперальдостеронизм может быть следствием 
адренокортикального рака или односторонней гиперплазии 
надпочечников.

Клиническая картина ПГА
Резистентная к лечению артериальная гипертензия, 

часто с тяжелым течением, которая может сопровождать-
ся другими симптомами: мышечная слабость, полиурия, 
полидипсия, парестезии и мышечные судороги, тетания 
(симптомы тяжелого дефицита калия и алкалоза); нормо-
волемия (в начальной стадии гиперволемия обусловлена 
задержкой натрия и воды в организме; спонтанный диурез 
и нормализация объема внеклеточной жидкости –  фено-
мен «ускользания», вероятно, связана с увеличенным 
выделением предсердного натрийуретического пептида). 
Выделяемый в избытке альдостерон, действуя синерги-
чески с ангиотензином II, приводит к некрозу, фиброзу 
и пролиферации миоцитов, гипертрофии сердечной мыш-
цы, перестройке и фиброзу сосудов и нарушает функцию 
эндотелия сосудов; в почках, особенно при увеличенном 
потреблении натрия в диете, приводит к повреждению 
средних и малых артериол и развитию нефропатии [17, 18]. 
Кроме того, при ПГА чаще, чем при эссенциальной АГ 
с нормальной секрецией альдостерона и при сопоставимом 
уровне АД, течение заболевания осложняется развитием 
инсультов, инфарктов миокарда, нарушений ритма сердца.

Скрининг ПГА необходим следующим категориям 
пациентов:

• со стабильно повышенным АД выше 150 (для систоли-
ческого) и (или) 100 мм рт. ст. (для диастолического), 
зафиксированным трижды в разные дни;

• с АГ (АД выше 140/90 мм рт. ст.), устойчивой к трем 
гипотензивным препаратам, включая мочегонное 
средство, или поддающейся лечению (АД равно 
140/90 мм рт. ст.) на четырех или более гипотензив-
ных препаратах;

• с АГ и гипокалиемией, в том числе спровоцированной 
приемом диуретиков;

• с АГ и инциденталомой надпочечника;
• с АГ и отягощенным семейным анамнезом по наличию 

АГ или инсульта в молодом возрасте (до 40 лет);
• с АГ и наличием ПГА у члена семьи первой степени 

родства; с АГ (АД выше 140/90 мм рт. ст.) и ночным 
апноэ.

Феохромоцитома (параганглиома) –  опухоль мозго-
вого слоя надпочечника, состоящая из хромаффинных 
клеток симпатических паравертебральных ганглиев груд-
ной клетки, брюшной полости и таза, продуцирующая 
катехоламины (адреналин, норадреналин и дофамин). 
Распространенность феохромоцитомы/параганглиомы 
среди пациентов с гипертензией составляет 0,2–0,6 % [6–9]. 
Они могут не диагностироваться при жизни. По данным 
аутопсии, феохромоцитома/параганглиома выявляется 
у 0,05–0,10 % пациентов [9]. Примерно у 5 % пациентов 
с инциденталомой надпочечника, обнаруженной во время 
анатомического вскрытия, диагностировали феохромоци-
тому. Феохромоцитомы обнаруживаются в любом возрас-
те, но с максимальной частотой –  между 20 и 40 годами. 
Считается, что примерно 50 % обусловлены зародышевыми 
мутациями [10]. Распространенность злокачественной 
феохромоцитомы составляет 10–17 % [11]. Мозговой слой 
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надпочечника является одним из крупных параганглиев, 
поэтому надпочечниковые феохромоцитомы являются 
частным случаем параганглиомы. Примерно 80–85 % опу-
холей хромаффинной ткани являются феохромоцитомой, 
в то время как 15–20 % –  параганглиомой [17, 19]. Известно, 
что феохромоцитома/параганглиома в большинстве случаев 
вырабатывает в больших количествах катехоламины и от-
сутствие лечения может привести к сердечно-сосудистым 
и церебральным катастрофам вплоть до смертельного 
исхода. Со временем увеличивающаяся в размерах опу-
холь может вызвать компрессионный синдром. Выявление 
образований надпочечников в рамках наследственных 
синдромов может быть поводом для своевременной диа-
гностики и лечения других членов семьи пациента.

Клиническая картина параганглиомы
Приблизительно у 15 % пациентов феохромоцитома 

не проявляется клиническими симптомами. Артериальная 
гипертензия может быть пароксизмальной почти у полови-
ны пациентов с феохромоцитомой. Большинство пациен-
тов с феохромоцитомой имеют специфические признаки 
заболевания –  головные боли, эпизоды тревоги, паники 
и учащенного сердцебиения, профузное потоотделение 
[20, 21]. У пациента с АГ триада признаков –  головная 
боль, учащенное сердцебиение и профузное потоотделе-
ние –  имеет чувствительность 91 % и специфичность 94 % 
для феохромоцитомы [21, 22].

Диагностика феохромоцитомы и параганглиомы
Показаниями для диагностики феохромоцитомы 

являются:
• симптомы феохромоцитомы/параганглиомы, особенно 

пароксизмального типа (АГ, тахикардия, головная боль, 
профузная потливость);

• инциденталома надпочечника (независимо от на-
личия АГ);

• симптомы феохромоцитомы/параганглиомы, спрово-
цированные медикаментозно (антагонисты допамина, 
опиоиды, ингибиторы МАО, ингибиторы обратного 
захвата норадреналина и серотонина, кортикостеро-
иды и т. д.) или при повышении давления в брюшной 
полости (пальпация, мочеиспускание, дефекация);

• отягощенный семейный анамнез;
• наличие феохромоцитомы/параганглиомы в анамнезе 

у пациента;
• наличие любых компонентов наследственных синдро-

мов, ассоциированных с ФХЦ/ПГ (МЭН 2А, МЭН 2Б, 
болезнь фон Гиппеля-Линдау (VHL-синдром), нейро-
фиброматоз 1-го типа).

Терапия ФХЦ
1. Устранение артериальной гипертензии с помощью 

комбинации альфа- и бета-блокаторов.
2. Оперативное лечение. Всем пациентам с подозрением 

на ФХЦ/ПГ рекомендована предоперационная подго-
товка α-адреноблокаторами. Исключением являются 
пациенты с гормонально-неактивными опухолями 
головы и шеи. Пациентам с надпочечниковой феохро-

моцитомой рекомендуется проводить лапароскопи-
ческую адреналэктомию. Для больших (более 8 см) 
и инвазивных опухолей предпочтителен открытый 
доступ во избежание повреждения капсулы опухоли 
и ее диссеминирования. Эндоскопическое удаление 
вненадпочечниковых ФХЦ/ПГ рекомендуется только 
в специализированных ведущих хирургических цен-
трах, исключительно для неинвазивных параганглиом 
малого размера.

Гиперпаратиреоз. Первичный гиперпаратиреоз 
(ПГПТ) –  эндокринное заболевание, характеризующееся 
избыточной секрецией паратгормона при верхне-нормаль-
ном или повышенном уровне кальция крови вследствие 
первичной патологии околощитовидной железы. ПГПТ 
проявляется полиорганными нарушениями различной 
степени выраженности и может приводить к существенно-
му снижению качества жизни, инвалидизации пациентов, 
повышенному риску преждевременной смерти. У больных 
с первичным гиперпаратиреозом АГ наблюдается в 40 % 
случаев [6–8].

Для коррекции артериального давления может потре-
боваться многокомпонентная антигипертензивная терапия. 
Пациенты с тяжелой АГ обычно отличаются повышенной 
экскрецией кальция по сравнению с пациентами без гипер-
тензии, вследствие чего гиперсекретируется паратгормон. 
Кратковременное повышение паратгормона и кальция ока-
зывает сосудорасширяющее действие, однако хронический 
гиперпаратиреоз и гиперкальциемия сопровождаются АГ 
с развитием эндотелиальной дисфункции. После парати-
реоидэктомии возможно уменьшение дозы гипотензивных 
препаратов или их полная отмена. При синдромах множе-
ственной эндокринной неоплазии АГ у больных с гиперпара-
тиреозом может быть связана с наличием феохромоцитомы.

Болезнь Иценко –  Кушинга и синдром Иценко –  
Кушинга –  гиперкортицизм, обусловленный повышением 
содержания в крови эндогенных и экзогенных глюкокор-
тикоидов. Эндогенные глюкокортикоиды появляются 
вследствие их гиперпродукции корой надпочечников при 
наличии глюкостеромы, гиперпродукции адренокорти-
котропного гормона (АКТГ) передней долей гипофи-
за (наличие аденомы; в этом случае говорят о болезни 
Иценко –  Кушинга), секретирующей АКТГ опухоли раз-
личных органов (в первую очередь легкие).

Артериальная гипертензия ассоциируется с гиперкор-
тицизмом приблизительно в 80 % случаев у взрослых [1]. 
У 30 % пациентов после оперативного лечения АГ не ре-
грессирует. Обследование для исключения эндогенно-
го гиперкортицизма оправданно в следующих когортах 
пациентов:

• молодые люди с необычными для их возраста проявле-
ниями (например, остеопороз с низкотравматичными 
переломами, сахарный диабет и ожирение, артери-
альная гипертензия, аменорея у женщин и снижение 
полового влечения у мужчин, быстрая прибавка массы 
тела в сочетании с выраженной общей и мышечной 
слабостью) [23];
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• пациенты с характерными изменениями внешности 
и множеством разнообразных клинических проявле-
ний гиперкортицизма;

• пациенты со случайно выявленным новообразованием 
надпочечника;

• пациенты любого возраста с плохо контролируемым 
сахарным диабетом и (или) гипертонией в сочетании 
с ожирением или быстрой прибавкой массы тела;

• пациенты с переломами тел позвонков, особенно мно-
жественными переломами в возрасте до 65 лет [24].

В первую очередь врач должен точно определить дей-
ствительное наличие у пациента гиперкортицизма на ос-
новании таких данных: клиническая картина заболевания 
(характерный внешний вид, остеопороз, проявления гир-
сутизма, изменение психики и др.); данные гормонально-
го обследования (резко повышенный уровень кортизола 
и АКТГ в крови, свободного кортизола и 17-ОКС в моче, 
высокая дексаметазоновая проба); данные УЗИ, КТ, МРТ 
надпочечных желез и головного мозга.

Лечение оперативное –  удаление кортикостеромы или 
кортикотропиномы либо АКТГ-секретирующей опухоли. 
Гипокалиемия обычно корректируется антагонистами 
минералокортикоидных рецепторов.

Тиреотоксикоз –  клинический синдром, развивающий-
ся при заболеваниях щитовидной железы, обусловленный 
избытком тиреоидных гормонов. Более 80 % случаев ти-
реотоксикоза ассоциированы с диффузным токсическим 
зобом [8]. Кроме того, причинами тиреотоксикоза могут 
быть узловой (многоузловой) токсический зоб, острый или 
подострый тиреоидит, медикаментозный тиреотоксикоз 
(при передозировке препаратов тиреоидных гормонов) 
и гормонально активная аденома гипофиза (тиреотропино-
ма). Причина повышения АД –  негативное влияние избытка 
тиреоидных гормонов на сердечно-сосудистую систему, 
который проявляется в активации симпатоадреналовой 
системы, повышении плотности и чувствительности адре-
норецепторов (в первую очередь бета-адренорецепторов) 
к действию катехоламинов, что приводит к увеличению 
сердечного выброса, ЧСС, показателей сократительной 
способности миокарда, повышению систолического АД 
с развитием систолической АГ, которая часто регрессирует 
при достижении эутиреоза. Пациентам с манифестным 
тиреотоксикозом во время приема тиреостатиков с целью 
достижения эутиреоза целесообразно назначение β-адре-
ноблокаторов [21]. Субклинический гипертиреоз может 
способствовать левожелудочковой гипертрофии и, таким 
образом, развитию АГ.

Гипотиреоз –  клинический синдром, вызванный 
длительным стойким дефицитом гормонов щитовидной 
железы в организме или снижением их биологического 
эффекта на тканевом уровне. Определенную роль в разви-
тии гипертензии у больных гипотиреозом играет задержка 
натрия и воды в тканях, что обусловлено избытком кис-
лых гликозаминогликанов и повышением концентрации 
вазопрессина и атерогенная дислипидемия. К узловым 

звеньям патогенеза АГ при гипотиреозе относят снижение 
эндотелий- и NO-зависимой вазодилатации, снижение 
уровня предсердного натрийуретического фактора [25]. 
Большинством исследователей отмечен низкоренино-
вый характер симптоматической АГ при гипотиреозе. 
Имеются положительные корреляции между уровнем 
тиреотропного гормона и диастолическим артериальным 
давлением. Общепринятым фактом считается повышение 
содержания холестерина, триглицеридов, липопротеидов 
низкой плотности, фосфолипидов; при этом содержание 
липопротеидов высокой плотности остается нормальным 
или снижается. Атерогенная дислипидемия является суще-
ственным фактором, усугубляющим сердечно-сосудистый 
риск при гипотиреозе, роль которой особенно проявляется 
в случае повышенного АД [25]. После назначения замести-
тельной терапии L-тироксином и достижения адекватной 
компенсации гипотиреоза отечный синдром купируется 
АД нормализуется.

Акромегалия –  тяжелое нейроэндокринное заболе-
вание, обусловленное хронической гиперпродукцией 
гормона роста (соматотропина, СТГ) у лиц с законченным 
физиологическим ростом и характеризующееся патоло-
гическим диспропорциональным периостальным ро-
стом костей, хрящей, мягких тканей, внутренних органов, 
а также нарушением морфофункционального состояния 
сердечно-сосудистой, легочной систем, периферических 
эндокринных желез, различных видов метаболизма. Чаще 
всего акромегалией заболевают между 20 и 40 годами, 
но иногда наблюдается ее возникновение в возрасте стар-
ше 50 лет [7].

Патогенетическими механизмами АГ при акромега-
лии являются: увеличение реабсорбции натрия в поч-
ках под влиянием избытка гормона роста, что приводит 
к возрастанию объема циркулирующей плазмы крови; 
блокада инсулиноподобным фактором роста-1 натрийу-
реза, обусловленного предсердным натрийуретическим 
фактором, и задержка жидкости вследствие этого; воз-
растание сосудистого сопротивления за счет стимуляции 
роста гладкомышечных клеток из-за хронического избытка 
гормона роста и инсулиноподобного фактора роста-1. 
Течение сопутствующей патологии при акромегалии (АГ, 
дислипидемия, сахарный диабет и кардиомиопатия) может 
улучшиться даже при частичном контроле гиперсекреции 
соматотропина.

Метаболический синдром. Метаболический синдром 
(МС) является кластером четырех кардиометаболиче-
ских факторов риска –  ожирения, дислипидемии, АГ 
и нарушенной толерантности к глюкозе или сахарного 
диабета. Инсулинорезистентность ассоциируется с АГ 
и вызывает сосудистую дисфункцию. Избыток веса по-
вышает риск АГ на 70 %, увеличивает риск терминальной 
стадии почечной недостаточности. При инсулиноре-
зистентности отмечены задержка натрия в организме 
и гиперактивация адренергической нервной системы. 
При ожирении высокий уровень адипокинов (биоак-
тивные пептиды, секретирующиеся жировой тканью) 
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дополнительно стимулирует инсулинорезистентность, 
нарушает липидный обмен и ухудшает течение АГ [25]. 
Сочетание АГ, атеросклероза и инсулинорезистентности, 
очевидно, приводит к серьезным когнитивным нарушени-
ям (развитию тотальной амнезии, прогрессированию уже 
имеющихся когнитивных нарушений вплоть до развития 
деменции [26–28]. Поражение ЦНС при коморбидных со-
стояниях мультифокальное, но чаще поражаются артерии 
базальных ядер, вентролатеральных отделов таламуса, 
моста мозга и мозжечка, реже –  артерии белого вещества 
и экстрацеребральные артерии и кора головного мозга, 
поэтому необходима дополнительная нейропротекторная 
терапия [27].

Лабораторная	диагностика
Лабораторные тесты, необходимые для диагностики 

вторичной эндокринной АГ, представлены в таблице 1.

Важно помнить, что гормональные исследования необ-
ходимо проводить только после отмены всех препаратов, 
влияющих на калиево-натриевый обмен и ренин-ангио-
тензин-альдостероновая систему:
1) за 2 недели до исследования:
• β-блокаторы, клонидин, метилдопу (ложноположи-

тельный результат),
• дигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов, 

ингибиторы АПФ,
• блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА) и ингиби-

торы ренина (ложноотрицательный результат);
2) за 4 недели до исследования:
• спиронолактон, эплеренон, амилорид и другие ди-

уретики (ложноотрицательный результат). Перед 
проведением гормональных исследований необходимо 
восполнить дефицит калия.

Можно использовать во время гормональной диа-
гностики первичного гиперальдостеронизма верапамил 
(ЛС пролонгированного действия) и αблокаторы. Если 
высокое артериальное давление требует использования 
других гипотензивных ЛС, это необходимо учесть при 
интерпретации результатов исследований [13, 14].

Некоторые препараты, которые оказывают влияние 
на методы измерения или непосредственно на катехола-
мины, могут иногда значительно искажать результаты 
лабораторного теста (табл. 2).

Скрининговые исследования –  альдостерон-рениновое 
соотношение (АРС), в настоящее время –  самый надеж-
ный и доступный метод скрининга. Определяется утром 
после 2 часов нахождения в вертикальном положении 
и после предварительной заместительной терапии калием 
(для обеспечения его сывороточной концентрации выше 
4 ммоль/л): снижение АРП ниже 0,77 нмоль/л/ч (1 нг/
мл/ч), уровень альдостерона выше 416 пмоль/л (15 нг/
дл) и повышение АРС более 30 является показанием для 
проведения функциональных тестов (стимуляция выде-
ления ренина или супрессия выделения альдостерона), 
за исключением пациентов с гипокалиемией без другой 
явной причины, неопределяемой концентрацией ренина 
в плазме и концентрацией альдостерона более 20 нг/дл, 
которым можно выполнить визуализирующие исследова-
ния и в дальнейшем направить их на оперативное лечение 
без необходимости проведения подтверждающих диагноз 
исследований по угнетению секреции альдостерона.

С целью более точной диагностики первичного ги-
перальдостеронизм (ПГА) проводят нагрузочные пробы, 
направленные на стимуляцию или супрессию ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы. Применение под-
тверждающего теста с высокой степенью эффективности 
уменьшает количество ложноположительных результатов 
по уровню АРС и является вторым этапом ПГА:

• тест c пероральной натриевой нагрузкой;
• нагрузочный тест с физиологическим раствором 

(ТФР);
• подавляющий тест с флудрокортизоном (кортинеффом);
• тест с каптоприлом.

Таблица 1
Лабораторные тесты для агностики эндокринной патологии

Заболевания, 
сопровождающиеся АГ

Тесты, подтверждающие наличие 
эндокринной патологии

Первичный 
гиперальдостеронизм

Ренин, альдостерон плазмы (исследование 
проводят на нормокалиемии и через 6 недель 

после отмены верошпирона); необходимо 
учитывать гипотензивную терапию, 

принимаемую пациентом

Гиперкортицизм

Проба с 1 мг дексаметазона, и (или) 
кортизол слюны в 23:00–00:00, и (или) суточная 

экскреция свободного кортизола с мочой –  
исключить прием глюкокортикоидов!

Феохромоцитома Метанефрины в плазме или суточной моче

Гипертиреоз Тиреоидные гормоны

Гипотиреоз Тиреоидные гормоны

Акромегалия Инсулиноподобный фактор роста 1

Инсулинорезистентность Глюкоза, инсулин, индекс HOMA

Таблица 2
Перечень препаратов, влияющих на показатели метанефринов 

плазмы и мочи (ложноположительный результат)

Препарат

Плазма Моча

Но
рм

ет
ан

еф
ри

н

М
ет

ан
еф

ри
н

Но
рм

ет
ан

еф
ри

н

М
ет

ан
еф

ри
н

Ацетаминофен ++ - ++ –
Лабетолол – – ++ ++

Соталол – – ++ ++
α-Метилдопа ++ – ++ –

Трициклические антидепресанты ++ – ++ –
Буспирон – ++ – ++

Феноксибензамин ++ – ++ –
Ингибиторы МАО ++ ++ ++ ++

Симпатомиметики + + + +
Кокаин ++ + ++ +

Сульфасалазин ++ – ++ –

Примечание: ++ означает высокое увеличение; + означает умеренное 
увеличение; –  означает без увеличения.
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Сравнительный селективный забор крови из вен 
надпочечников (ССВЗК) –  это «золотой стандарт» 
диагностики для уточнения одностороннего или дву-
стороннего характера секреции альдостерона у боль-
ных с ПГА. ССВЗК –  сложное исследование, особен-
но с точки зрения успешного канюлирования правой 
надпочечниковой вены (которая меньше, чем левая, 
и обычно впадает непосредственно в нижнюю полую 
вену, а не в почечную вену). Успешность проведения 
ССВЗК во многом зависит от опыта сосудистого хи-
рурга. Использование ССВЗК в дифференциальном 
диагнозе форм ПГА эффективно снижает риск необо-
снованной адреналэктомии, основанной на данных КТ, 
при относительно невысоком риске потенциальных 
осложнений процедуры.

Для диагностики феохромоцитомы (ФХЦ) проводят 
определение свободных метанефринов плазмы или фрак-
ционированных метанефринов суточной мочи. Забор 
крови для определения уровня метанефринов рекомен-
довано проводить в положении лежа после 30-минутного 
горизонтального положения с использованием соответ-
ствующих референсных интервалов. При положитель-
ном результате тестирования пациентам рекомендуется 
углубленное обследование для исключения или под-
тверждения ФХЦ/ПГ.

Возможной причиной ложноположительного результа-
та могут быть физиологический стресс на фоне тяжелого 
заболевания и интенсивной терапии и просто лаборатор-
ная ошибка. В таких случаях необходимо повторное те-
стирование после исключения всех возможных факторов 
влияния на показатели. При сомнительных результатах 
возможно исследование плазменного хромогранина A 
или проведение пробы с клонидином. Чувствительность 
комбинации результатов плазменного хромогранина A 
и мочевых катехоламинов для феохромоцитомы достигает 
почти 100 %. Клонидин –  центральный α2-адреномиме-
тик, который ингибирует высвобождение норадреналина 
из периферических нервных окончаний, но не влияет 
на автономную опухолевую секрецию катехоламинов. 
Предполагается высокая специфичность теста –  100 %, 
чувствительность –  97 %.

Инструментальные методы диагностики
Для определения тактики лечения пациентов с ПГА 

широко используется КТ надпочечников, по результатам 
которого могут выявляться «норма», односторонняя ма-
кроаденома (более 1 см), минимальное одностороннее 
утолщение ножек надпочечника, односторонняя микроаде-
нома (менее 1 см), двусторонние макро- или микроаденомы 
(или комбинация).

МРТ не обладает преимуществом перед КТ в оценке 
форм ПГА, при этом имеет меньшее пространственное 
разрешение, чем КТ. Для верификации диагноза при по-
ложительных результатах определения катехоламинов 
рекомендована компьютерная томография (КТ), облада-
ющая лучшим пространственным разрешением и циф-
ровой информацией о плотности опухоли на всех фазах 
исследования при сравнении с МРТ.

КТ с контрастированием является превосходным визу-
ализирующим методом для уточнения локализации ФХЦ/
ПГ с чувствительностью 88–100 %.

МРТ рекомендована пациентам при параганглиомах 
головы и шеи, а также при строгом индивидуальном огра-
ничении лучевой нагрузки.

Сцинтиграфия с 123I- или 131I-метайодбензилгуанидином 
(I–МЙБГ) рекомендована при подозрении на метастати-
ческое поражение, вненадпочечниковую (за исключением 
ФХЦ/ПГ головы и шеи) или рецидивирующую ФХЦ/ПГ, 
при перспективе терапевтического использования 131I–МЙБГ.

При метастатической ФХЦ/ПГ рекомендована позитрон-
но-эмиссионная томография с 18F-фтордезоксиглюкозой 
в сочетании с КТ (ПЭТ/КТ 18F-ФДГ), которая обладает 
большей чувствительностью по сравнению со сцинтигра-
фией с 123I–МЙБГ.

Генетическое тестирование
Причины необходимости генетического тестирования 

у всех пациентов с ФХЦ/ПГ: 
1) более трети всех пациентов с ФХЦ/ПГ имеют наслед-

ственные КР272 17 мутации; 
2) у более чем 40 % пациентов с мутацией SDHB выяв-

ляется злокачественная ФХЦ/ПГ; 
3) диагностирование наследственного синдрома у про-

банда –  залог своевременной диагностики и лечения 
других членов семьи; 

4) возможность использования предимплантационной 
и пренатальной диагностики. Синдромы, наследуемые 
по аутосомно-доминантному типу, имеют четкие клини-
ческие признаки: нейрофиброматоз I типа, МЭН II типа, 
болезнь фон Гиппеля-Линдау, SDHB-параганглиомы 
(рак почек), триада Карни (параганглиомы, эпители-
оидная лейомиосаркома желудка, хондромы легких) 
и синдром Карни –  Стратакиса (параганглиомы и стро-
мальная карцинома желудка).

Медикаментозные	стратегии	терапии	 
вторичной	эндокринной	АГ

Вторичная (эндокринная) артериальная гипертензия –  
часто плохо диагностируемая патология, поэтому необходи-
мо иметь настороженность при обращении пациентов с АГ, 
(особенно резистентных форм), проводить тщательный 
сбор анамнеза и анализ жалоб, симптомов заболеваний, 
ассоциирующихся с эндокринными заболеваниями, полное 
лабораторное обследование. Своевременная диагностика 
и патогенетическое лечение вторичной АГ позволят улуч-
шить качество жизни пациента и предотвратить развитие 
осложнений. Как правило, принципы терапии основы-
ваются на современных клинических рекомендациях, 
предпочтительным назначением препаратов, имеющих 
минимальные побочные эффекты, обладающих органо- 
и нефропротективными эффектами [1, 29, 30].
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Введение
На сегодняшний день инфекционно-воспалительные за-

болевания являются серьезной проблемой здравоохранения 
ввиду распространенности и увеличения резистентности 
к антибактериальным препаратам. По данным ряда иссле-
дований, устойчивые инфекции являются причиной смерти 
около 700 тыс. пациентов в год, и эта цифра может возрасти 
до 10 млн к 2050 году в том случае, если не будет принято 
мер по сдерживанию [3, 15]. Также актуальным является 
тот тип инфекции, который вызывается микст-флорой, ибо 
это требует порой назначения комбинации антимикробных 

препаратов, часто несопоставимых по фармакокинетиче-
скому или динамическому профилю или же ограниченных 
по побочным эффектам.

Лекарственные средства с фиксированными ком-
бинациями представляют собой новое перспективное 
направление в антимикробной терапии. Одна из комбина-
ций на отечественном рынке –  сочетание фторхинолона 
и производного 5-нитроимидазола (ципрофлоксацин + 
орнидазол; препарат Симпразол®). Этот комбинирован-
ный антибиотик характеризуется широким спектром 

Перспективы применения комбинированных 
антибактериальных препаратов. Симпразол®:  
когда целое больше суммы
Н. В. Теплова1, О. М. Ромашов1,2
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РЕЗЮМЕ
Сегодня в фармацевтической промышленности многие производители выпускают так называемые комбинированные лекарственные 
препараты, содержащие два, три и более активных компонентов. В мировой литературе –  множество обзоров и исследований, 
доказывающих, что большинство комбинаций, в отличие от последовательного назначения, имеют часто более выраженное 
синергетическое действие комбинированных препаратов. Использование такой терапии повышает комплаентность пациентов, 
одновременно вызывая положительные заложенные в комбинацию фармакокинетические и иные эффекты, предоставляя клиницисту 
новые возможности, в том числе при лечении инфекций. Хотя комбинация фторхинолона и производных 5-нитроимидазола 
с фиксированными дозами не столь широко используется в клинической практике, мы представляем обзор препарата Симпразол® –  
комбинацию ципрофлоксацина и орнидазола, анализируя доступные данные о его клиническом использовании и возможных 
перспективах.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: противомикробный препарат, инфекция, фармакокинетика, фармакодинамика, ципрофлоксацин, орнидазол, 
Симпразол.
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SUMMARY
Today, in the pharmaceutical industry, many manufacturers produce so-called combined drugs containing 2 or 3 or more active ingredients. 
There are many reviews and studies in the world literature proving that most combinations, in contrast to sequential administration, often 
have a more pronounced synergistic effect of combined drugs. The use of such therapy increases patient compliance, while at the same 
time causing positive pharmacokinetic and other effects inherent in the combination, providing the clinician with new opportunities in the 
treatment of infections. Although the combination of fluoroquinolone and fixed-dose nitroimidazole derivatives is not as widely used in clinical 
practice, we present a review of Simprazole®, a combination of ciprofloxacin and ornidazole, analyzing the available data on clinical use 
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антимикробной активности, включающим основных 
возбудителей инфекций, встречающихся чаще в абдо-
минальной и урогинекологической практике. Основное 
достоинство препарата с двумя действующими веще-
ствами заключается в том, что он проявляет активность 
против грамотрицательных, внутриклеточных, анаэроб-
ных микроорганизмов; добавление орнидазола к ципро-
флоксацину расширяет активность первого. Причем 
можно предположить, что при фармакодинамическом 
моделировании значимое количество патогенов «заин-
тересованной» сферы могут быть эффективно ингиби-
рованы препаратами с вышеуказанными действующими 
веществами.

Актуальность
Неправильно подобранная доза, пропуск приема ан-

тибиотика, прием дополнительных доз в начале лечения 
с целью скорейшего выздоровления, прекращение приема 
препарата до завершения прописанного курса терапии –  все 
эти ошибки, встречающиеся как со стороны медицинских 
работников, так и со стороны пациентов, приводят к росту 
устойчивости микроорганизмов к антибактериальным 
лекарственным средствам [7].

В этой непростой ситуации актуальны комбинирован-
ные лекарственные препараты, которые обладают рас-
ширенным спектром действия: на грамположительную, 
грамотрицательную и, по необходимости, иную флору 
за счет нескольких действующих веществ и нескольких 
механизмов действия, позволяющих преодолевать раз-
ные механизмы резистентности. Еще одно несомненное 
преимущество комбинированных препаратов –  уве-
личение степени приверженности лечению, так как 
больному назначается меньшее количество таблеток. 
Современные исследования свидетельствуют, что доля 
пациентов с низкой приверженностью лекарственной 
терапии составляет менее 10 % при назначении одной 
таблетки, увеличивается до 20 % при назначении двух 
таблеток, до 40 % –  при приеме трех таблеток и стано-
вится крайне значительной, вплоть до полного отказа 
от лечения, если больному было назначено пять или 
более таблеток [8].

Краткий	обзор	препарата
В данной статье мы хотим обратить внимание на ле-

карственный препарат Симпразол® –  комбинированный 
противомикробный препарат, содержащий в качестве 
активных веществ ципрофлоксацин (500 мг) и орнидазол 
(500 мг) [6, 14].

Ципрофлоксацин –  первое активное вещество лекар-
ственного препарата Симпразол® –  относится к группе 
фторхинолонов и является антибиотиком широкого спек-
тра действия. Микробный спектр препарата включает 
в себя актуальные сегодня грамотрицательные возбу-
дители Escherichia coli, Klebsiella spp., Salmonella spp. 
и ряд других штаммов. Среди грамположительной фло-
ры –  Staphylococcus aureus (метициллин-чувствительные 
штаммы), другие стафилококки. Впрочем, грамположи-
тельная активность данного препарата сегодня в практике 

не рассматривается как «необходимость первого ряда». 
Нельзя забывать и о внутриклеточных возбудителях, про-
тив которых ципрофлоксацин порой выступает не хуже 
узконаправленных препаратов, –  Mycoplasma, Legionella 
и Mycobacterium tuberculosis [4], действуя как на раз-
множающиеся микроорганизмы, так и на находящиеся 
в фазе покоя. Он имеет оригинальный механизм действия 
(ингибирует фермент ДНК-гиразу бактерий, вследствие 
чего нарушаются репликация ДНК и синтез клеточных 
белков бактерий), оказывая бактерицидное действие, 
имеет высокую биодоступность –  80 %, а также довольно 
значимый период полувыведения 4–6 часов, позволяю-
щий принимать его 2 раза в сутки [11]. Стоит отметить, 
что у пациентов с нарушением функции почек и пони-
женным значением СКФ период полувыведения увели-
чивается и дозу препарата необходимо корректировать.

Второе активное вещество Симпразола –  орнидазол 
по химическому строению является производным 5-ни-
троимидазола. Этот активный компонент имеет лучшую 
переносимость и превосходит других представителей 
группы производных 5-нитроимидазола. Как и ципро-
флоксацин, он оказывает антимикробное действие, 
но, в отличие от него, активен только против простейших 
[5, 11]. Механизм действия орнидазола связан с нару-
шением структуры ДНК-чувствительных к препарату 
микроорганизмов. Он дополняет ципрофлоксацин актив-
ностью против тех микроорганизмов, куда «не достает» 
фторхинолон: анаэробных Bacteroides и Clostridium spp., 
Fusobacterium и анаэробных кокков, а также Trichomonas 
vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia (Giardia 
intestinalis) [11]. При приеме орнидазола внутрь в тонкой 
кишке происходит всасывание 90 % данного препарата, 
а спустя 3 часа достигается максимальное количество 
препарата в сыворотке крови. Необходимо помнить, что 
он проникает через все биологические барьеры, в том 
числе через плацентарный и гематоэнцефалический, 
и это накладывает определенные ограничения на его 
использование. Период полувыведения Орнидазола со-
ставляет около 13 часов. Рутинный интервал дозирования 
у взрослых пациентов –  500 мг 2 раза в сутки –  должен 
быть увеличен вдвое, если имеется тяжелая печеночная 
недостаточность или требуется коррекция дозы препарата 
при выраженной почечной дисфункции.

Стоит отметить и ряд преимуществ комбинации дей-
ствующих веществ, входящих в состав Симпразола® (ци-
профлоксацин 500 мг + орнидазол 500 мг), по сравнению 
с другой часто встречающейся комбинацией «ципрофлок-
сацин 500 мг + тинидазол 600 мг»: орнидазол значительно 
легче переносится больными, чем тинидазол [13].

Назначается Симпразол перорально: рекомендуемая до-
зировка –  одна таблетка 2 раза в сутки. Продолжительность 
лечения при острых инфекциях составляет 5–7 дней, в слу-
чае лечения хронических инфекций –  10–14 дней [9, 14].

Клиническое	использование	и	эффективность
Лекарственный препарат Симпразол® применяется 

в основном при инфекционно-воспалительных заболе-
ваниях органов брюшной полости и желчевыводящих 
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путей, почек, мочевыводящих путей, половых органов 
и органов малого таза (аднексит, простатит, эпидидимит), 
однако показания к применению этим не ограничиваются 
и данный препарат возможно применять при «фридлен-
деровской» пневмонии, возбудителями которой является 
Klebsiella pneumoniae или при пневмонии, вызванной 
E. coli., при наличии аспирации в анамнезе. Правда, 
первым помощником и контролером при этом назна-
чении должна быть бактериологическая лаборатория, 
которая подтвердит наличие чувствительных к нему 
возбудителей. А без этого, увы, препарат эмпирически 
назначать не стоит.

Сегодня данная комбинация активных компонентов 
препарата (ципрофлоксацин 500 мг + орнидазол 500 мг) 
нашла применение в некоторых узкоспециализирован-
ных областях клинической медицины. Так, например, 
в гинекологической практике он активно используется 
для лечения неосложненного сальпингоофорита, латент-
ных форм воспаления придатков матки, бактериального 
вагиноза [1, 2, 12].

Из-за вышеуказанной специфичности антимикроб-
ного спектра упомянутой фармакологической формы, 
исследований о клинической эффективности данной 
комбинации, к сожалению, немного. Остановимся на од-
ном из них, включавшим 64 пациента гинекологического 
профиля с диагнозами «бактериальный вагиноз», или 
«неспецифический вагинит», или «декомпенсированный 
смешанный дисбиоз влагалища». Пациенты были разде-
лены на две группы: первая группа (n = 32) принимала 
комбинированный препарат ципрофлоксацин + орни-
дазол, вторая (n = 32) –  ципрофлоксацин и орнидазол 
двумя монопрепаратами. В обеих группах все пациентки 
полностью провели курс терапии антибактериальными 
препаратами. Нежелательных лекарственных реакций 
отмечено не было. В обеих группах отмечалось улучше-
ние клинической симптоматики от первого ко второму 
визиту: дискомфорт, зуд, жжение, диспареуния, гипе-
ремия слизистой на фоне нормализации лабораторных 
показателей состояния микробиоценоза влагалища. При 
этом лучшие результаты были достоверно выше в первой 
группе, получавшей комбинированный препарат ципро-
флоксацин + орнидазол [1].

Другая перспективная область применения –  урология, 
где препарат Симпразол® применяется в лечении микст-ин-
фекций урогенитальной сферы. Он показал эффективность 
в рамках профилактики инфекционных осложнений после 
трансуретральной резекции (ТУР) предстательной железы, 
что подтверждено клиническим исследованием с участием 
50 мужчин с диагнозом ее доброкачественной гиперплазии 
(ДГПЖ), нуждающихся в оперативном лечении [2, 10].

Кроме того, в настоящее время проводится неинтер-
венционное исследование «Здоровье», целью которого 
является мониторинг клинической и микробиологической 
эффективности лекарственного препарата Симпразол® у па-
циентов с ранами кожи и мягких тканей. В исследование 
включены 60 стационарных больных с установленным 
диагнозом «гнойные раны кожи и мягких тканей» раз-
личного происхождения и локализации, осложненные 

аэробной и (или) анаэробной (неклостридиальной) инфек-
цией. Также запланировано включение в исследование 
от 2 до 6 тыс. амбулаторных пациентов. Таким образом, 
изучение препарата продолжается.

Заключение
В настоящее время с целью воздействия на большее 

количество возбудителей некоторых инфекционно-вос-
палительных заболеваний и стремительно растущей 
резистентностью используются многокомпонентные 
схемы лечения. Однако нельзя забывать о том, что су-
ществуют проверенные антибактериальные препараты, 
которые при определенных условиях могут использо-
ваться в клинической практике. Одним из них является 
комбинированный препарат Симпразол®, содержащий 
в составе по 500 мг ципрофлоксацина и орнидазола. Он 
обладает широким спектром действия за счет комбина-
ции активных веществ, дополняя свою эффективность 
оригинальными механизмами воздействия на микробов. 
Кроме того, следует отметить и другие его преимущества 
перед аналогами: повышение приверженности лекар-
ственной терапии, создание высоких и стабильных кон-
центраций в тканях, длительный период полувыведения 
и удовлетворительная переносимость. Препарат явля-
ется эффективным и безопасным, что подтверждается 
в клинических исследованиях. Результаты, полученные 
в проанализированных исследованиях, позволяют пред-
положить, что Симпразол® будет эффективен и безопасен 
при применении в качестве антибактериального средства 
при лечении пациентов с инфекционно-воспалительными 
заболеваниями органов брюшной полости и желчевы-
водящих путей, почек, мочевыводящих путей, половых 
органов и органов малого таза. С высокой степенью 
уверенности можно думать о том, что препарат найдет 
свою нишу в клинической практике.
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В 2000 году Американская медицинская ассоциация 
согласовала политику применения различных ультразву-

ковых методик для использования в клинической практике 
докторов, прошедших специальное обучение [10]. В нашей 
стране правила проведения ультразвуковых исследований 
регламентируются приказом Министерства здравоохране-
ния № 557-н [2], для врачей узких специальностей также 
опорным документом является «Профессиональный стан-
дарт врача».

В рамках ряда специальностей в пересмотренные 
профессиональные стандарты были добавлены разделы 

с дополнительным объемом манипуляций под ультразву-
ковым контролем. У врача –  анестезиолога-реаниматоло-
га [3] и врача скорой медицинской помощи [4] в разделе 
«Необходимые умения» добавлено: ультразвуковой мони-
торинг распознавания пневмоторакса, наличия свободной 
жидкости в перикарде, плевральной и брюшной полостях, 
пункция и катетеризация центральных и периферических 
вен, а также эпидурального и спинального пространства, 
блокады нервных стволов и сплетений. Профстандарт 
врача-кардиолога регламентирует владение навыками 
эхокардиографии (трансторакальной, чреспищеводной, 

Практическая ультрасонография в руках клинициста
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РЕЗЮМЕ
Практическая ультрасонография –  комплекс диагностических ультразвуковых методов с навигацией интервенционных вмешательств. 
Главное отличие от классического применения ультразвука –  это использование УЗИ врачами различных специальностей (анестезиологи-
реаниматологи, врачи скорой помощи, хирурги, акушеры-гинекологи) для ответа на диагностические вопросы, возникающие 
у клинициста при работе с пациентами. В статье представлен российский опыт успешного внедрения метода сфокусированного 
ультразвук-ассистированного осмотра (манипуляций) в клиническую практику врачей различных специальностей на примере нескольких 
медицинских учреждений Республики Бурятия.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ультразвук-ассистированный осмотр, манипуляция, ультразвуковая навигация, ультрапортативные ультразвуковые 
системы, телеультразвук.
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SUMMARY
Point-of-Care Ultrasound is a complex of diagnostic ultrasound methods with ultrasound guided interventions. The main difference from the 
classical use of ultrasound is the use of ultrasound by doctors of various specialties (anesthesiologists, intensive care, surgeons, obstetricians-
gynecologists, etc.) to answer diagnostic questions that arise from a clinician when working with patients. The article presents the Russian experience 
of successful implementation of the method of focused ultrasound-assisted examination (manipulation) in the clinical practice of physicians 
of various specialties on the example of several medical institutions of Buryatia Region.
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нагрузочной), а также ультразвукового исследования сон-
ных артерий, оценки эластических свойств сосудистой 
стенки, нагрузочных и функциональных проб: велоэрго-
метрия, тредмил-тест, лекарственных проб, проб оценки 
вегетативной регуляции сердечно-сосудистой системы [5]. 
Большинство урологов и акушеров-гинекологов владеют 
ультразвуковым методом исследования и широко приме-
няют его в ежедневной клинической практике как амбу-
латорно, так и в условиях операционной. Многие из них 
имеют сертификаты врача ультразвуковой диагностики.

В отличие от врача-уролога, у которого в профстандар-
те прямо прописано владение ультразвуковым методом 
исследования почек, мочевого пузыря, уретры и половых 
органов мужчины, а также проведение биопсии предста-
тельной железы автоматическим устройством для биопсии 
под ультразвуковым контролем [6], врач –  акушер-гинеко-
лог по профстандарту имеет некоторые ограничения. Он 
должен самостоятельно уметь выполнять контрастную 
эхогистеросальпингоскопию. Результаты ультразвукового 
исследования брюшной полости, почек и мочевыводящих 
путей, молочных желез, плода и плаценты, цервикометрии 
и доплерографии маточно-плацентарного кровотока –  
уметь интерпретировать и анализировать [7]. В текущем 
профстандарте торакального хирурга обозначено умение 
интерпретировать и анализировать результаты лучевой 
диагностики, лабораторных и инструментальных иссле-
дований пациентов с заболеваниями и (или) состояниями, 
в том числе травмами, грудной клетки и органов груд-
ной полости, требующими хирургического лечения [8]. 
В новый профстандарт торакального хирурга 2022 года, 
который сейчас обсуждается в Ассоциации торакальных 
хирургов России, предлагается дополнить строку «необхо-
димые умения» –  выполнять хирургический доступ (разрез, 

прокол, свищевой канал) с помощью прямого открытого 
манипулирования и навигации (УЗИ, эндоскопия, КТ, МРТ).

Появление доказательств того, что клиницисты, не яв-
ляющиеся врачами ультразвуковой диагностики, могут 
быть компетентными в выполнении сфокусированных уль-
тразвуковых протоколов [11] в сочетании с доступностью 
портативных ультразвуковых систем позволяет сократить 
время на принятие клинического решения и улучшить 
качество оказания медицинской помощи [1].

Далее представлен российский опыт успешного вне-
дрения метода фокусированного ультразвук-ассистиро-
ванного осмотра (манипуляций) в клиническую практику 
врачей на примере нескольких медицинских учреждений 
Республики Бурятия (рис. 1). Предварительно все вра-
чи прошли пятидневное обучение принципам работы 
на портативной ультразвуковой системе Philips Lumify, 
физическим основам ультразвука, а также проведению 
сфокусированных ультразвук-ассистированных осмотров 
(манипуляций) под ультразвуковым контролем и методике 
работы с программой Reacts, позволяющей проводить 
телеультразвуковые консультации (рис. 2). Курс состоял 
из теоретической и практической частей (рис. 3).

Врачи Республиканской клинической больницы имени 
Н. А. Семашко (г. Улан-Удэ) уже более года в ежедневной 
клинической практике применяют портативные ультразву-
ковые аппараты Philips Lumify, работающие на платформе 
Android. Они подключаются к смартфону или планшету, 
способны также делиться УЗ-изображением в режиме 
реального времени с возможностью с помощью указате-
лей (пойнтеров) комментировать данные как со стороны 
сканирующего, так и консультирующего доктора.

В рамках торакального отделения больницы при-
менение портативной ультразвуковой системы в 2 раза 

Рисунок 1. Отработка навыков выведения ультразвукового изображе-
ния при сканировании легких.

Рисунок 2. Теоретическая часть курса обучения.

Рисунок 3. Обучение практическому применению ультразвукового 
метода исследования.
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увеличило проведение пункций плевральных полостей при 
плевральных выпотах –  до 60 пункций в месяц, а также 
свело к нулю осложнения в виде пневмоторакса (рис. 9). 
Ультразвуковая навигация в режиме реального времени 
значительно снижает частоту осложнений по сравнению 
с ультразвуковой разметкой или пункцией по анатомиче-
ским ориентирам [12]. Обычно точки пункции плевральных 
полостей располагаются в седьмом, восьмом межреберьях, 
но, как показывает практика, это не всегда так. Нередко 
отмечаются случаи высокого стояния купола диафрагмы 
и его релаксации. Ранее торакальные хирурги отделения 
воздерживались от инвазивного вмешательства при малых 
плевральных выпотах до 300–400 мл, не требующих вери-
фикации диагноза. Сегодня вмешательство выполняется 
самостоятельно под ультразвуковым контролем, при не-
обходимости возможна консультация врача УЗД в режиме 
реального времени (рис. 4). Это касается и осумкованных 
плевритов, вплоть до 50–100 мл, что позволило в 2 раза 
сократить время пребывание пациента в стационаре.

Врачи отделения рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения провели оценку качества изображения 
на стационарной и портативной ультразвуковых системах, 
которое оказалось сопоставимо. После чего было принято 
решение о возможности использования линейного датчика 
для послеоперационной оценки положения установленного 
стента в общую сонную артерию, поверхностную бедрен-
ную артерию, подколенную артерию и его прилегания к со-
судистой стенке, наличия внутрипросветных образований 
(тромбов), что позволило снизить нагрузку на специалис-
тов ультразвуковой диагностики на 20 % от ранее прово-
димых послеоперационных обязательных исследований. 

Интраоперационный ультразвук-ассистированный осмотр, 
который раньше не выполнялся в стенах больницы из-за 
загруженности стационарных ультразвуковых систем 
и врачей УЗД, позволил визуализировать и определять 
степень стабильности атеросклеротической бляшки при 
проведении тромбоаспирации или тромбоэкстракции у па-
циентов с тандемными окклюзиями при остром нарушении 
мозгового кровообращения по ишемическому типу, когда 
требуется принять решение о стентировании внутренней 
сонной артерии в остром периоде и назначении двойной 
антиагрегантной терапии или использовании выжида-
тельной тактики для имплантации стента в «холодном 
периоде», что очень важно при данной патологии.

Ежедневно датчик используется во время приема па-
циентов для проведения ультразвук-ассистированного 
осмотра брахиоцефальных артерий, что увеличивает вы-
являемость гемодинамически значимых поражений дан-
ных сосудов (рис. 5). Специалисты вовремя направляют 
данную категорию пациентов на ангиографию сонных 
и позвоночных артерий, далее совместно с сосудистыми 
хирургами определяется тактика лечения этой патологии, 
так как имеются значимые стенозы сонных и позвоночных 
артерий, угрожающие крупными сосудистыми событиями, 
такими как ишемический инсульт. За последние 6 месяцев 
выявлено 30 пациентов с гемодинамически значимыми 
стенозами сонных артерий, которым ранее не проводилось 
данное исследование. После проведения ангиографи-
ческого исследования 20 пациентов получили помощь 
в виде стентирования сонных артерий, 10 –  направлены 
на каротидную эндартерэктомию, что в перспективе сни-
зило риски развития ишемических событий. Ежемесячно 
врачами отделения проводится до 50 фокусированных 
ультразвук-ассистированных осмотров как в до-, так и по-
слеоперационном периоде, осуществляются пункции 
сосудов как артериального, так и венозного русла под 
ультразвуковым контролем, что позволяет врачам быть 
уверенными в результате проводимого лечения.

Аэрированные легкие недоступны для ультразвука. 
Однако изменения, возникающие на границе ткань –  воздух, 
скольжение висцеральной плевры о париетальную при-
водят к возникновению ряда ультразвуковых артефактов, 
которые являются основной ультразвуковой оценки лег-
ких. Впервые это отметил Даниил Лихтенштейн в начале 
2000-х [13]. Пандемия COVID-19 оказала мощнейшее вли-
яние на все направления в медицине, в том числе на диа-
гностику. Применение ультразвука для оценки легких 
помогает в оценке тяжести поражения легочной ткани 
при новой коронавирусной пневмонии и в некоторых 
случаях сопоставима с результатами компьютерной то-
мографии [14]. Данный факт послужил тому, что ультра-
звуковое исследование легких вошло в рекомендации 
Минздрава как дополнительный метод для сортировки 
и оценки тяжести пневмонии у пациентов с COVID-19 [9].

Ультразвук-ассистированный осмотр патологии лег-
ких широко применяется врачами скорой медицинской 
помощи территориального центра медицины катастроф 
Республики Бурятия (рис. 6). Диагностика пневмо- и ги-
дротораксов, в том числе небольших объемов, которая 

Рисунок 4. ТелеУЗИ. Программа REACTS.

Рисунок 5. Атеросклеротическая бляшка.
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раньше имела только клиническое, косвенное предпо-
ложение, в настоящее время точно диагностируется. 
Снизились на 20 % осложнения при центральном досту-
пе, а также на 5 минут сократилось время постановки 
катетера у тучных пациентов с короткой шеей и отеком 
ПЖК после травмы. Преимущества ультрапортативной 
системы в виде быстрого включения до 10 секунд и на-
личия качественного режима ЦДК помогает докторам 
в диагностике тромбозов у беременных и возрастных 
пациентов. Наличие портативного ультразвукового ап-
парата позволяет врачам скорой медицинской помощи 
диагностировать наличие живого плода у беременных 
пациенток, попавших в ДТП, оценивать наличие или 
отсутствие внутрибрюшного кровотечения, его объем, 
проводить фокусированные протоколы eFAST и POCUS 
(рис. 7). Учитывая отсутствие в отдаленных ФАПах уль-
тразвукового оборудования, наличие «карманного УЗИ» 
у врача скорой помощи позволяет повысить качество 
предоставляемых медицинских услуг. За последние 6 
месяцев благодаря внедрению ультразвук-ассистиро-
ванных осмотров хирургами при выездах по санавиации 
ТЦМК РБ выполнено четыре дренирования жидкост-
ных образований брюшной полости, проведено восемь 
исследований периферического кровотока у пациентов 
с сосудистой патологией нижних конечностей.

В Республиканском перинатальном центре г. Улан-Удэ 
пациенткам с целью экспресс-диагностики в экстрен-
ных ситуациях в приемном покое, при транспортировке 
пациентов в машине, на борту самолетов санавиации 
применяется ультрапортативная ультразвуковая система. 
С ее помощью в практической деятельности производится 

диагностика внутрибрюшного кровотечения, образований 
в малом тазу, брюшной полости, наличие беременности, 
сердцебиение плода, определение предлежащей части 
плода и предлежания плаценты (рис. 8). Применение уль-
тразвук-ассистированного осмотра позволило в приемном 
покое в I периоде срочных родов с рубцом на матке диа-
гностировать начавшийся разрыв матки по гистопатиче-
скому типу, учитывая клиническую ситуацию проведено 
экстренное кесарево сечение. Интраоперационная картина 
соответствовала ультразвуковым данным. Внедрение уль-
тразвук-ассистированного осмотра позволило в раннем 
послеродовом периоде (после отделения последа) после 
консервативных родов у женщин, имеющих в анамнезе 
рубец на матке, оценить целостность стенок матки и его 
содержимое, что позволило снизить количество ручной 
ревизии полости матки. Учитывая текущую эпидеми-
ологическую обстановку, наличие «карманного УЗИ» 
позволяет проводить ультразвук-ассистированный осмотр 

Рисунок 6. FAST-протокол.

Рисунок 7. Асцит.

Рисунок 8. Маточная беременность.

Рисунок 9. Подготовка к торакоцентезу под УЗ-контролем.
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в послеродовом периоде в боксе, а также проводить теле-
ультразвуковые консультации. Ежедневно в РПЦ произво-
дится нейросонография 25–30 новорожденным на 1–5-е 
сутки рождения и до 15 исследований при оказании экс-
тренной акушерско-гинекологической помощи.

Интеграция в клиническую практику ультразвук-ас-
систированных осмотров и интервенций позволяет зна-
чительно модифицировать возможности современной 
медицины. Портативное ультразвуковое оборудование 
в руках клинициста –  это диагностический инстру-
мент, который значительно расширяет классические 
методы осмотра (пальпация, перкуссия, аускультация). 
Практическая ультрасонография не ограничивается од-
ной специальностью, протоколом или системой органов. 
Международный опыт доказывает необходимость вне-
дрения ультразвук-ассистированных осмотров (манипу-
ляций) в работу большинства ургентных специальностей. 
Подобный подход позволяет значительно сократить вре-
менные интервалы в диагностике, что в итоге позволяет 
сохранить жизнь. Использование ультразвук-ассистиро-
ванных интервенций приводит к снижению ятрогенных 
осложнений и повышает качество манипуляций. Учитывая 
высокую нагрузку на группу медицинских специально-
стей, осуществляющих первичный контакт с пациентами, 
внедрение практической ультрасонографии является 
необходимым шагом. Внедрение учебной программы 
на уровне университетов, в ординатуре, а также расши-
рение доступности ультрапортативных ультразвуковых 
систем указывает на возможность того, что практическая 
ультрасонография станет стандартом для врача XXI века 
в нашей стране.

Список литературы / References
1. Джиоева О. Н., Драпкина О. М. Особенности ультразвукового исследования серд-

ца у пациентов с новой коронавирусной инфекцией. Артериальная гипертензия. 
2020; 26 (3): 270–276. [Dzhioeva O. N., Drapkina O. M. Features of ultrasound exam-
ination of the heart in patients with a new coronavirus infection. Arterial hypertension. 
2020; 26(3): 270–276].

2. Kaplan SL, Chen AE, Rempell RG, Brown N, Velez-Florez MC, Khwaja A. Impact of 
emergency medicine point-of-care ultrasound on radiology ultrasound volumes in a 
single pediatric emergency department. J Am Coll Radiol 2020; 17: 1555–62.

3. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 08 июня 2020 года приказ № 557н. [Order of the Ministry of Labor and Social Pro-
tection of the Russian Federation dated June 08, 2020 order No. 557n]

4. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 27 августа 2018 года приказ № 554н. [Order of the Ministry of Labor and Social 
Protection of the Russian Federation dated August 27, 2018 order No. 554n]

5. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 14 марта 2018 года № 133н. [Order of the Ministry of Labor and Social Protection 
of the Russian Federation dated March 14, 2018 No. 133n]

6. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 14 марта 2018 года № 140н. [Order of the Ministry of Labor and Social Protection 
of the Russian Federation dated March 14, 2018 No. 140n.]

7. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 14 марта 2018 года № 137н. [Order of the Ministry of Labor and Social Protection 
of the Russian Federation dated March 14, 2018 No. 137n.]

8. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 19 апреля 2021 года № 262н. [Order of the Ministry of Labor and Social Protection 
of the Russian Federation dated April 19, 2021 No. 262n.]

9. Приказ министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 
от 11 марта 2019 года № 140н. [Order of the Ministry of Labor and Social Protection 
of the Russian Federation dated March 11, 2019 No. 140n.]

10. Лучевая диагностика коронавирусной болезни (COVID-19): организация, методоло-
гия, интерпретация результатов. Методические рекомендации № 14, Департамент 
здравоохранения города Москвы, 2021. [Radiation diagnosis of coronavirus disease 
(COVID-19): organization, methodology, interpretation of results. Guidelines No. 14, 
Department of Health of the City of Moscow, 2021].

11. Advocacy for Emergency Department Ultrasonographic Privilege and Practice [Ann 
Emerg Med. 2017; 70: 938].

12. Díaz-Gómez JL, Mayo PH, Koenig SJ. Point-of-Care Ultrasonography. N Engl J Med. 
2021 Oct 21; 385 (17): 1593–1602.

13. Krackov R, Rizzolo D. Real-time ultrasound-guided thoracentesis. JAAPA. 2017 Apr; 30 
(4): 32–37. DOI: 10.1097/01.JAA.0000508210.40675.09.

14. Daniel A. Lichtenstein, Lung Ultrasound in the Critically Ill, Journal of Medical Ultrasound, 
Volume 17, Issue 3, 2009, Pages 125–142, ISSN 0929–6441.

15. Bouhemad B, Mojoli F, Nowobilski N, Hussain A, Rouquette I, Guinot PG, Mongodi S. Use 
of combined cardiac and lung ultrasound to predict weaning failure in elderly, high-risk 
cardiac patients: A pilot study. Intensive Care Med. 2020 Mar; 46 (3): 475–484.

Сведения об авторах
Лыхин Всеволод Николаевич, врач – анестезиолог-реаниматолог1, врач 
высшей категории, преподаватель2. E-mail: pro-zerno@yandex.ru.  
ORCID: 0000–0003–3129–2037
Бушуев Виктор Олегович, к. м. н., врач высшей категории, врач-уролог, врач 
ультразвуковой диагностики3. E-mail: bush-ko@mail.com. ORCID: 0000–0001–7275–0458
Филявин Роман Эдуардович, врач скорой помощи4, преподаватель2.  
E-mail: filyavin@mail.ru. ORCID: 0000–0002–9421–504Х
Гомбожапов Батор Геннадьевич, врач-хирург5. E-mail: nokagavanariko@gmail.
com. ORCID: 0000–0002–2072–2073
Цыденова Арюна Юрьевн, врач первой категории, врач 
по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению5.  
E-mail: chgmaryuna@mail.ru. ORCID: 0000–0003–4010–7518
Бубаев Игорь Александрович, врач –  анестезиолог-реаниматолог, врач скорой 
помощи, врач ультразвуковой диагностики6. E-mail: igor.bubaev@mail.ru.  
ORCID: 0000–0003–2161–3941
Сиденов Олег Илларионович, врач высшей категории, зав. отделением 
экстренной консультативной медицинской помощи и медицинской эвакуации 
(«санитарная авиация»)6. E-mail: satcmkrb@mail.ru. ORCID: 0000-0002-1242-9846
Жамсоева Ирина Базаровна, к. м. н., врач –  акушер-гинеколог7. 
 E-mail: zhamsoeva.ira@mail.ru. ORCID: 0000–0002–1724–5579

1ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница имени С. П. Боткина 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва

2Учебно-аккредитационный центр –  медицинский симуляционный центр 
Боткинской больницы, Москва

3Центр молекулярной диагностики ФБУН «Центральный научно-
исследовательский институт эпидемиологии» Роспотребнадзора, Москва

4ГБУЗ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи имени 
А. С. Пучкова Департамента здравоохранения Москвы», Москва

5ГАУЗ «Республиканская клиническая больница имени Н. А. Семашко» 
Минздрава Республики Бурятия, г. Улан-Удэ

6ГБУЗ «Территориальный центр медицины катастроф Республики Бурятия», г. Улан-Удэ
7ГАУЗ «Республиканский перинатальный центр Минздрава Республики 
Бурятия», г. Улан-Удэ

Aвтор для переписки: Лыхин В. Н. E-mail: pro.zerno@yandex.ru

About authors
Lykhin Vsevolod N., doctor of the highest category, anesthesiologist-resuscitator1, 
lecturer2. E-mail: pro-zerno@yandex.ru.  
ORCID: 0000–0003–3129–2037
Bushuev Victor O., PhD Med, doctor of the highest category, urologist, doctor 
of ultrasound diagnostics3. E-mail: bush-ko@mail.com. ORCID: 0000–0001–7275–0458
Filyavin R. E., emergency doctor4, lecturer2. E-mail: filyavin@mail.ru.  
ORCID: 0000–0002–9421–504X
Gombozhapov B. G., surgeon5. E-mail: nokagavanariko@gmail.com.  
ORCID: 0000–0002–2072–2073
Tsydenova Arjuna Yu., doctor of the first category, doctor for X-ray endovascular 
diagnostics and treatment5. E-mail: chgmaryuna@mail.ru.  
ORCID: 0000–0003–4010–7518
Bubaev Igor. A., anesthesiologist-resuscitator, emergency physician, ultrasound 
diagnostician6. E-mail: igor.bubaev@mail.ru.  
ORCID: 0000–0003–2161–3941
Sidenov Oleg I., doctor of the highest category, physician of superior expert 
category, head of Dept of Emergency Advisory Medical Care and Medical 
Evacuation (Air Ambulance)6. E-mail: satcmkrb@mail.ru. ORCID: 0000-0002-1242-9846
Zhamsoeva Irina B., PhD Med, obstetrician-gynecologist7,  
E-mail: zhamsoeva.ira@mail.ru. ORCID: 0000–0002–1724–5579

1City Clinical Hospital n. a. S. P. Botkin, Moscow, Russia

2Training and Accreditation Center ― Medical Simulation Center of the Botkin 
Hospital, Moscow, Russia

3Molecular Diagnostics Centre of Central Research Institute of Epidemiology, 
Moscow, Russia

4Ambulance and Medical Emergency Care Station n. a. A. S. Puchkov, Moscow, 
Russia

5Republican Clinical Hospital n. a. N. A. Semashko, Ulan-Ude, Russia

6Territorial Centre for Disaster Medicine of the Republic of Buryatia, Ulan-Ude, Russia
7Republican Perinatal Centre, Ulan-Ude, Russia

Corresponding author: Lykhin V. N. E-mail: pro.zerno@yandex.ru

Для цитирования: Лыхин В. Н., Бушуев В. О., Филявин Р. Э., Гомбожапов Б. Г., 
Цыденова А. Ю., Бубаев И. А., Сиденов О. И., Жамсоева И. Б. Практическая 
ультрасонография в руках клинициста. Медицинский алфавит. 2023; (6): 34–38. 
https://doi.org/10.33667/2078-5631-2023-6-34-38.

For citation: Lykhin V. N., Bushuev V. O., Filyavin R. E., Gombozhapov B. G., Tsydeno-
va A. Yu., Bubaev I. A., Sidenov O. I., Zhamsoeva I. B. Practical ultrasonography in 
hands of clinician. Medical alphabet. 2023; (6): 34–38. https://doi.org/10.33667
/2078-5631-2023-6-34-38.

Статья поступила / Received 06.12.22
Получена после рецензирования / Revised 23.12.22

Принята к публикации / Accepted 01.03.23

E-mail: medalfavit@mail.ru

mailto:igor.bubaev@mail.ru


39Медицинский алфавит № 6 / 2023. Неотложная медицина (1)

Введение
Респираторная поддержка (РП) была и остается незаме-

нимым методом временного протезирования функции внеш-
него дыхания в комплексном лечении острой дыхательной 
недостаточности (ОДН) различного генеза. Прекращение 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ) у пациентов с тя-
желой паренхиматозной ОДН является важным этапом РП, 
от эффективности реализации которой во многом зависит ре-
зультат лечения данного контингента пациентов. Особенные 

Высокопоточная оксигенотерапия при отлучении 
от респиратора пациентов-канюленосителей
А. Г. Корякин1, А. В. Власенко1,2, Е. А. Евдокимов2, В. И. Маковей2, В. В. Ерофеев2, С. А. Осипов1,2, 
Е. П. Родионов1,2, Е. Д. Сластников1, И. С. Клюев1
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академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Актуальность. На сегодняшний день информация о применении высокопоточной оксигенотерапии (ВПО) у пациентов-канюленосителей 
носит ограниченный характер. Можно предположить, что использование ВПО у данного контингента пациентов на этапе отлучения 
от респиратора может улучшить результаты лечения.
Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов-канюленосителей с паренхиматозной ОДН различного генеза посредством 
использования ВПО на этапе отлучения от респиратора после длительной ИВЛ.
Материалы и методы. В проспективное открытое когортное исследование включены 50 пациентов в возрасте 45 (от 37 до 57) лет, 
продолжительность инвазивной ИВЛ –  8,68 ± 3,83 суток. Пациенты рандомизированы на две группы: в группе А отлучение от респиратора 
проводили посредством сочетания традиционной низкопоточной оксигенотерапии (НПО) и сеансов вспомогательной вентиляции 
легких (ВВЛ); в группе В –  посредством сочетания ВПО и сеансов ВВЛ. В группах сравнивали показатели газообмена, продолжительность 
отлучения от респиратора, частоту развития осложнений (легочных и внелегочных), продолжительность лечения, летальность в отделении 
реанимации (ОР) и в стационаре. У всех пациентов анализировали наиболее значимые предикторы внутрибольничной летальности.
Результаты. Применение ВПО у пациентов в группе В выявило значимые преимущества по изучаемым показателям на ранних и поздних 
этапах исследования. Летальность в группах не различалась. Наиболее значимые факторы риска внутрибольничной летальности: возраст 
более 53 лет (AUC ROC 0,856, р < 0,001), реинтубация на ранних стадиях лечения ОДН (ОШ = 9,667; 95 % ДИ: 2,414–38,713), канюленосительство 
после перевода из ОР (р = 0,001).
Выводы. Использование ВПО у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения от респиратора клинически более эффективно 
по сравнению с НПО. Оценка факторов риска у каждого пациента позволит оптимально применять ВПО.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: высокопоточная оксигенотерапия, отлучение от респиратора, трахеостомия, внутрибольничная летальность.
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High-flow oxygen therapy for ventilator weaning patients 
with tracheostomy cannula
A. G. Koryakin1, A. V. Vlasenko1,2, E. A. Evdokimov2, V. I. Makovei2, V. V. Erofeev2, S. A. Osipov1,2, 
E. P. Rodionov1,2, E. D. Slastnikov1, I. S. Klyuev1

1City Clinical Hospital n. a. S. P. Botkin, Moscow, Russia
2Russian Medical Academy for Continuing Professional Education, Moscow, Russia

SUMMARY
Introduction. To date, information of the use of high-flow oxygen therapy (HFOT) in patients with tracheostomy cannulas is limited. The use of 
HFOT in this group of patients at the ventilator weaning may improve outcomes.
Objective. Improving results of treatment of patients with tracheostomy cannulas with hypoxemic ARF of various origin through the use of HFOT 
at the ventilator weaning after prolonged mechanical ventilation (MV).
Materials and methods. The prospective open cohort study included 50 patients aged 45 (from 37 to 57) years, the duration of invasive mechanical 
ventilation was 8.68 ± 3.83 days. Patients were randomized into two groups: in group A, weaning from the respirator was performed through a combination 
of traditional low-flow oxygen therapy (LFO) and assisted modes of MV; in group B –  through a combination of HFOT and assisted modes of MV. The 
groups compared gas exchange rates, the duration of weaning from the respirator, the incidence of complications (pulmonary and extrapulmonary), 
the duration of treatment, mortality in the ICU and in the hospital. In all patients, the most significant predictors of in-hospital mortality were analyzed.
Results. The use of HFOT in patients in group B revealed significant benefits in terms of the studied parameters in the early and late stages of the 
study. Mortality in the groups did not differ. The most significant risk factors for in-hospital mortality were cannulation after transfer from the OR 
(OR = 9,667; 95 % CI: 2.414–38,713; p = 0,001).
Conclusions. The use of HFOT in patients with tracheostomy cannulas is more clinically effective than COT. Risk factors assessment in every patient 
will allow optimal use HFOT.
KEYWORDS: high-flow oxygen therapy, ventilator weaning, tracheostomy, hospital mortality.
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трудности при отлучении от респиратора возникают у па-
циентов-канюленосителей, которым в условиях ИВЛ (как 
правило пролонгированной) была выполнена трахеостомия, 
и они по разным причинам не могут быть деканюлированы 
в ближайшее время. У этих пациентов значительно уве-
личивается риск развития вентилятор-ассоциированного 
трахеобронхита (ВАТБ) и вентилятор-ассоциированной пнев-
монии (ВАП) [1], внелегочных гнойно-септических и прочих 
осложнений. Как следствие, растут продолжительность РП 
и лечения в отделениях реанимации (ОР), фармако-эконо-
мические затраты и летальность [2, 3]. По данным разных 
авторов, частота выполнения трахеостомий у пациентов 
с тяжелой ОДН при ИВЛ составляет от 8 до 15 % [4], а при 
высоких рисках реинтубации или развитии постэкстубаци-
онной ОДН различного генеза достигает 30 % [5].

Сегодня на этапе прекращения РП все чаще применя-
ется неинвазивная вентиляция легких с использованием 
различных видов масок, шлемов, высокопоточных носовых 
канюль –  высокопоточная оксигенотерапия (ВПО) с сокра-
щением частоты применения традиционной низкопоточной 
оксигенотерапии (НПО) ввиду ее низкой эффективности 
и отрицательных эффектов. Большинство исследований 
по этой теме посвящено оценкам готовности пациента к пре-
кращению ИВЛ и сравнению методик экстубации в разных 
клинических ситуациях. При этом практически отсутствуют 
научные работы по изучению прекращения РП у пациен-
тов-канюленосителей с ОДН после длительной ИВЛ.

Общепринятой тактикой отлучения от респиратора па-
циентов-канюленосителей остается сочетанное применение 
режимов вспомогательной искусственной вентиляции легких 
(ВВЛ) и сеансов самостоятельного дыхания пациента-канюле-
носителя с использованием НПО и постепенным снижением 
интенсивности РП (снижение фракции кислорода, поддержки 
давлением (PS), положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) и т. д.) [6]. Эта методология далеко не физиологична 
(не учитывается состояние нейро-респираторного драйва 
пациента, отсутствует эффективное кондиционирование 
газовой смеси, увеличиваются дискомфорт и работа дыхания 
вследствие наличия трахеостомической трубки и др.), она 
весьма продолжительна и сопровождается высокими рисками 
развития самых разных легочных и внелегочных осложнений. 
Это диктует необходимость научного обоснования, разработ-
ки и внедрения инновационных эффективных и безопасных 
методов прекращения ИВЛ у данного контингента пациентов.

Эффективность ВПО хорошо изучена у пациентов 
с манифестацией гипоксемической ОДН [7, 8, 9]. При этом 

в доступной литературе имеются только единичные сооб-
щения о применении ВПО у пациентов-канюленосителей. 
Известно, что ВПО обладает рядом преимуществ, таких 
как простота использования, адекватное кондиционирова-
ние газовой смеси, хорошая переносимость, возможность 
длительного и комфортного применения, снижение работы 
дыхания пациента, отсутствие отрицательных эффектов 
и т. д. Поэтому представляется целесообразным оценить 
клиническую эффективность этого метода РП при от-
лучении от респиратора пациентов-канюленосителей 
с паренхиматозной ОДН после длительной ИВЛ.

Цель	исследования:	улучшение результатов лечения 
пациентов-канюленосителей с паренхиматозной ОДН раз-
личного генеза после длительной ИВЛ путем применения 
ВПО на этапе отлучения от респиратора.

Задачи	исследования
1. Сравнение клинической эффективности ВПО и НПО 

у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения 
от респиратора после длительной ИВЛ.

2. Изучение влияния ВПО и НПО на показатели газо-
обмена и вентиляции у пациентов-канюленосителей 
на этапе прекращения ИВЛ.

3. Изучение влияния ВПО и НПО на частоту развития 
и рецидивов нозокомиальной пневмонии у пациен-
тов-канюленосителей на этапе прекращения ИВЛ.

4. Изучение влияния ВПО и НПО на длительность лече-
ния пациентов-канюленосителей в ОР и стационаре.

5. Изучение влияния ВПО и НПО на летальность паци-
ентов-канюленосителей в ОР и стационаре.

6. Выявление предикторов внутрибольничной летально-
сти у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения 
от респиратора после длительной ИВЛ.

Материал	и	методы
В проспективное открытое когортное исследование были 

включены 50 пациентов (36 мужчин [72 %], 14 женщин 
[28 %]) в возрасте от 37 до 57 лет, находившихся на лечении 
в отделении анестезиологии-реанимации № 32 ЦАР ГБУЗ 
г. Москвы «ГКБ имени С. П. Боткина ДЗ г. Москвы» с 2017 
по 2021 год. Продолжительность ИВЛ на момент включе-
ния пациентов в исследования составила 8,68 ± 3,83 суток.

В ходе исследования пациенты были распределены 
на две группы.
1. Группа А (n = 25), в которой РП на этапе прекращения 

ИВЛ проводили с помощью низкопоточной (4–12 л/
мин) оксигенации (система Боброва), подключенной 
к стандартному тепловлагообменному фильтру, уста-
новленному на трахеостомической канюле.

2. Группа В (n = 25), в которой РП на этапе прекращения 
ИВЛ проводили с использованием ВПО аппаратом 
Airvo 2 (Fisher & Paykel, Новая Зеландия) с трахеосто-
мическим интерфейсом.

Причины развития тяжелой ОДН и длительной ИВЛ, 
распределение по полу и возрасту пациентов, включенных 
в исследование, представлены в таблице 1.

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту, полу  

и основному диагнозу

Диагноз
Возрастная группа (лет), пол

19–35 36–50 51–73
М Ж М Ж М Ж

Черепно-мозговая травма 2 0 3 0 1 1
Тяжелая сочетанная травма 3 2 6 1 4 0

Абдоминальный сепсис 0 0 0 0 4 4
Двусторонняя полисегментарная 

пневмония 1 2 4 1 4 3

Токсическая энцефалопатия 2 0 2 0 0 0
Всего 8 4 15 2 13 8
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Критерии включения в исследования:
1) возраст 18–75 лет;
2) индекс Тобина менее 70 ЧДД/мин/л на момент начала 

исследования;
3) ВВЛ в режиме Pressure Support Ventilation с PS 5–10 см 

вод. ст. и ПДКВ 5–6 см вод. ст. в течение 12 часов перед 
началом отлучения от респиратора;

4) восстановление ясного сознания и регресс невроло-
гического дефицита к моменту начала исследования.

Критерии исключения:
1) возраст менее 18 и более 75 лет;
2) наличие хронической обструктивной болезни легких;
3) наличие торакоабдоминального асинхронизма и (или) 

значимых асинхроний на момент начала исследования;
4) церебральная недостаточность, тяжелый неврологи-

ческий дефицит.

У 96 % пациентов (n = 48) трахеостомия выполнялась 
хирургическим способом, у 4 % (n = 2) пациентов –  пунк-
ционно-дилятационным методом. Операция выполнялась 
в среднем на 4-е сутки ИВЛ.

При поступлении в отделение реанимации всем паци-
ентам проводилась оценка тяжести и риска летальности 
по шкалам APACHE II и SOFA. При ретроспективном 
анализе провели дополнительную оценку тяжести по шкале 
SAPS II. Всем пациентам с входным диагнозом «тяжелая 
сочетанная травма» проводили оценку тяжести поврежде-
ний по шкалам ISS и RTS. Тяжесть повреждения легких 
оценивали по шкале Мюррея (Lung Injury Score, LIS). Для 
подтверждения пневмонии на момент начала исследова-
ния и в процессе наблюдения использовали шкалу CPIS 
(Clinical Pulmonary Infection Score). В обеих группах перед 
началом исследования определяли показатели газового 
состава крови, индекс быстрого поверхностного дыхания 
(RSBI, индекс Тобина) подсчитывали ЧД и фиксировали 
параметры неинвазивной гемодинамики (ЧСС, систоли-
ческое, диастолическое и среднее АД). Характеристика 
тяжести состояния, показателей газообмена и системной 
гемодинамики у пациентов перед началом исследования 
представлена в таблицах 2 и 3.

Всем пациентам проводилась ИВЛ респираторами 
Draeger Evita 4 и XL (Draeger, Германия), Hamilton G5 
(Hamilton Medical, Швейцария) в принудительных (IPPV), 
вспомогательных (SIMV + PS, ASB) и интеллектуаль-
ных (ASV) режимах. Фракцию вдыхаемого кислорода 
титровали до достижения SpO2 92–95 %, ориентируясь 
на показатели бюджета кислорода.

В группе А после отключения от респиратора к трахео-
стомической канюле подключали тепловлагообменный 
фильтр с подачей увлажненного кислорода, поток титро-
вали для достижения целевой SpO2 92–96 %.

В группе В после отключения от респиратора к трахео-
стомической канюле подключали систему для увлажнен-
ной высокопоточной оксигенотерапии с трахеостомиче-
ским интерфейсом (Airvo 2). Перед переводом пациента 
на спонтанное дыхание параметры РП устанавливали 
следующим образом: поток 50–60 л/мин, температура 

в контуре 37 °C. Фракцию вдыхаемого кислорода титро-
вали для достижения целевой SpO2 92–96 %.

ВВЛ возобновляли при появлении жалоб пациента 
на усталость или появлении визуальных признаков утом-
ления дыхательной мускулатуры, прогрессирующем на-
растании ЧД, снижении SpO2 ниже 90 %. При длительности 
самостоятельного дыхания в течение 24 часов отлучение 
от респиратора признавали успешным.

В обеих группах оценивали среднесуточную динамику 
показателей газового состава крови и PaO2 / FiO2 через 1 и 6 
часов, а затем через 1, 3, 5, 7, 9 суток. Также анализирова-
ли ЧД, среднесуточную длительность самостоятельного 
дыхания, продолжительность инфузии симпатомиметиков, 
время отлучения от респиратора. Сравнивали частоту 
развития или рецидива нозокомиальной пневмонии (НП), 
присоединения внелегочных осложнений, частоту успеш-
ных случаев отлучения от ИВЛ, длительность лечения 
в ОР и стационаре, летальность в ОР и стационаре. У всех 
пациентов изучали факторы, которые повлияли на вну-
трибольничную летальность.

Статистическую обработку полученных данных проводи-
ли с использованием программы SPSS 26 для Mac (Statistical 
Package for Social Science, IBM, США). Описательные ста-
тистики представлены средними значениями и стандартным 
отклонением, медианами, 25-м и 75-м перцентилями при 
нормальном и отличном от нормального распределении. 
Значимость различий между группами оценивали с помо-
щью непараметрических тестов (U-критерий Манна –  Уитни 
для независимых выборок, W-критерий Уилкоксона для 
связанных выборок). Сравнение качественных показателей 

Таблица 2
Клиническая характеристика пациентов перед началом 

исследования (n = 50, М ± σ)

Показатели, ед. измерения Значения показателей

Тяжесть состояния по шкале APACHE II, баллов 20,34 ± 5,99

Тяжесть состояния по шкале SOFA, баллов 8,72 ± 2,77

Тяжесть состояния по шкале SAPS II, баллов 45,68 ± 11,47
Тяжесть повреждений по шкале ISS 

(Injury severity score), баллов 29,22 ± 11,52

Тяжесть повреждений по шкале RTS 
(revised trauma score), баллов 5,63 ± 1,03

Тяжесть повреждения легких LIS, баллов 1,37 ± 0,71

Таблица 3
Продолжительность ИВЛ, показатели гемодинамики и газообмена 

у пациентов перед началом исследования (n = 50, М ± σ)

Показатели, ед. измерения Значения показателей

Длительность ИВЛ, суток 8,68 ± 3,83

АДсист, мм рт. ст. 128,74 ± 14,33

АДср, мм рт. ст. 92,28 ± 11,19

ЧСС, уд/мин 80,72 ± 9,42
Доля пациентов, получающих 

симпатомиметики, % 48

ЧД, дыханий/мин 20,22 ± 2,41

SpO2, % 98,00 ± 1,25

Индекс Тобина, ЧД/мин/л 51,32 ± 8,73

РаО2, мм рт. ст. 144,85 ± 25,57

РаСО2, мм рт. ст. 37,10 ± 6,15

PaO2/FiO2, мм рт. ст. 356,43 ± 42,13
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проводили с использованием теста хи-квадрат и точного теста Фишера (при 
ожидаемых значениях менее 5). Оценку чувствительности и специфичности 
возраста проводили посредством ROC-анализа. Выполняли визуальную оценку 
ROC-кривой, рассчитывали чувствительность и специфичность, определяли 
площадь под кривой и качество модели. Оптимальную точку отсечения вычис-
ляли как наибольший индекс Юдена. Нулевую гипотезу отклоняли при p < 0,050.

Таблица 4
Динамика показателей газообмена и частоты дыханий пациентов в группах А и В  

через 1 и 6 часов после прекращения ИВЛ

Показатели, ед. измерения

Значения показателей на этапах исследования, медиана 
[межквартильный интервал]

Исходные значения 1 час 6 часов
Группа А

PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 352,5 [318,0; 397,5] 226,7 [204,8; 242,5]*# 228,0 [208,0; 266,2]#

РаСО2, мм рт. ст. 36,5 [32,9; 40,0] 36,3 [32,7; 45,8] 37,9 [33,4; 42,7]

ЧД, дыханий/мин 19 
[19,0; 21,5] 24 [23; 25]*# 23 [22; 24]#

Группа В
PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 350,0 [334,1; 382,6] 263,8 [237,4; 283,8]* 281,7 [247,8; 310,5]

РаСО2, мм рт. ст. 36,9 [34,5; 41,2] 39,8 [32,5; 41,6] 35,6 [33,5; 40,8]
ЧД, дыханий/мин 20 [18,5; 22,5] 22 [20; 24]* 19 [18; 21]

Примечание: * –  статистическая значимость различий изучаемых показателей по сравнению 
с исходными значениями (р < 0,001); # –  статистическая значимость различий изучаемых показа-
телей в группах (р ≤ 0,001).

Рисунок 1. Динамика индекса оксигенации в группах А и В.
Примечание. Здесь и на рис. 2–7: «ящики» представляют 25–75 % перцентили, «усы» –  макси-
мальное и минимальное значения, жирные линии –  медианы, кружочки и звезды –  выскаки-
вающие значения, цифрами указаны номера пациентов.

Результаты
Через час после прекращения ИВЛ 

у пациентов в группах А и В отме-
чали значимое снижение PaO2 / FiO2 
от исходного уровня (табл. 4, рис. 1). 
В группе А PaO2 / FiO2 снизился 
в среднем на 36,2 %, в группе В –  
на 26,3 %, при этом в группе В PaO2 / 
FiO2 оставался выше на 14,1 %, чем 
в группе А (табл. 4, рис. 1). Через 6 
часов в группе В отмечали рост PaO2 / 
FiO2 на 7,3 % по сравнению с преды-
дущим этапом исследования, без зна-
чимых изменений этого показателя 
в группе А. Таким образом, через 
6 часов после начала исследования 
PaO2 / FiO2 в группе В был на 19,1 % 
выше, чем в группе А (табл. 4, рис. 1).

На 1-е, 2-е и 5-е сутки исследова-
ния в группе В медиана PaO2 / FiO2 
была значимо выше, чем в группе 
А. Следует отметить, что на 1-е, 2-е 
и 3-е сутки исследования количество 
пациентов с PaO2 / FiO2 более 300 
в группе В составило 60, 76 и 80 % 
соответственно, а в группе А –  8, 32 
и 36 % соответственно.

У всех пациентов в группах 
А и В через час после прекращения 
ИВЛ отметили достоверное увеличе-
ние частоты дыханий. Однако в груп-
пе В ЧД была меньше, чем в группе 
А. Через 1 и 6 часов ЧД в группе 
В была значимо меньше, чем в груп-
пе А (табл. 5, рис. 2). Эти различия 
сохранялись на протяжении 1-х, 2-х, 
3-х и 5-х суток наблюдения.

У всех пациентов в группах 
А и В через 1 и 6 часов после пре-
кращения ИВЛ не было значимых 
различий РаСО2 (табл. 4). На 5-е 
сутки исследования у пациентов 
в группе В отмечали значимо более 

Таблица 5
Среднесуточная динамика показателей газообмена, частоты дыханий  

и продолжительности самостоятельного дыхания пациентов в группах А и В

Показатели, ед. измерения
Значения показателей на этапах исследования, медиана [межквартильный интервал]

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 9-е сутки
Группа А

PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 248,3 [230,0; 268,5]# 283,1 [252,9; 320,6]* 279,7 [259,9; 361,0] 291,6 [241,9; 322,8]* 350,7 [238,6; 396,7] 313,2 [281,7; 354,3]
РаСО2, мм рт. ст. 38,2 [33,9; 46,2] 36,2 [32,7; 46,2] 36,1 [30,2; 45,1] 36,4 [34,2; 44,5]* 35,2 [30,7; 40,8] 37,0 [30,3; 42,8]
ЧД, дыханий/мин 20 [20; 23]# 20 [19; 22]# 19 [17; 21]# 19 [16; 22]* 15 [15; 19] 16 [15; 20]

Время без ИВЛ, ч/сут 7 [6; 9]# 10 [7,8; 13]# 12 [10; 15]# 13 [8,5; 18,0] 15 [5,5; 16,0] 17,5 [6,5; 24,0]
Группа В

PaO2 / FiO2, мм рт. ст. 305,0 [262,4; 321,3] 316,3 [296,3; 355,9] 325,5 [307,3; 356,9] 377,1 [303,7; 397,7] 305 [274,3; 353,8] 180,0
РаСО2, мм рт. ст. 37,0 [32,5; 42,2] 37,4 [33,5; 40,6] 38,7 [34,6; 43,6] 33,9 [32,2; 37,7] 36,6 [31,4; 40,6] 31,0
ЧД, дыханий/мин 17 [17; 19] 17 [15; 18] 15 [14; 16] 16 [15; 17] 16 [15; 17] 22

Время без ИВЛ, ч/сут 10,5 [9,5; 12,3] 14,5 [12; 16] 17 [14,5; 18,0] 17 [14,5; 24,0] 17 [13,0; 21,3] 7

Примечание: * –  статистическая значимость различий изучаемых показателей в группах при р < 0,050; # –  статистическая значимость различий 
изучаемых показателей в группах при р ≤ 0,001.
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низкие значения РаСО2 по сравнению 
с группой А (табл. 5, рис. 3). На эта-
пах исследования в группе А выявили 
более широкий диапазон колебаний 
РаСО2 и чаще наблюдали тенденцию 
к гипокапнии (табл. 5, рис. 3).

У пациентов группы В на 1-е, 2-е 
и 3-е сутки исследования время без 
ИВЛ в течение суток было достовер-
но больше, чем в группе А (табл. 5, 
рис. 4). В 1-е сутки исследования 
продолжительность спонтанного 
дыхания более 12 часов наблюдали 
у 24 % пациентов в группе В, тогда 
как в группе А –  у 4 % пациентов. 
На 2-е и 3-е сутки время без ИВЛ 
более 12 часов наблюдали у 68 и 88 % 
пациентов в группе В, тогда как 
в группе А –  у 28 и 44 % пациентов 
соответственно.

В начале исследования у 11 (44 %) 
пациентов в группе А гемодинамика 
поддерживалась введением нора-
дреналина, в группе В –  у 13 (52 %) 
пациентов. В группе А медиана про-
должительности применения нора-
дреналина составила 7 [3; 11] суток, 
в группе В –  6 [3; 10] суток (р > 0,050).

В группе А были успешно отлуче-
ны от респиратора 20 (80 %) пациен-
тов, в группе В –  23 (92 %) пациента 
(табл. 6). Продолжительность отлу-
чения от ИВЛ в группе А составила 
7,5 [5; 9] суток, в группе В –  4,0 [4; 
6] суток (р < 0,001) (табл. 6, рис. 5).

Все 7 неудачно отлученных па-
циентов (в группе А –  5 пациентов, 
в группе В –  2 пациента) погибли 
на этапе прекращения ИВЛ. Ведущей 
причиной неудачного прекращения 
ИВЛ и летального исхода у этих па-
циентов стала НП (в группе А –  5 

Рисунок 2. Динамика частоты дыханий в группах А и В.

Рисунок 3. Динамика PaCO2 в группах А и В.

Рисунок 4. Среднесуточная продолжительность спонтанного дыхания 
в группах А и В.

Рисунок 5. Продолжительность отлучения от респиратора в группах А и В.

Таблица 6
Продолжительность прекращения ИВЛ и количество пациентов в группах А и В при 

успешном и неудачном отлучении от респиратора

Группы

Неудачное отлучение от ИВЛ Успешное отлучение от ИВЛ

Количество 
пациентов, n

Продолжительность 
отлучения, медиана 

[межквартильный интервал]

Количество 
пациентов, n

Продолжительность 
отлучения, медиана 

[межквартильный интервал]
А 5 7 [5,5; 13,0] 20 7,5 [5,0; 9,0]#

В 2 5 [2; 5] 23 4 [4; 6]

Примечание: # –  статистическая значимость различий изучаемых показателей в группах при р < 0,001.
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случаев, в группе В –  1 случай). У 1 пациента в группе 
В развилось арозивное кровотечение вследствие панкре-
онекроза (табл. 7).

Частота развития пневмонии на этапе прекраще-
ния ИВЛ достоверно различалась в группах А и В. НП 
развилась или рецидивировала (по шкале CPIS ≥ 6 баллов) 
в группе А у 13 (52 %) пациентов, в группе В –  у 5 (20 %) 
пациентов (p < 0,050). Это осложнение чаще наблюдали 
у пациентов с ТСТ (n = 6), абдоминальным сепсисом 

(n = 6) и с исходной пневмонией (n = 4) (табл. 8). У па-
циентов с исходной пневмонией НП развилась: в группе 
А –  4 случая, в группе В –  0 (p < 0,050) (табл. 8).

Сроки развития или рецидива нозокомиальной пнев-
монии значимо не различались. В группе А пневмония 
развивалась на 5-е [4; 7] сутки, в группе В –  на 3-и [2,5; 
6,5] сутки.

В начале исследования у 30 (60 %) из всех пациен-
тов присутствовала клинико-лабораторная картина ВАП 
(по шкале CPIS ≥ 6 баллов). В группе А количество таких 
пациентов было 14 (56 %), в группе В –  16 (64 %) соответ-
ственно. Продолжительность отлучения от респиратора 
у этих пациентов в группах А и В значимо не различалась. 
В группе А медиана продолжительности отлучения от ре-
спиратора составила 7,0 [6,0; 11,0] суток у пациентов без 
ВАП и 7,5 [5,0; 9,0] суток у пациентов с ВАП, в группе В –  
4,0 [3,5; 5,5] суток без ВАП и 5,0 [4,00; 6,75] суток с ВАП 
соответственно (рис. 6). В группе В продолжительность 
отлучения от респиратора была меньше, вне зависимости 
от наличия ВАП, по сравнению с группой А (p < 0,050). 
Наличие ВАП перед началом отлучения от ИВЛ значимо 
не влияло на частоту рецидивов пневмонии в группах 
А и В: у 11 (36,7 %) пациентов рецидивировала пневмо-
ния (7 в группе А и 4 в группе В), 19 (63,3 %) пациентов 
не выявили признаков рецидива пневмонии (7 в группе 
А и 12 в группе В) (p > 0,050) (табл. 9).

Внелегочные осложнения развились у 4 пациен-
тов в группе А и у 6 пациентов в группе В. Наиболее 
часто выявляли геморрагические осложнения (желу-
дочно-кишечное или арозивное кровотечение): в группе 
А –  у 2 пациентов, в группе В –  у 1 пациента. Гнойно-
воспалительные процессы мягких тканей конечностей 
и передней брюшной стенки были выявлены у 2 пациен-
тов в группе А и у 1 пациента в группе В. У 1 пациента 
в группе В с исходной иммунносупрессией развился 
герпетический энцефалит (табл. 10). 7 пациентов с внеле-
гочными осложнениями (в группе А 3 пациента, в группе 
В –  4 пациента) были успешно отлучены от респирато-
ра. Влияния присоединения внелегочных осложнений 
на эффективность отлучения от респиратора и ее про-
должительность не удалось установить из-за небольшого 
количества наблюдений.

Продолжительность лечения в ОР у пациентов 
в группе А составила 23,0 [15,0; 27,0] суток, в группе 
В –  17,0 [15,0; 20,0] суток (p < 0,050). Продолжительность 

Таблица 7
Количество случаев (n) и основные причины неудачного 

отлучения от респиратора пациентов в группах А и В

Группа
Вид осложнения

Нозокомиальная 
пневмония

Панкреонекроз, арозивное 
кровотечение

А 5 0
В 1 1

Всего 6 1

Таблица 8
Количество случаев (n) развития нозокомиальной пневмонии 

у пациентов с разными основными заболеваниями

Группы

Диагноз
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А 2 4 3 4* 0
В 0 2 3 0 0

Всего 2 6 6 4 0

Примечание: * –  статистическая значимость различий изучаемых 
показателей в группах при р < 0,050.

Таблица 9
Количество случаев рецидива пневмонии (n) у пациентов 

в группах А и В c наличием ВАП перед началом исследования

Группы Рецидив пневмонии Отсутствие рецидива пневмонии
А 7 7
В 4 12

Всего 11 19

Рисунок 6. Продолжительность отлучения от респиратора в группах 
А и В при наличии или отсутствии ВАП перед началом исследования.
Примечание: белые ящики –  отсутствие ВАП перед началом исследова-
ния, заштрихованные ящики –  наличие ВАП перед началом исследования

Таблица 10
Количество случаев (n) внелегочных осложнений  

у пациентов в группах А и В

Группы

Вид осложнения
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А 0 2 2 0 0
В 1 1 1 2 1

Всего 1 3 3 2 1
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госпитализации у пациентов в группе А составила 34,0 
[23,5; 60,5] суток, в группе В –  26,0 [25,0; 31,0] суток (p < 
0,050) (табл. 11).

Летальность в ОР пациентов группы А составила 24 % (6 
пациентов), группы В –  16 % (4 пациента). Внутрибольничная 
летальность пациентов группы А составила 36 % (9 паци-
ентов), группы В –  28 % (7 пациентов) (табл. 12). В но-
зологической структуре внутрибольничной летальности 
преобладали абдоминальный сепсис (n = 7) и двусторонняя 
полисегментарная пневмония (n = 6) (табл. 13).

В качестве факторов, оказывающих значимое влияние 
на внутрибольничную летальность, выявили: возраст, 
реинтубацию пациента до формирования трахеостомы 
и канюленосительство к моменту перевода пациента из ОР.

Возраст выживших и погибших пациентов статис-
тически значимо различался и составил 40,5 [31,0; 49,8] 
и 61,0 [53,3; 69,8] года соответственно (p < 0,001) (рис. 7). 
Влияние возраста пациентов на прогнозирование леталь-
ного исхода оценивали с помощью ROC-анализа с вы-
числением площади под кривой (AUC ROC) с 95 %-ной 
ДИ и оптимальной точки отсечения (индекс Юдена) 
(рис. 8). Площадь под кривой составила 0,856 (95 % ДИ: 
0,722–0,989; р < 0,001). Самый высокий индекс Юдена 
выявили при возрасте 53 года (чувствительность 81,3 %, 
специфичность 85,3 %).

Среди 16 погибших пациентов 10 (62,5 %) были реин-
тубированы до формирования трахеостомы, среди выжив-
ших –  5 (14,7 %) соответственно (p = 0,002). Летальность 
среди реинтубированных пациентов составила 30,0 %. 
Риск летального исхода у реинтубированных пациентов 
увеличивался (ОШ = 9,667; 95 % ДИ: 2,414–38,713).

Среди всех пациентов на момент перевода из ОР были 
деканюлированы 15 (30 %) пациентов, канюленосителями 
остались 35 (70 %) соответственно. У всех деканюлли-
рованных пациентов не было зафиксировано случаев 
летального исхода (p = 0,001).

Обсуждение
Несмотря на все более активное использование ВПО 

при ДН различного генеза, в доступной научной литерату-
ре встречается мало работ, оценивающих эффективность 
этого метода РП у трахеостомированных пациентов после 
длительной ИВЛ.

Результаты немногочисленных перекрестных ис-
следований не выявили значимых краткосрочных пре-
имуществ ВПО по сравнению с НПО у пациентов-ка-
нюленосителей. T. Stripoli с соавт. не выявили различий 
в показателях PaO2 / FiO2, РаСО2, ЧД и работы дыхания 
при использовании ВПО и НПО в течение часа после 
прекращения ИВЛ [10]. P. Lersritwimanmaen с соавт. 

Рисунок 7. Возраст выживших и погибших пациентов.

Рисунок 8. Чувствительность и специфичность возраста в прогнозиро-
вании летальности у пациентов-канюленосителей на этапе отлучения 
от респиратора.

Таблица 11
Продолжительность лечения пациентов в группах А и В

Группы

Показатель, ед. измерения
Суток в ОР, медиана 

[межквартильный 
интервал]

Длительность 
госпитализации, медиана 

[межквартильный интервал]
А 23 [15; 27]* 34 [23,5; 60,5]*

В 17 [15; 20] 26 [25; 31]

Примечание: * –  статистическая значимость различий изучаемых 
показателей в группах при р < 0,050.

Таблица 12
Летальность пациентов в группах А и В

Группы
Показатель, ед. измерения

Летальность в ОР, 
n (%)

Внутригоспитальная 
летальность, n (%)

А 6 (24) 9 (36)
В 4 (16) 7 (28)

Всего 10 (20) 16 (32)

Таблица 13
Летальность, n (%) пациентов в группах А и В с разными 

основными заболеваниями

Группы

Диагноз

ЧМ
Т

С
оч

ет
ан

на
я 

тр
ав

м
а

А
бд

ом
ин

ал
ьн

ы
й 

се
пс

ис

Д
ву

ст
ор

он
ня

я 
пн

ев
м

он
ия

То
кс

ич
ес

ка
я 

эн
ц

еф
ал

оп
ат

ия

А 2 (8) 0 3 (12) 4 (16) 0
В 1 (4) 0 4 (16) 2 (8) 0

Всего 3 (6) 0 7 (14) 6 (12) 0
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в исследовании также не обнаружили различий в пока-
зателях РаСО2, ЧД и работы дыхания при использовании 
ВПО и НПО в течение часа после прекращения ИВЛ [11]. 
A. Corley с соавт. обнаружили более высокий показа-
тель PaO2 / FiO2 при использовании ВПО, по сравнению 
с НПО, через 15 минут после прекращения ИВЛ [12]. 
D. Natalini с соавт. выявили значимый прирост PaO2 / 
FiO2 и снижение ЧД при использовании ВПО со ско-
ростью потока 50 л/мин по сравнению с традиционной 
низкопоточной оксигенотерапией. Необходимо отметить, 
что в последнем исследовании изучалась клиническая 
эффективность ВПО у пациентов, уже отлученных от ре-
спиратора (24 часа и более без ИВЛ) [13].

В нашем исследовании у всех пациентов через час 
после прекращения ИВЛ отмечали снижение PaO2 / FiO2. 
Это является закономерным и объясняется как сниже-
нием давления в дыхательных путях (снижение ФОЕ), 
так и ростом работы дыхания пациента при наличии 
трахеостомической трубки с ограниченным внутренним 
диаметром [14].

У пациентов с ВПО через час после отключения 
от респиратора отметили значимо больший прирост 
PaO2 / FiO2 по сравнению с пациентами в условиях 
НПО. Рост PaO2 / FiO2 был более выраженным у паци-
ентов с ВПО и через 6 часов от начала исследования 
по сравнению с пациентами в условиях НПО (табл. 4, 
рис. 1). Это обусловлено генерированием при ВПО 
некоторого положительного давления в дыхательных 
путях и альвеолах за счет высокой скорости потока 
и стабильного поддержания FiO2, что невозможно в ус-
ловиях традиционной НПО [15, 16, 17]. Кроме того, 
использование ВПО с высокой скоростью потока через 
трахеостомическую канюлю уменьшает инспираторное 
усилие пациента, что позволяет поддерживать среднее 
давление в ДП на более высоком и стабильном уровне 
при использовании ВПО по сравнению с НПО [13]. Это 
обеспечивает дополнительное увеличение ФОЕ и про-
филактику дерекрутмента, а высокая скорость потока 
газа значимо снижает работу дыхания пациента. Таким 
образом, результаты выполненного исследования пока-
зали значимые кратковременные преимущества ВПО 
в отношении возможности улучшения оксигенации, 
по сравнению с НПО, при отлучении от респиратора 
пациентов-канюленосителей.

В нашем исследовании у пациентов с ВПО более высо-
кий уровень PaO2 / FiO2 сохранялся на 1-е, 2-е и 5-е сутки 
от начала отлучения от респиратора (табл. 5, рис. 1). Таким 
образом, результаты исследования доказали немедленные 
и отсроченные положительные эффекты ВПО на оксигени-
рующую функцию легких при отлучении от респиратора 
данного контингента пациентов.

Отсутствие значимых различий PaO2 / FiO2 в обеих 
группах на 3-и сутки исследования, несмотря на более 
высокие значения этого показателя у 80 % пациентов 
с ВПО, объясняется несколькими причинами. Во-первых, 
на данном этапе исследования имел место прирост PaO2 / 
FiO2 более 300 мм рт. ст. у 36 % пациентов при использо-
вании НПО, что закономерно при потенциально успешном 

отлучении от респиратора. Во-вторых, у 2 пациентов при 
использовании ВПО на 3-и сутки исследования развилась 
НП, что привело к значимому снижению PaO2 / FiO2 у этих 
пациентов.

На 9-е сутки у пациентов с НПО, которые еще не были 
отлучены от респиратора, PaO2 / FiO2 был выше, чем у 1 
пациента, который не был отлучен от респиратора в ус-
ловиях ВПО. Снижение PaO2 / FiO2 на 9-е сутки у паци-
ента при использовании ВПО также было обусловлено 
развитием у него НП.

Анализ динамики ЧД также показал немедленные 
и отсроченные положительные эффекты ВПО. Прирост 
ЧД сразу после прекращения ИВЛ был значимо меньше 
в группе ВПО по сравнению с НПО, что обеспечивается 
описанными выше эффектами ВПО поддержания неко-
торого положительного давления в дыхательных путях 
и снижения работы дыхания (табл. 4, рис. 2). На более 
поздних этапах исследования наблюдали значимо мень-
шую ЧД на протяжении 5 суток при использовании ВПО 
по сравнению с НПО (табл. 5, рис. 2).

В нашем исследовании уровень РаСО2 не разли-
чался при использовании ВПО и НПО как сразу после 
прекращения ИВЛ, так и на более поздних этапах ис-
следования (табл. 4, 5, рис. 3). Следует отметить, что 
диапазон колебаний РаСО2 был выше и чаще наблюда-
лась тенденция к гипокапнии при использовании НПО 
по сравнению с ВПО (табл. 4, 5, рис. 3). Это может 
быть обусловлено соответствующими изменениями 
ЧД на этапах отлучения от респиратора и уменьшени-
ем работы дыхания в условиях ВПО. Таким образом, 
результаты исследования выявили положительные 
вентиляционные эффекты ВПО у пациентов-канюле-
носителей при отлучении от ИВЛ.

Значимое улучшение показателей газообмена и венти-
ляции при использовании ВПО на этапе прекращения ИВЛ 
у пациентов-канюленосителей закономерно увеличило 
ежесуточную продолжительность спонтанного дыхания. 
Время без ИВЛ в течение суток у пациентов с ВПО было 
значимо больше, чем у пациентов в условиях НПО (рис. 4). 
Это объясняется вышеописанными положительными 
эффектами высокой скорости потока. Следует подчер-
кнуть, что больший субъективный комфорт пациентов 
в условиях ВПО также вносит свой вклад в сокращение 
продолжительности ИВЛ.

В литературе практически отсутствуют работы, по-
священные изучению влияния ВПО на продолжитель-
ность отлучения от респиратора. Это можно объяснить 
отсутствием однозначного алгоритма прекращения ИВЛ 
у пациентов-канюленосителей. Наиболее широко исполь-
зуется протокол последовательного снижения поддержки 
давлением в условиях вспомогательной вентиляции лег-
ких с последующим переводом пациента на спонтанное 
дыхание посредством НПО. Альтернативой ему является 
протокол раннего прекращения вентиляции с поэтапным 
увеличением времени без ИВЛ. Оба алгоритма отлучения 
от ИВЛ довольно продолжительны –  в среднем 16 суток 
при пролонгированной вспомогательной вентиляции 
легких и 11 суток при раннем прекращении ИВЛ [6]. 
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Более современный алгоритм отлучения от респиратора 
подразумевает инициацию ВПО только после поэтап-
ного снижения интенсивности аппаратной поддерж-
ки и продолжительности спонтанного дыхания более 
12 часов в сутки [18]. В литературе также описаны два 
успешных клинических случая отлучения от респира-
тора двух пациентов с тяжелой пневмонией (стрепто-
кокковой и аспирационной) с ранней инициацией ВПО. 
Продолжительность отлучения этих пациентов составила 
16 и 12 суток соответственно [19].

Результаты нашего исследования показали значи-
мое сокращение продолжительности отлучения от ре-
спиратора при использовании ВПО, что объясняется 
совокупностью всех вышеизложенных положитель-
ных эффектов этого метода. По сравнению с данными 
A. Jubran с соавт., при использовании ВПО у пациен-
тов-канюленосителей время отлучения сократилось 
более чем на 60 % по сравнению с протоколом раннего 
прекращения ИВЛ с использованием НПО, и на 75 % –  
по сравнению с протоколом пролонгированной ВВЛ 
(табл. 6, рис. 5). Таким образом, раннее прекращение 
ИВЛ с проведением РП посредством ВПО представля-
ется наиболее эффективным методом отлучения от ре-
спиратора пациентов-канюленосителей.

Результаты нашего исследовали выявили развитие 
ряда легочных и внелегочных осложнений у паци-
ентов-канюленосителей (табл. 7). Ведущим из них 
являлась нозокомиальная пневмония, которая также 
была основной причиной неудачного отлучения от ИВЛ. 
В доступной литературе крайне мало исследований 
влияния ВПО на частоту развития пневмоний у данного 
контингента пациентов. По данным P. Twose с соавт., 
использование ВПО у пациентов-канюленосителей 
после челюстно-лицевых хирургических вмешательств 
позволило избежать развития легочных осложнений 
по сравнению с НПО [20].

Известно, что продолжительность ИВЛ связана 
с повышенным риском развития пневмонии [21, 22]. 
Результаты нашего исследования показали значимое сни-
жение частоты развития пневмонии при использовании 
ВПО по сравнению с НПО (табл. 8). Следует отметить, 
что у пациентов с исходной пневмонией использование 
ВПО не приводило к рецидиву легочных осложнений 
(табл. 9). Это объясняется общим сокращением про-
должительности ИВЛ (вследствие уменьшения времени 
отлучения от респиратора) и адекватным кондициони-
рованием дыхательной смеси при использовании ВПО. 
В настоящее время не вызывает сомнений необходимость 
адекватного кондиционирования (согревания, увлажне-
ния и очищения) дыхательной смеси для обеспечения 
противоинфекционной защиты легких на всех этапах 
РП [23]. Следует особо подчеркнуть, что это совершенно 
невозможно при НПО, особенно у пациентов-канюлено-
сителей. Таким образом, сокращение продолжительности 
ИВЛ и непрерывное кондиционирование дыхательной 
смеси во время отлучения от респиратора позволили 
снизить частоту развития нозокомиальной пневмонии 
у этих пациентов.

Следует особо подчеркнуть факт, что в нашем исследо-
вании наличие ВАП у пациента к моменту отлучения от ре-
спиратора не ухудшало результатов лечения. Прекращение 
ИВЛ у пациентов с клинико-лабораторной картиной ВАП 
не увеличивало продолжительность РП и не приводило 
к увеличению количества рецидивов пневмоний, а исполь-
зование ВПО сокращало период отлучения от респиратора 
(табл. 9, рис. 6). Таким образом, у данного контингента 
пациентов процесс отлучения от ИВЛ может быть ини-
циирован как можно раньше, без потери эффективности 
в условиях ВПО.

В ходе исследования у ряда пациентов было выявлено 
развитие внелегочных осложнений преимуществен-
но хирургического характера (табл. 10). Это связано 
с профилем пациентов, включенных в наше исследова-
ние. У двух пациентов при отлучении с использованием 
ВПО диагностировали трахеопищеводный свищ. Данное 
осложнение является довольно редким [24, 25], однако 
увеличивает длительность лечения и риск летальности. 
Поэтому следует подчеркнуть важность регулярных смен 
трахеостомических канюль, манометрии в манжетке 
канюли, фиброоптического контроля состояния верхних 
дыхательных путей для своевременной диагностики 
трофических нарушений трахеи. Влияние количества 
и характера внелегочных осложнений на риск небла-
гоприятного исхода у данного контингента пациентов 
требует дальнейшего изучения.

В современной научной литературе отсутствуют данные 
о сравнении длительности госпитализации и летальности 
при использовании ВПО и НПО у пациентов-канюленоси-
телей. Результаты нашего исследования продемонстриро-
вали возможность сокращения продолжительности лече-
ния в ОР и стационаре при использовании ВПО на этапе 
отлучения от респиратора (табл. 11). Это объясняется 
вышеперечисленными положительными эффектами ВПО, 
сокращением продолжительности отлучения от респира-
тора и меньшей частотой развития пневмоний у данного 
контингента пациентов.

В нашем исследовании не было выявлено значимых 
различий в летальности при использовании ВПО и НПО 
(рис. 12). Это обусловлено исходной тяжестью состояния 
пациентов и большим количеством внелегочных факторов 
(характер хирургических вмешательств, канюленоси-
тельство после перевода из ОР, внелегочные осложнения 
на ранних и поздних этапах лечения), влияющих на ре-
зультат лечения. Наибольшая частота летальных исходов 
наблюдалась у пациентов с абдоминальным сепсисом 
и тяжелой пневмонией (табл. 13). На сегодняшний день 
они остаются ведущими причинами летальности пациентов 
в ОР в РФ и во всем мире [26, 27].

Согласно результатам нашего исследования, наиболь-
шее влияние на внутрибольничную летальность оказыва-
ли возраст пациентов, реинтубация пациента на ранних 
этапах лечения ОДН и канюленосительство в момент 
перевода пациента из ОР в профильное отделение. Анализ 
и учет этих факторов могут быть полезны для оптими-
зации стратегии лечения при отлучении от респиратора 
пациентов-канюленосителей.
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По разным данным, возраст пациента является одним 
из факторов риска неудачного отлучения от ИВЛ (у инту-
бированных пациентов) и внутрибольничной летальности 
[28, 29]. Однако в литературе нет четких данных, касаю-
щихся пациентов-канюленосителей. Результаты нашего 
исследования показали, что у пациентов старше 53 лет 
увеличивается риск неблагоприятного исхода (чувствитель-
ность 81,3 %, специфичность 85,3 %) (рис. 7, 8). Данные 
A. Thille с соавт. показали, что риск неблагоприятного 
исхода у интубированных пациентов увеличивается после 
65 лет [29]. Таким образом, риск летального исхода увели-
чивается у пациентов-канюленосителей начиная с более 
«молодого» возраста по сравнению с интубированными 
пациентами.

Результаты исследований последних лет показали, 
что неудачная плановая экстубация и последующая 
реинтубация ухудшают результаты лечения. По данным 
различных авторов, частота реинтубаций в ОР состав-
ляет 10–16 %, однако летальность у реинтубированных 
пациентов достигает 26–50 % [29, 30, 31]. По нашим 
собственным данным, летальность реинтубированных 
пациентов составила 30 %, а риск неблагоприятного ис-
хода у них увеличивался в 9,7 раза. Таким образом, для 
улучшения результатов лечения требуется тщательная 
и взвешенная оценка наибольшего количества факторов 
риска неудачной экстубации [32]. Ранняя трахеостомия 
с последующим отлучением от ИВЛ в условиях ВПО 
у таких пациентов может улучшить выживаемость.

Канюленосительство после успешного отлучения 
от респиратора, по разным данным, увеличивает риск 
внутрибольничной летальности. Исследования, посвящен-
ные данной проблеме, немногочисленны, а их результаты 
кардинально отличаются. По данным С. Clec`h с соавт., 
а также G. Hernandez Martinez с соавт., канюленоситель-
ство после перевода из ОР в профильное отделение свя-
зано с ростом внутрибольничной летальности [33, 34]. 
В то же время результаты исследования R. Fernandez с со-
авт. не выявили значимого влияния канюленосительства 
на летальность [35]. Такие различия объясняются, по всей 
видимости, разными подходами к терапии и отсутствием 
единого алгоритма лечения пациентов-канюленосителей 
в ОР и профильных отделениях. Результаты нашего ис-
следования не выявили случаев летального исхода у дека-
нюллированных в ОР пациентов. Таким образом, наличие 
трахеостомической канюли у пациента после перевода 
в отделение напрямую влияет на результаты лечения.

Выводы
1. У пациентов-канюленосителей с паренхиматозной 

дыхательной недостаточностью различного генеза 
после длительной искусственной вентиляции легких 
применение высокопоточной оксигенотерапии на эта-
пе отключения от респиратора позволяет улучшить 
показатели газообмена и вентиляции, сократить про-
должительность отлучения от респиратора, частоту 
развития легочных осложнений и продолжительность 
лечения в отделении реанимации по сравнению с низ-
копоточной оксигенотерапией.

2. Результаты исследования не выявили значимых разли-
чий в летальности при использовании высокопоточной 
и низкопоточной оксигенотерапии на этапе отклю-
чения от респиратора пациентов-канюленосителей 
с паренхиматозной дыхательной недостаточностью 
различного генеза после длительной искусственной 
вентиляции легких.

3. У пациентов-канюленосителей с паренхиматозной ды-
хательной недостаточностью различного генеза после 
длительной искусственной вентиляции легких на этапе 
отключения от респиратора наиболее значимыми пре-
дикторами неблагоприятного исхода являются возраст, 
реинтубация и канюленосительство после перевода 
из отделения реанимации.

4. Для улучшения результатов лечения пациентов-ка-
нюленосителей с паренхиматозной дыхательной 
недостаточностью различного генеза после дли-
тельной искусственной вентиляции легких на этапе 
отключения от респиратора целесообразно примене-
ние высокопоточной оксигенотерапии даже при на-
личии у них признаков пневмонии и своевременная 
деканюляция.

Заключение
Использование ВПО у пациентов-канюленосителей 

с ОДН различного генеза при отлучении от респиратора 
после длительной ИВЛ позволяет эффективно улучшить 
показатели оксигенации и вентиляции, сократить продол-
жительность ИВЛ, частоту развития пневмоний, внеле-
гочных осложнений, время продолжительность лечения 
в ОР и в стационаре. У данного контингента пациентов 
ВПО является методом выбора на этапе прекращения 
РП. Внедрение ВПО в качестве стандарта при отлучении 
от ИВЛ пациентов-канюленосителей позволит значимо 
улучшить результаты их лечения.
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Введение
Заболевания желудочно-кишечного тракта являются 

серьезной медицинской, социальной и экономической 
проблемой. В США в 2018 году расходы на лечение этой 
патологии составили 119,6 млрд долларов. В том же году 
желудочно-кишечные заболевания и рак в США стали 
причиной 255 407 смертей. Одну из лидирующих позиций 
в структуре причин смерти занимает колоректальный рак 
[1]. Эндоскопические методы исследования –  это ключевые 
методы диагностики предраковых заболеваний и ранних 
форм рака пищевода, желудка и колоректального рака [1]. 
По данным обзора [1], в США число желудочно-кишеч-
ных эндоскопий с 2000 по 2009 год увеличилось на 54 %. 

В 2018 году было проведено 22,2 млн эндоскопических 
исследований. Таким образом, за 2018 год было выявлено 
284 844 новых случаев рака пищевода, желудка и ободоч-
ной и прямой кишки.

Программы по профилактике и лечению колоректально-
го рака, рака пищевода, желудка и предраковых заболеваний 
приняты во многих странах с развитой медициной и явля-
ются сферой интересов не только клиницистов, но и ор-
ганизаторов здравоохранения, политиков и экономистов. 
Национальные институты здравоохранения США (National 
institutes of Health, NIH) в 2020 году выделили 3,1 млрд 
долларов (7,5 % бюджета NIH) для поддержки исследований 
в области заболеваний желудочно-кишечного тракта [1].

Опыт организации амбулаторной 
анестезиологической помощи в центре эндоскопии 
городской многопрофильной клиники
О. В. Макаров1, С. А. Осипов1,2, Е. П. Родионов1,2, А. А. Малышев1, И. Ю. Коржева1,3, Л. М. Авраменко1, 
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РЕЗЮМЕ
Представлен опыт организации анестезиологического обеспечения в потоковом амбулаторном эндоскопическом центре на примере 
16 956 анестезий. Проведена стратификация пациентов по степени риска, осложнениям и неблагоприятным исходам. Проанализирована 
предоперационная и послеоперационная логистика. Представлены спорные моменты и перспективы анестезиологической практики 
при амбулаторных внутрипросветных эндоскопических процедурах.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндоскопия, анестезия, процедурная седация, амбулаторная внутри просветная эндоскопия, амбулаторный 
потоковый центр.
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Experience of organizing outpatient anesthetic care 
at Endoscopy centre of Multidisciplinary city clinic
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Z. Z. Loseva1, I. V. Balykov1, L. A. Baychorova1, E. I. Alikhanova1, A. V. Vlasenko1,2, E. A. Evdokimov2, 
V. I. Makovei2, V. V. Erofeev2
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2Department of Anesthesiology and Emergency Medicine of the Russian Medical Academy of Continuing 
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SUMMARY
The experience of management anesthetic support in a streaming outpatient endoscopic center is presented on the example of 16,956 anesthesia. 
Patients were stratified according to the degree of risk, complications and adverse outcomes. Analyzed preoperative and postoperative logistics. 
Controversial moments and prospects of anesthetic practice in outpatient intraluminal endoscopic procedures are presented.
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В Москве в 2021 году была реализована программа 
внедрения амбулаторных потоковых эндоскопических 
центров в структуре долгосрочных программ по борьбе 
с онкологическими заболеваниями органов пищеварения. 
Первый в России подобный центр был открыт в ГКБ имени 
Боткина в июле 2021 года [2].

В рамках пилотного проекта планировалось увели-
чение числа случаев вновь выявленных онкологических 
заболеваний пищевода, желудка, ободочной и прямой 
кишки на 20 %, росту удельного веса пациентов с ранними 
формами этой патологии на 70 %, уменьшению одного-
дичной летальности при раке ободочной кишки на 10 %, 
увеличению количества малоинвазивных операций на 20 %, 
росту удельного веса пациентов с ранними формами рака 
через 4–6 лет на 75 % и, как результат, увеличению средней 
продолжительности жизни на 2,90–6,39 года [2].

Процедурная седация или общая анестезия являются 
неотъемлемой частью современного эндоскопического 
исследования. Кроме комфорта для пациента, анестези-
ологическое пособие создает лучшие условия для работы 
врача-эндоскописта и позволяет увеличить в 1,7 и 3,2 
раза число гастроскопий и колоноскопий за смену [2]. 
Повышаются эффективность, безопасность и качество 
исследования [2, 3]. В связи с этим организация анесте-
зиологической помощи в потоковом центре является 
чрезвычайно важным, но не изученным аспектом работы.

Мы понимаем и используем термины «седация», «уро-
вень седации» и «общая анестезия» в трактовке и клас-
сификации Американского общества анестезиологов, 
изложенные в практическом руководстве по седации 
и обезболиванию для неанестезиологов и принятой в из-
вестных руководствах по проведению анестезиологиче-
ского пособия при эндоскопических исследованиях [3, 4].

Цель	исследования
Улучшить результаты лечения пациентов разного про-

филя в потоковом эндоскопическом центре городского 
многопрофильного стационара путем выполнения ана-
лиза работы его анестезиологической службы, изучения 
особенностей реализации предоперационной оценки, ане-
стезиологического пособия, посленаркозного периода, 
выявления недостатков и осложнений.

Материал	и	методы
Организационные аспекты
Эндоскопический центр Боткинской больницы 

(по определению –  дневной стационар) был первым от-
крывшимся центром в Москве и России и начал работу 
с июля 2021 года на площадях главного хирургического 
корпуса. Его задачей является проведение гастро- и ко-
лоноскопии под седацией или общей анестезией в ам-
булаторных условиях. Для создания потока пациентов 
была разработана специальная программа записи, кото-
рая включает 17 амбулаторно-поликлинических учреж-
дений города Москвы. Определение «потоковый» мы 
используем в связи с жестким временным регламентом, 
обусловленным предварительной записью на исследо-
вание, ограниченным временем проведения процедур 

и посленаркозного наблюдения, что обеспечивает поток 
пациентов в течение рабочей смены, их непрерывное 
поступление и выписку.

На площадях главного хирургического корпуса был 
построен комплекс помещений с определенной логисти-
кой, обеспечивающей все этапы движения, обследования, 
наблюдения и консультации пациентов. Созданы восемь 
рабочих мест анестезиолога-реаниматолога по аналогии 
с операционной (наркозный аппарат, монитор пациента, 
дефибриллятор, многофункциональная каталка-операци-
онный стол) и палата пробуждения, которая представляет 
собой реанимационный зал (аппараты ИВЛ, мониторы па-
циента, дефибрилляторы, оборудование для инфузионной, 
респираторной и кислородной терапии).

Для анестезиологического обеспечения было выделено 
16 ставок врачей –  анестезиологов-реаниматологов и 20 
ставок медицинских сестер –  анестезистов. Режим работы –  
по 12-часовому графику с 8 до 20 часов 7 дней в неделю.

Основные задачи персонала, проводящего анестезио-
логическое пособие: предоперационный осмотр, оценка 
состояния пациентов, оценка лабораторных и функцио-
нальных тестов, стратификация по шкалам риска, прове-
дение общей анестезии или седации, контроль витальных 
функций в палате пробуждения, оценка критериев выписки, 
ведение медицинской документации. Расчетная нагрузка 
за одну смену –  до 150 эндоскопических исследований, 
из них с применением процедурной седации и общей 
анестезии –  100–130 (около 70–85 %).

Мы представляем анализ работы по проведению ане-
стезии и процедурной седации в эндоскопическом центре 
Боткинской больницы с открытия (июль 2021 года) до фев-
раля 2022 года. За это время было выполнено 26 938 эндо-
скопических исследований, из них 16 956 с использованием 
общей анестезии или седации.

Общая	характеристика	пациентов	 
и	методик	анестезии

Клиническая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1.

Пациенты амбулаторного эндоскопического центра 
не проходили предварительный отбор на соответствие 
критериям проведения анестезии в амбулаторных услови-
ях, оценку факторов риска, стратификацию физического 
состояния. Оценочные процедуры проводились непосред-
ственно перед эндоскопией.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Характеристика пациентов Количество, чел. Доля, %

Всего пациентов 26  938 100

Всего пациентов (анестезия) 16  956 63

Возраст 18–90 лет

Женщины 12  378 73

Мужчины 4578 27

ASA-I 1696 10

ASA-II 14  751 87

ASA-III 509 3
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Только 10 % пациентов не имели сопутствующей патологии и были отне-
сены к классу ASA-I. В 3 % случаев больные не соответствовали критериям 
«амбулаторной анестезии» (класс ASA-III). Вопрос о проведении иссле-
дования, седации или общей анестезии и последующей тактике решался 
коллегиально. Оценка пациента перед операцией и эндоскопией оказалась 
ключевым положением, так как отказ в проведении анестезии и эндоскопиче-
ского исследования по условиям работы считался крайней и нежелательной 
мерой. Формирование оценочного навыка у анестезиологических бригад 
потребовало приблизительно 4–6 месяцев. Динамика процесса представлена 
на рисунках 1 и 2.

Методы анестезии приведены в таблице 2. В качестве основного ане-
стетика были выбран пропофол (МНН: пропофол) –  Пропофол («Фрезениус 
Каби», Австрия) 10 мг/мл, Пропофол-Бинергия («Армавирская биофабри-
ка», Россия) 10 мг/мл, у 7 пациентов после предварительного обсуждения 
провели масочную ингаляционную анестезию севофлураном, (МНН: сево-
флуран), Севофлуран-Виал (Lunan Better Pharmaceutical, Китай) Это были 
больные с морбидным ожирением (3) и тяжелой кардиальной патологией (4). 

Рисунок 1. Количественные показатели работы амбулаторного эндоскопического центра.

Рисунок 2. Доля анестезий в структуре эндоскопических исследований.

Таблица 2
Методы анестезии и наблюдения за пациентами

Методики Количество, чел. Доля, %

Внутривенная анестезия пропофолом 16 949 99,90

Масочный наркоз севофлураном 7 0,01

Мониторинг SpO2 NAP ECG в операционной 16 956 100

Мониторинг SpO2 NAP ECG в палате пробуждения 16 956 100

Мы не применяли наркотические 
анальгетики и бензодиазепины. 
В процедурной и в палате пробуж-
дения использовали стандартный 
анестезиологический мониторинг: 
сатурация гемоглобина кислородом 
(SpO2), неинвазивное артериальное 
давление (NAP) и электрокардио-
грамма (ECG).

Продолжительность анестезии 
в 95 % случаев составила менее часа, 
у 5 % пациентов эндоскопия продол-
жалась от 1 до 3 часов.

Основные	результаты
Работа врача-анестезиолога в эн-

доскопическом центре была осно-
вана на общих принципах прове-
дения анестезии в амбулаторных 
условиях в сочетании с особен-
ностями потокового центра, когда 
работа структурирована электрон-
ной записью пациентов, ограниче-
но время на проведение оценочных 
процедур, посленаркозного наблю-
дения и лечения. Это потребовало 
изменить клинические подходы 
врачей-анестезиологов, доминиро-
вавшие в прежнее время, а также 
пересмотреть формальные критерии 
соответствия физического состоя-
ния пациента требованиям, предъ-
являемым к проведению анестезии 
в дневном стационаре.

Нежелательные	клинические	
случаи	и	исходы

Доля пациентов, не соответству-
ющих критериям «амбулаторной 
анестезии», составила 3 % –  509 
больных. Эти пациенты страдали за-
болеваниями системы кровообраще-
ния –  сердечной недостаточностью 
с низкой фракцией выброса, порока-
ми сердца, имели несколько коронар-
ных стентов, морбидное ожирение, 
«трудные дыхательные пути», рас-
пространенный онкопроцесс. После 
консультаций в 90 % случаев были 
выполнены исследования современ-
ными эндоскопами Fujifilm серии 
740N Ultra Slim или 580NW2 Ultra 
Slim (c интеллектуальной функцией 
контроля кривизны), позволяющими 
выполнить минимально травматич-
ную гастроскопию при необходи-
мости через нос, и колоноскопы 
Fujifilm 760 серии L Slim. У этих 
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пациентов проводились анестези-
ологический мониторинг и мини-
мальная седация, и лишь в 3 % было 
отказано в проведении исследования, 
таблица 3.

В таблице 4 представлены случаи 
тяжелых клинических ситуаций, кото-
рые потребовали изменения в тактике, 
отмены эндоскопического исследова-
ния, госпитализации. Эти состояния 
были выявлены до проведения эндо-
скопии и анестезии и явились резуль-
татом декомпенсации сопутствующих 
заболеваний на этапе подготовки.

Осложнения	анестезии
На 16 956 анестезий было за-

регистрировано 46 (0,3 %) ослож-
нений. Осложнения со стороны 
органов дыхания составили 52 %, 
кровообращения –  28 %, нервной 
системы –  11 %, аллергические ре-
акции –  9 %. Вероятность развития 
осложнения анестезии при работе 
в потоковом центре составила 1: 333. 
Характерными для эндоскопии были 
такие осложнения, как ларингоспазм, 
бронхоспазм, аспирация желудоч-
ным содержимым и развитие апноэ 
с десатурацией, таблица 5. В 22 % 
случаев для лечения осложнений 
потребовалась госпитализация. Эти 
пациенты также представлены в та-
блице 5.

Для лечения осложнений и госпи-
тализации больных, не достигших 
критериев выписки, был разработан 
алгоритм, представленный на ри-
сунке 3. Существующий админи-
стративный порядок предписывает 
госпитализацию по профилю через 
канал «03». Однако из амбулаторного 
эндоскопического центра пациенты 
с осложнениями были госпитали-
зированы в отделения ГКБ имени 
С. П. Боткина. Список специалистов 
больницы, принимающих участие 
в госпитализации, показан на рисун-
ке 3. Все пациенты были выписа-
ны после купирования осложнений 
и улучшения.

Нам удалось добиться 75 %-ного 
уровня проведения общей анесте-
зии и глубокой седации пациентам 
амбулаторного эндоскопического 
центра. Это позволило выполнить 
12 944 щипцовых и 6364 петле-
вых биопсии, выявить 335 случаев 

Рисунок 3. Алгоритм госпитализации пациентов эндоцентра.

Таблица 3
Пациенты, не соответствующие критериям для поведения  

амбулаторной анестезии (ASA-III), 509 случаев

Характеристика пациентов Количество 
пациентов

Доля от всех 
пациентов ASA-III, %

Потребовались дополнительные консультации 102 0,6

Отказано в проведении анестезии 456 90

Отказано в проведении эндоскопии 16 3

Исследование проведено под анестезией 37 7

Таблица 4
Клинические ситуации и заболевания, изменившие  

тактику обследования и логистику

Диагноз Число Госпитализация

Острый коронарный синдром, инфаркт миокарда 3 3

Фибрилляция предсердий 9 4

Всего 12 7

Таблица 5
Осложнения анестезии

Осложнение Частота Госпитализация

Ларингоспазм 14

Бронхоспазм 3

Апноэ с десатурацией 3

Аспирация желудочным содержимым 4 2

Артериальная гипотензия 5

Нарушение ритма сердца 8 6

Судороги 3 2

Ажитация после пробуждения 2

Аллергические реакции 4

Всего 46 (0,3 %) 10

местнораспространенного рака ободочной кишки и 1060 случаев аденом HG. 
Мы провели стратификацию событий, связанных с работой врача-анестези-
олога, которые с определенной вероятностью будут возникать при работе 
с большими потоками пациентов. Эти события представлены в таблице 6.

Обсуждение
Вопросы, посвященные процедурной седации и анестезии при внутри-

просветной эндоскопии, широко обсуждаются в медицинских публикациях, 
представленных базе данных MEDLINE. Большинство авторов убеждены, 
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что процедурная седация имеет важное значение для 
комфорта и безопасности пациента, а также для успеха 
процедуры.

Ключевой проблемой, что подтверждает и наш опыт, 
является так называемая открытая система планирования, 
когда выполняются анестезия и эндоскопические вмеша-
тельства, назначаемые другими врачами. Эндоскопист 
и анестезиолог встречаются с пациентом непосредственно 
в операционной, выявление факторов риска и изменения 
в тактике создают целый спектр проблем [5].

Существуют руководства по проведению седации 
и анестезии в эндоскопии, которые базируются на дан-
ных метаанализов и мнении ведущих специалистов 
в области эндоскопии и анестезии, для примера –  руко-
водство Корейского [3] или Американского [6] обществ 
гастроинтестинальной эндоскопии. В национальном 
руководстве по анестезиологии [7] вопросам амбула-
торной анестезии посвящена целая глава. Подобные 
публикации создают канву, по которой идет развитие 
клинической парадигмы специальности. Отметим, что 
в нашей стране регламентирующим документом оста-
ется приказ Минздрава России № 919н от 15.11.2012, 
а в Москве –  приказы Департамента здравоохранения 
№ 687 от 20.07.21 и № 1003 от 24.10.22, где вводится 
понятие «эндоскопический центр».

Огромное значение уделяется безопасности, хотя 
наличие анестезиологической бригады не является 
обязательным условием проведения процедуры седации 
и анестезии при внутрипросветной эндоскопии в це-
лом ряде стран. В зависимости от законодательства 
и выбора методики может быть построена следующая 
градация персонала, ответственного за анестезию: лю-
бой медицинский работник под контролем врача –  эн-
доскописта-гастроэнтеролога; персонал, обученный 
методам обеспечения проходимости дыхательных пу-
тей и мониторингу; средний медицинский персонал 
со специализацией в анестезиологии (медицинские 
сестры-анестезисты); медицинские сестры-анестези-
сты с контролем в критических ситуациях врачом –  
анестезиологом-реаниматологом и, наконец, полно-
стью укомплектованная анестезиологическая бригада. 

Соответственно изменяется цена исследования –  от 150 
до 1500 долларов США, учитывая, что до 40 % его 
стоимости составляет анестезиологическое пособие. 
Систематический обзор, проведенный группой амери-
канских авторов [6], показал, насколько разнится подход 
к проблеме медицинских сообществ различных стран. 
Как правило, использование бензодиазепинов в соче-
тании с опиатами не требует сертификации в области 
анестезиологии. Практическое руководство Корейского 
общества эндоскопистов допускает проведение седации 
специально обученным средним медицинским персо-
налом [3]. В Великобритании пропофол могут вводить 
только сертифицированные врачи-анестезиологи [8], 
в Бразилии его использование допускается медицин-
скими сестрами [9]. Хотя современные исследования 
показывают минимальное количество осложнений 
и неудач при проведении анестезии пропофолом ме-
дицинскими сестрами-анестезистами [9], его приме-
нение неанестезиологами остается противозаконным 
во многих странах.

Распространено проведение седации или внутри-
венной анестезии на основе сочетания фентанила, ми-
дазолама и пропофола при внутрипросветных эндоско-
пических процедурах [7]. Американское руководство 
рекомендует в некоторых случаях дополнять анестезию 
дифенилгидрамином (димедрол), прометазином (пи-
польфен) и дроперидолом [6]. Ингаляционная анестезия 
по целому ряду причин менее популярна. Это кажется 
парадоксальным, но на современном этапе пропофол, 
как препарат выбора для амбулаторных эндоскопических 
процедур, превосходит все традиционные седативные 
средства, в том числе мидазолам. Пропофол называют 
почти идеальным лекарством для достижения и поддер-
жания целевого уровня седации. Пропофол имеет лучший 
профиль восстановления, а общая анестезия –  более вы-
сокую оценку эндоскопистов и пациентов [10]. В США, 
Австралии и Бельгии предпочитают глубокую анестезию 
пропофолом, которая создает идеальные условия рабо-
ты врача эндоскописта, сокращает время исследования 
и комфортна для пациента [11–14]. В 2020 году группа 
авторов из Филадельфии опубликовала исследование, 
посвященное анестезии пропофолом в эндоскопии под 
названием «Большая цена и Маленькое оправдание» [15]. 
Признавая, что пропофол в настоящее время является 
почти идеальным препаратом для амбулаторной ане-
стезии в эндоскопии, авторы считают, «что парадигма, 
согласно которой анестезиологи вводят всем пациентам 
пропофол, явно нежизнеспособна». Надежды возла-
гаются на сочетание нового опиоидного анальгетика 
олицеридина, не вызывающего депрессии дыхания и ко-
роткодействующего бензодиазепина нового поколения 
ремимазалама, которые проходят клинические испытания 
в Южной Корее [15–17]. Авторы считают, что это препа-
раты имеют революционное значение для амбулаторной 
анестезии в эндоскопии.

Ошибки в обследовании, подготовке, информирова-
нии пациентов приводят к изменениям в схеме анестезии, 
возможной отмене исследования в последнюю минуту 

Таблица 6
Стратификация событий

Событие Частота

Выявление опухолевых и предопухолевых 
заболеваний Часто, 1 : 100

Поступление пациентов высокой группы 
риска (ASA-III) Часто, 1 : 100

Продление времени исследования более 
60 мин Часто, 1 : 100

Все осложнения анестезии Менее часто 1 : 1000

Дополнительные консультации специалистов Менее часто, 1 : 1000

Необходимость госпитализации Редко, 1 : 10  000

Критические нарушения кровообращения, 
не связанные с анестезией Редко, 1 : 10  000

Аспирация с развитием десатурации 
и пневмонии Редко, 1 : 10 000
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и целому ряду связанных с этим негативных послед-
ствий. С этим сталкиваются большинство специалис-
тов, работающих в области амбулаторной анестезии 
для эндоскопии. Авторы из Гарвардской медицинской 
школы предложили компьютерную систему поддержки 
принятия клинических решений, которая позволяет зара-
нее спланировать схему анестезии и место проведения 
исследования на основании анализа исходных данных 
о пациенте [18].

В целом считается, что безопасность и эффективность 
следует рассматривать как единый процесс [14].

Выписка пациента также является серьезным момен-
том, требующим пристального внимания. Большинство 
авторов используют шкалы Aldrete (пробуждение) и PADS 
(шкала готовности к выписке после анестезии) [3, 5], или 
модифицированные шкалы, и мы считаем полезным их 
использование. Мы разделяем точку зрения [5] на то, что 
оценочные шкалы являются для практикующего врача 
помощью, а не заменой клинической оценки или здравого 
смысла. Также важным является наличие сопровождаю-
щего лица. Считается, что пациент должен быть выписан 
под ответственность взрослого человека, который оста-
нется с ним на протяжении ночи [5].

Мы считаем, что самого осторожного подхода требу-
ют пациенты с высоким индексом массы тела, особенно 
в сочетании с клиническими предикторами «трудные 
дыхательные пути». Исследование [19] показало, что ис-
пользование высокопоточной вспомогательной вентиляции 
с помощью назальных канюль (HFNC) не предотвраща-
ет тяжелую десатурацию во время эндоскопии в группе 
с высоким индексом массы тела. Кроме того, необходимы 
инструментальные способы поддержания проходимости 
дыхательных путей, что создает неоправданные трудности.

Современное оборудование для эндоскопии позволяет 
в значительной мере уменьшить дискомфорт во время 
процедуры и решить проблему поверхностной и уме-
ренной седации [20]. Мы применяли по показаниям 
эндоскопы Fujifilm 700 и 500 серии Ultra Slim c интеллек-
туальной функцией контроля кривизны и колоноскопы 
700 серии L Slim. Это позволило использовать легкую 
седацию, которая хорошо переносится пациентами 
с высоким классом ASA, что подтверждают и данные 
литературы [20, 21].

Наш опыт показал жизнеспособность приоритета пер-
вичной клинической оценки пациентов над рутинным 
комплексом клинико-лабораторного обследования. Мы 
считаем, что оптимизация анестезиологических методик 
в сочетании с малоинвазивной эндоскопией и использо-
вание новых препаратов позволят в дальнейшем совер-
шенствовать нашу работу.

Модель «Самостоятельное амбулаторное отделение 
на территории стационара» является оптимальной для 
анестезиологического обеспечения пациентов в потоковом 
центре [5]. Мы также считаем, что доступность стацио-
нара критически важна, потому что может гарантировать 
необходимую помощь при длительном восстановлении 
и возникновении неожиданных экстренных ситуаций 
или осложнений.

Выводы
1. Первые результаты работы потокового эндоскопи-

ческого амбулаторного центра показали высокую 
эффективность выбранной модели.

2. Анестезиологическая практика потребовала пересмо-
тра традиционных подходов в обследовании и оценке 
пациентов перед эндоскопией.

3. Оптимальным методом анестезии для большинства па-
циентов амбулаторного потокового центра в настоящее 
время является внутривенная анестезия пропофолом.

4. При достаточной квалификации персонала анесте-
зиологическая практика в амбулаторном потоковом 
центре сопровождается минимальным количеством 
осложнений.

5. Возможность лечения осложнений и неблагоприятных 
исходов в условиях многопрофильного стационара 
является ключевым аспектом уверенной работы ане-
стезиологических бригад.

6. В целом практика анестезиологической помощи в ам-
булаторном потоковом центре требует решения целого 
ряда организационных, правовых, экономических 
и медицинских вопросов.

Авторы выражают признательность врачам –  ане-
стезиологам-реаниматологам, медицинским сестрам –  
анестезистам, врачам-эндоскопистам и всему персоналу 
эндоскопического центра Боткинской больницы, прини-
мавшим участие в его открытии и работе за понимание 
общих проблем и большое терпение.
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Введение
В последние десятилетия во всем мире активно раз-

вивается ортопедия крупных суставов. Тотальное эндо-
протезирование тазобедренного сустава (ТЭТС) является 
методом выбора в лечении прогрессирующего остеоар-
трита и остеоартроза [1, 2, 3, 4].

Количество выполняемых операций на тазобедренном 
суставе ежегодно увеличивается. Это связано как с рас-
ширением показаний для выполнения операции с целью 
восстановления функциональных возможностей, так и со-
вершенствованием хирургической помощи и реабилита-
ции. ТЭТС на сегодняшний момент является наиболее 

Эффективность блокады подвздошной фасции  
при тотальном эндопротезировании 
тазобедренного сустава
С. В. Крылов1,2, И. Н. Пасечник2, С. С. Гужев1,2, А. К. Орлецкий1, А. А. Шумский1,  
Г. Дгебуадзе1, А. Д. Герасенкова1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
имени Н. Н. Приорова» Минздрава России, Москва

2ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

РЕЗЮМЕ
Введение. В представленном исследовании изучили влияние блокады подвздошной фасции у пациентов после первичного тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭТС).
Цель работы. Оценка эффективности и безопасности использования блокады подвздошной фасции в послеоперационном периоде после ТЭТС.
Материалы и методы. В исследование включили 60 пациентов, которым выполнили первичное ТЭТС. Пациенты были разделены случайным 
образом на две группы: группа 1 (n = 30) –  пациенты, которым в послеоперационном периоде проводили мультимодальную схему 
послеоперационной анальгезии; группа 2 (n = 30) –  пациенты, которым, кроме мультимодальной анальгезии, выполняли блокаду подвздошной 
фасции бедра под ультразвуковой навигацией после операции. В послеоперационном периоде регистрировали уровень болевого синдрома 
в покое и при движении, используя визуально-аналоговую шкалу уровня боли (ВАШ1 и ВАШ2) через 6–12–24–48 часов. Также регистрировали 
кратность и количество назначения наркотических анальгетиков и отмечали частоту развития побочных эффектов от их использования.
Результаты. Показатели уровня болевого синдрома в покое и при движении в первые 24 часа были ниже у пациентов второй группы. 
Через 48 часов достоверных различий между группами по уровню боли не обнаружено. Пациентам первой группы чаще назначались 
опиоидные анальгетики, чем пациентам второй. Количество побочных эффектов от использования наркотических анальгетиков было 
больше у пациентов первой группы.
Выводы. Использование блокады подвздошной фасции является эффективным методом периоперационной анальгезии после 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Данный метод позволяет достигать высокий уровень обезболивания и снижает потребность 
в назначении опиоидных анальгетиков.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: регионарная анестезия, блокада периферических нервов, блокада подвздошной фасции, эндопротезирование 
тазобедренного сустава.
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Efficiency of fascia iliaca block in total hip arthroplasty
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SUMMARY
Introduction. The present study examined the effect of iliac fascia blockade in patients after primary total hip arthroplasty (TEH).
Purpose. Evaluation of the efficacy and safety of using the iliac fascia blockade in the postoperative period after TEH.
Materials and methods. The study included 60 patients who underwent primary TEH. Patients were randomly divided into two groups: group 1 (n = 
30) –  patients who underwent a multimodal scheme of postoperative analgesia in the postoperative period; group 2 (n = 30) –  patients who, in addition 
to multimodal analgesia, underwent blockade of the iliac fascia of the thigh under ultrasound navigation after surgery. In the postoperative period, 
the level of pain syndrome at rest and during movement was recorded using a visual analog scale of the pain level (VAS 1 and VAS 2) after 6–12–24–48 
hours. We also recorded the frequency and quantity of prescription of narcotic analgesics and noted the frequency of side effects from their use.
Results. The level of pain syndrome at rest and during movement in the first 24 hours was lower in patients of the 2nd group. After 48 hours, there 
were no significant differences between the groups in the level of pain. Patients in group 1 were prescribed opioid analgesics more often than 
patients in group 2. The number of side effects from the use of narcotic analgesics was greater in patients of group 1.
Conclusions. The use of the iliac fascia block is an effective method of perioperative analgesia after hip arthroplasty. This method allows achieving 
a high level of pain relief and reduces the need for prescription of opioid analgesics.
KEYWORDS: regional anesthesia, peripheral nerve block, iliac fascia block, hip arthroplasty.
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распространенной реконструктивной операцией на тазо-
бедренном суставе и одной из самых распространенных 
ортопедических операций во всем мире [5, 6].

Одним из наиболее важных моментов в травматологии 
и ортопедии в целом, и при операциях на тазобедренном 
суставе в частности, остается адекватное периопераци-
онное обезболивание. Основными задачами являются 
снижение количества назначений опиоидных анальгетиков 
и профилактика осложнений, связанных с их использова-
нием. Ранняя реабилитация и активизация пациентов после 
операции в совокупности с адекватным обезболиванием 
являются фактором благоприятного течения периопера-
ционного периода и исхода лечения [7, 8].

Использование регионарной анестезии на сегодняшний 
момент является неотъемлемой частью мультимодального 
подхода к обезболиванию, позволяющей контролировать 
уровень болевого синдрома и реализовывать программу 
ускоренного восстановления и реабилитации в травмато-
логии и ортопедии [9, 10, 11, 12].

Несмотря на большое количество исследований, оп-
тимальный метод регионарной анальгезии в послеопера-
ционном периоде после ТЭТС до сих пор окончательно 
не определен. Также отсутствуют рекомендации по пе-
риоперационной регионарной анальгезии для данных 
операций [13].

Блокада подвздошной фасции (Fascia iliaca block) явля-
ется фасциально-футлярной блокадой, которая может быть 
использована в схеме мультимодальной анальгезии в по-
слеоперационном периоде после ТЭТС. Представленный 
метод хорошо описан с технической точки зрения, однако 
эффективность его остается дискутабельной [14, 15, 16].

Целью	данного	исследования являлась оценка эффек-
тивности и безопасности использования БПФ в послеопе-
рационном периоде после ТЭТС.

Материалы	и	методы
Данное исследование было одобрено локальным этиче-

ским комитетом, пациенты были информированы о целях 
и задачах данной работы, было подписано согласие на у-
частие. В одноцентровое проспективное рандомизирован-
ное исследование было включено 60 пациентов, которым 
планировалось выполнить первичное ТЭТС.

Критерии включения в исследование: согласие пациен-
та на участие в исследовании, отсутствие противопоказа-
ний к регионарной анестезии, способность к сотрудниче-
ству на всех этапах исследования. Критерии исключения 
из исследования: отказ пациента, отказ от регионарной 
анестезии, наличие коагулопатии, диагностированный 
хронический болевой синдром, выраженная энцефалопатия.

Пациенты, отвечающие критериям включения, были 
рандомизированы «методом конвертов» на две клини-
ческие группы: группа 1 (n = 30) –  пациенты, которым 
в послеоперационном периоде проводили мультимодаль-
ную схему послеоперационной анальгезии; группа 2 (n = 
30) –  пациенты, которым кроме мультимодальной аналь-
гезии выполняли блокаду подвздошной фасции бедра под 
ультразвуковой навигацией после операции.

Протокол предоперационного и интраоперационного 
периода был одинаковым у пациентов двух групп. В опера-
ционной осуществлялся стандартный анестезиологический 
мониторинг, включающий регистрацию частоты сердечных 
сокращений, электрокардиографию, неинвазивное измере-
ние артериального давления, насыщение крови кислородом, 
термометрию. После инфузии 500 мл солевого раствора 
выполнялась спинномозговая анестезия на уровне L3–L4. 
Всем пациентам интратекально вводили 15 мг изобариче-
ского раствора бупивакаина. После окончания операции, при 
отсутствии показаний для продолженного динамического 
наблюдения, пациенты первой группы переводились в про-
фильное отделение, пациентам второй группы выполнялась 
регионарная блокада согласно дизайну исследования, после 
чего они также транспортировались в отделение.

Выполнение блокады подвздошной фасции пациен-
там второй группы

Блокада выполнялась во всех случаях одним анесте-
зиологом-реаниматологом, чтобы избежать возможные 
технические нюансы ее выполнения. Линейный ульт-
развуковой датчик с частотой 15 МГц устанавливался 
на уровень паховой складки для визуализации бедренной 
артерии и вены, бедренного нерва (рис. 1).

После этого датчик перемещали в латеральном направ-
лении вдоль подвздошно-поясничной мышцы до визуа-
лизации двух листков фасции и подвздошно-поясничной 
мышцы (рис. 2).

Рисунок 1. Сосудисто-нервный пучок на уровне паховой складки. Приме-
чание: 1 –  бедренная вена, 2 –  бедренная артерия, 3 –  бедренный нерв).

Рисунок 2. Подвздошная фасция. Примечание: 1 –  бедренный нерв, 
2 –  подвздошно-поясничная мышца, 3 –  подвздошная фасция.
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Затем игла для проводниковой анестезии подво-
дилась в пространство между подвздошной фасцией 
и подвздошно-поясничной мышцей. Правильное по-
ложение иглы проверяли тестовым введением 1–2 мл 
раствора местного анестетика. После того как было 
подтверждено корректное положение иглы, осуществля-
лось введение местного анестетика под подвздошную 
фасцию (рис. 3). В качестве местного анестетика в ис-
следовании использовали ропивакаин 0,5 % (Рапинов, 
Россия) –  20 мл.

В послеоперационном периоде регистрировали уровень 
болевого синдрома в покое и при движении, используя 
визуально-аналоговую шкалу уровня боли (ВАШ1 и ВАШ2) 
через 6–12–24–48 часов. Также регистрировали кратность 
и количество назначения наркотических анальгетиков 
и отмечали частоту развития побочных эффектов от их 
использования.

Всем пациентам назначалась стандартная схема муль-
тимодальной анальгезии в послеоперационном периоде, 
включающая назначение ацетаминофена 1 г (Ифимол, 
Индия) 3 раза в день в комбинации с кеторолаком 30 мг 
(Кеторолак, Россия) 3 раза в день. При наличии выражен-
ного болевого синдрома (болевой синдром, оцениваемый 
по ВАШ более 3 баллов в покое и 4 баллов при движении) 
назначались наркотические анальгетики –  тримеперидин 
2 % (Промедол, Россия) –  1 мл.

Статистическая	обработка	данных
Результаты представлены в виде среднего значения 

и стандартного отклонений. Нормальность распре-
деления полученных данных оценивали с помощью 
критерия Шапиро –  Уилка. Сравнение между группами 
осуществляли с использованием t-критерия Стьюдента 
для независимых переменных. Статистической значи-
мостью в исследовании считали значение p < 0,05. Для 
расчетов использовалось статистическую программу 
Statistica 8.

Результаты
Результаты оценки уровня боли в покое и при движении 

представлены в таблицах 1 и 2.
В результате оценки уровня боли в покое и при дви-

жении отмечены достоверно более низкие показатели 
у пациентов второй группы по сравнению с пациентами 
первой группы через 6, 12, 24 часа после операции (p < 
0,05). Через 48 часов статистически значимых различий 
в уровне статической и динамической боли не выявлено 
(p > 0,05).

Количество и кратность назначения опиоидных аналь-
гетиков в послеоперационном периоде продемонстриро-
вана в таблице 3.

При анализе данных о количестве и кратности назначе-
ния наркотических анальгетиков доказано, что пациентам 
второй группы данные препараты назначались реже и сум-
марное количество было достоверно меньше в сравнении 
с пациентами первой группы (p < 0,05).

Побочные эффекты от использования опиоидных аналь-
гетиков в исследуемых группах отражены в таблице 4.

В нашем исследовании было обнаружено большее 
количество регистрируемых побочных эффектов от на-
значения наркотических анальгетиков у пациентов пер-
вой группы в сравнении с пациентами второй (группа 
1–36,7 %, группа 2–9,9 %).

Обсуждение
Несмотря на то что с момента описания блокады под-

вздошной фасции (БПФ) прошло более 10 лет [15], данные 

Рисунок 3. Блокада подвздошной фасции. Примечание: 1 –  бедрен-
ный нерв, 2 –подвздошно-поясничная мышца, 3 –  местный анестетик, 
введенный под подвздошную фасцию.

Таблица 1
Показатели уровня боли в покое (ВАШ1)

Группа 1 Группа 2

6 часов 2,4 ± 0,4 0,9 ± 0,3*

12 часов 2,8 ± 0,5 1,4 ± 0,3*

24 часа 2,7 ± 0,6 1,6 ± 0,4*

48 часов 2,5 ± 0,4 2,2 ± 0,5

Примечание: * –  p < 0,05.
Таблица 2

Показатели боли при движении (ВАШ2)

Группа 1 Группа 2

6 часов 3,5 ± 0,4 1,3 ± 0,3*

12 часов 3,4 ± 0,6 1,6 ± 0,5*

24 часа 3,8 ± 0,4 2,3 ± 0,3*

48 часов 3,1 ± 0,5 3 ± 0,6

Примечание: * –  p < 0,05.
Таблица 3

Количество и кратность назначения опиоидных анальгетиков 
в послеоперационном периоде

Группа 1 Группа 2
Тримеперидин 2 %, мг 50 ± 0,4 28 ± 0,3*

Кратность назначения, раз 2,5 ± 0,4 1,4 ± 0,3*

Примечание: * –  p < 0,05.
Таблица 4

Побочные эффекты от использования опиоидных анальгетиков

Группа 1, n = 30 Группа 2, n = 30

Кожный зуд, n (%) 3 (10,0 %) 1 (3,3 %)

Тошнота, n (%) 3 (10,0 %) 1 (3,3 %)

Рвота, n (%) 2 (6,7 %) –

Сонливость, n (%) 3 (10,0 %) 1 (3,3 %)

Всего, n (%) 11 (36,7 %) 4 (9,9 %)
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о ее эффективности при эндопротезировании тазобедренно-
го сустава до сих пор немногочисленны. Кроме того, боль-
шинство имеющихся исследований касаются в основном 
пациентов с острой травмой, у которых применение БПФ 
снижает интенсивность болевого синдрома и потребность 
в наркотических анальгетиках [17, 18, 19].

В некоторых исследованиях у пациентов, которым 
планировалось выполнение эндопротезирования тазобе-
дренного сустава, было продемонстрировано, что БПФ 
снижает потребность в послеоперационном назначении 
опиоидных анальгетиков [20, 21].

В представленном исследовании доказана эффек-
тивность использования БПФ в вопросе контроля уров-
ня после эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Болевой синдром в покое и при движении был досто-
верно ниже у пациентов с БПФ в первые сутки иссле-
дования, чем у пациентов с мультимодальной схемой 
обезболивания.

Не вызывает сомнения тот факт, что использование 
опиоидных анальгетиков является бесспорным дости-
жением в анестезиологии и реаниматологии для по-
слеоперационного обезболивания, однако количество 
регистрируемых побочных эффектов от их применения 
имеет тенденцию к увеличению. В последние десяти-
летия, помимо таких осложнений, как угнетение дыха-
ния, брадикардия, гипотензия, тошнота и рвота, остро 
встает вопрос развития опиоидной зависимость или 
опиоид-индуцированной гипералгезии [22, 23]. Поиск 
и использование опиоид-сберегающих методов в пери-
операционном периоде является краеугольным камнем 
обеспечения безопасности пациента.

Наше исследование продемонстрировало более высо-
кие значения общего количества и кратности назначения 
опиоидных анальгетиков у пациентов первой группы 
в сравнении с пациентами второй. Данные результаты 
сопоставимы с метаанализом Liu et al. и Gao et al., где было 
доказано, что БПФ снижает потребность в использовании 
наркотических анальгетиков и интенсивность боли у па-
циентов, перенесших эндопротезирование тазобедренного 
сустава [17, 24].

Возникновение послеоперационной тошноты и рво-
ты, кожного зуда, сонливости наиболее часто встреча-
лось у пациентов первой группы ввиду достоверно боль-
шей потребности и количества назначений опиоидных 
анальгетиков. Данные исследований X. Y. Zhang и Gao 
Yun et al., которые включали 372 и 325 пациентов после 
эндопротезирования тазобедренного сустава, показали 
схожие результаты в частоте возникновения побочных 
эффектов, вызванных применением опиоидных аналь-
гетиков в послеоперационном периоде [24, 25].

Выводы
Использование БПФ является эффективным методом 

периоперационной анальгезии после эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава. Данный метод позволяет 
достигать высокого уровня обезболивания и снижает 
потребность в назначении опиоидных анальгетиков. Как 
следствие этого, снижается риск развития осложнений 

от их применения. Благоприятное течение раннего по-
слеоперационного периода и отсутствие осложнений, 
вероятнее всего, приводит к снижению продолжитель-
ности пребывания пациента в стационаре, что, безуслов-
но, имеет экономическую эффективность. Результаты, 
полученные в данном исследовании, дают возможность 
рекомендовать использование БПФ в вопросе контро-
ля уровня боли и профилактики развития осложнений 
в периоперационном периоде после эндопротезирования 
тазобедренного сустава.
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Анестезиологическое обеспечение  
операций по поводу альдостеромы  
(обзор литературы)
М. И. Неймарк1, Р. В. Киселев1, Е. В. Гончаров2

1ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет», г. Барнаул
2ЧУЗ «Клиническая больница „РЖД-Медицина“ города Барнаула», г. Барнаул

РЕЗЮМЕ
Цель работы. Обоснование целесообразности латерализации проводниковых блокад в хирургии альдостеромы.
Введение. 2016 году М. Фореро опубликовал данные об успешном применении новой методики аналгезии при болях в грудной 
клетке –  блокада фасциального пространства мышцы, выпрямляющей позвоночник, которой дали название Erector Spinae Planeblock 
(ESP). По мере накопления клинического опыта применения данной блокады стало очевидно, что круг показаний к ее применению 
может быть существенно расширен. Нами предлагается методика использования ESP-блокады как компонент анестезии при 
ретроперитонеоскопической адреналэктомии по поводу альдостеромы.
Поиск. Авторы провели систематический обзор литературы в соответствии с принципами PRISMA Statement. Библиографический поиск 
был проведен в сентябре–ноябре 2021 года в базах MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library. Поисковыми терминами были «ESP-блокады», 
«послеоперационная анальгезия», «ретроперитонеоскопическая адреналэктомия», «предоперационная подготовка перед адреналэктомией».
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: блокада фасциального пространства мышцы, выпрямляющей позвоночник; послеоперационная аналгезия; 
ретроперитонеоскопическая адреналэктомия.
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Синдром первичного гиперальдостеронизма описан 
J. W. Conn в 1955 году. Его наиболее частой (80 % 

случаев) причиной является наличие аденомы (альдосте-
ромы) коры одного из надпочечников [1, 2]. Альдостерон-
стероидный гормон, синтезируемый клетками клубочкового 
слоя коры надпочечников, в совокупности с ангиотензином 
и ренином образует ренин-ангиотензин-альдостероно-
вую систему (РААС), регулирующую сосудистый тонус 
и объем циркулирующей крови. В условиях гиперсекре-
ции альдостерона развиваются выраженные нарушения 
водно-электролитного обмена и кислотно-основного со-
стояния. В результате гиперкалийурии возникает тяжелая 
гипокалиемия и общий дефицит калия. Задержка натрия 
почками приводит к гипернатриемии и гиперволемии, 
вследствие которых развивается гипертензивный синдром. 
Его развитию способствует накопление натрия в стен-
ке сосудов, что ведет к сужению их просвета, усилению 
сосудистого тонуса, повышению реактивности сосудов 
к прессорным агентам (норадреналин и ангиотензин II), 
формированию гипертрофической резистентности сосудов 
из-за активации клеточной пролиферации. В дальнейшем 
развивается дистрофия канальцевого аппарата и потеря 
способности почек реагировать на антидиуретический 
гормон. Прогрессирующие электролитные расстройства 
приводят к возникновению метаболического алкалоза [3, 4].

Нейромышечный синдром, обусловленный гипокалие- 
и гипомагниемией, проявляется парестезиями, перемежа-
ющимися параличами, парезами глазодвигательных мышц 
и век, генерализованной мышечной слабостью, локальными 
судорогами и даже тетанией. Гипокалиемия приводит к по-
лиурии, полидипсии и никтурии, поскольку способствует 
нарушению канальцевой реабсорбции воды. Кроме того, 
гипокалиемия может сопровождаться снижением секреции 
инсулина и развитием диабетического синдрома, который, 
в свою очередь, усугубляет полиурию и полидипсию. Такого 
рода сахарный диабет развивается примерно у 50 % больных 
гиперальдостеронизмом. Все вышеуказанные обстоятельства 
требуют проведения тщательной и длительной предопера-
ционной подготовки, направленной на максимальное устра-
нение метаболических и гемодинамических расстройств.

Ее основу составляют антагонисты альдостерона 
(спиронолактоны), которые применяются в высоких до-
зах 200–400 мг в сутки на протяжении 1–3 месяцев. Эта 
схема лечения может сопровождаться развитием антиан-
дрогенного побочного эффекта: у мужчин –  импотенция 
и гинекомастия, у женщин –  снижение либидо, мастоди-
ния, нарушения менструального цикла. Определенные 
перспективы в лечении этих больных появились в связи 
с внедрением в клиническую практику ингибитора стерои-
догенеза. Назначение кетоконазола в дозе 400–1200 мг/сут 
в течение 7 недель на 60 % снижает уровень альдостерона 
в плазме, способствует нормализации содержания калия 
и артериального давления. Подобным позитивным эф-
фектом на уровень артериального давления и калиемию 
обладают антагонисты кальция из-за их способности бло-
кировать стероидогенную активность ангиотензина II 
[5–7]. В то же время приходится признать, что, несмотря 
на продолжительную предоперационную подготовку, пол-
ностью устранить имеющиеся метаболические и функ-
циональные нарушения не удается. Это порождает ряд 
интраоперационных рисков, которые необходимо учи-
тывать анестезиологу-реаниматологу, осуществляющему 
курацию данных пациентов.

Прежде всего это касается применения мышечных 
релаксантов. Гипокалиемия и метаболический алкалоз 
угнетают процессы деполяризации в нервно-мышечных 
синапсах, пролонгируя действие антидеполяризующих 
миорелаксантов. С другой стороны, применение деполяри-
зующих миорелаксантов может усугубить электролитные 
нарушения. Поэтому следует крайне осторожно применять 
даже небольшие дозы антидеполяризующих релаксантов, 
что осуществимо при наличии их антидота и только в ус-
ловиях интраоперационного мониторинга нейромышечной 
проводимости. В настоящее время адреналэктомия по по-
воду альдостеромы выполняется видеоэндоскопическим 
методом из забрюшинного пространства [8–10].

Этой хирургической технологии посвящено не одно 
мультицентровое исследование, в которых обращается вни-
мание на определенные особенности ее выполнения [11, 12]. 
Данная методика требует ряда условий, соблюдение которых 
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может усугублять имеющиеся функциональные расстрой-
ства. Вынужденное положение больного на операционном 
столе чревато развитием постуральных реакций крово-
обращения, а нагнетание в забрюшинное пространство 
углекислого газа повышает внутрибрюшное давление, на-
рушает механику дыхания и изменяет фармакодинамику 
применяемых средств для анестезии.

При выборе метода анестезии у данной категории па-
циентов необходимо учитывать, что выполняемые у них 
оперативные вмешательства с полным основанием могут 
быть отнесены к разряду fast-track surgery. Принципы 
ускоренного послеоперационного восстановления па-
циентов возможны за счет применения малоинвазивных 
технологий хирургического лечения, методов управляемой 
анестезии и главное –  снижения частоты осложнений 
раннего послеоперационного периода [13–15].

По данным различных авторов, методики анестези-
ологического обеспечения таких операций крайне раз-
нообразны. В последнее время предпочтение отдается 
использованию ТВВА на основе пропофола.

Использование пропофола при эндоскопических опера-
циях обусловлено наличием у него несомненных преиму-
ществ по сравнению с другими известными гипнотиками.

Однако применение пропофола в структуре ТВВА при РПА 
сопровождается рядом неблагоприятных эффектов, таких как:

• вероятность возникновения интраоперационной ги-
перлипидемии [16, 17];

• снижение скорости элиминации препарата на фоне КРП 
у пожилых с заболеваниями печени и почек [18, 19].

Говоря о других гипнотиках, используемых во время 
анестезии, необходимо заметить, что оксибутират натрия 
способствует снижению уровня калия в плазме, что делает 
его применение при операциях по поводу первичного 
гиперальдостеронизма неоправданным.

Для обеспечения аналгезии при эндоскопических опе-
рациях в структуру ТВВА включают опиоиды: фентанил, 
суфентанил, альфентанил, ремифентанил. В литературе 
наиболее широко освещено использование фентанила.

Опиоидный компонент ТВВА при выполнении таких 
операций позволяет:

• обеспечить интраоперационную аналгезию, а также 
на непродолжительное время снизить интенсивность 
послеоперационного болевого синдрома в послеопе-
рационном периоде [20];

• снизить стресс-индуцирующий эффект КРП за счет 
угнетения либерации адренокортикотропного гормона, 
катехоламинов, кортизола, β-эндорфина, антидиу-
ретического гормона путем активации эндогенных 
антиноцицептивных систем [21];

• демпфировать гемодинамические эффекты, возника-
ющие на этапах индукции анестезии, создания КРП, 
десуффляции [22];

• уменьшить дозы используемых гипнотиков [23].

В то же время опиоиды в структуре ТВВА при эндо-
видеохирургических вмешательствах вызывают развитие 
ряда побочных эффектов:

• пролонгированную седацию и гиповентиляцию у па-
циентов в послеоперационном периоде ввиду кумуля-
ции препаратов, а также за счет индуцированного КРП 
снижения висцерального кровотока при сопутствую-
щих заболеваниях печени и почек [24];

• послеоперационную тошноту и рвоту [25].

Проблема использования наркотических анальгетиков 
заключается и в том, что эффективная анальгетическая 
доза близка к той, которая вызывает осложнения.

Применение ТВВА при видеоэндоскопических опе-
рациях сопряжено с возникновением ряда проблем, сни-
жающих ценность этого вида анестезии:

• трудно объективизировать глубину анестезии [26];
• интраоперационное пробуждение пациента, так как 

для большинства анестетиков неизвестна взаимосвязь 
между дозой и эффектом [27, 28];

Хотя известно, что галогенсодержащие ингаляцион-
ные анестетики существенно повышают концентрацию 
альдостерона в плазме, в последние годы оперативные 
вмешательства по поводу первичного гиперальдосте-
ронизма стали проводить в условиях комбинированной 
анестезии с использованием севофлурана. Сторонники 
этой технологии руководствуются очевидными достоин-
ствами этого анестетика:

• севофлуран увеличивает мозговой кровоток и снижает 
потребление кислорода мозгом. Отмечают, что в усло-
виях анестезии севофлураном у пациентов с церебро-
васкулярными заболеваниями хорошо поддерживается 
сосудистая ауторегуляция, а в случаях ишемического 
повреждения мозга препарат способен уменьшать зону 
ишемии, способствуя устранения неврологического 
дефицита [29];

• устраняет легочную гипоксическую вазоконстрикцию 
[30];

• несмотря на то что все ингаляционные анестетики 
(ИА) вызывают дозозависимое угнетение сократи-
тельной функции миокарда и уменьшение ОПСС, 
севофлуран влияет на гемодинамику в меньшей 
степени, чем остальные ИА. В частности, он не вы-
зывает опасной тахикардии, свойственной изофлу-
рану и десфлурану, и поэтому более предпочтителен 
у больных ИБС [31].

Однако и анестезия современными ингаляционными 
анестетиками не лишена недостатков:

• галогеновые анестетики потенцируют негативные 
эффекты КРП и вынужденного операционного поло-
жения на кровообращение –  дозозависимо снижается 
сердечный выброс, общее периферическое сосудистое 
сопротивление и АД, развивается синдром коронарно-
го обкрадывания, повышается риск развития аритмий;

• снижается висцеральный кровоток;
• ИА способствуют снижению скорости клубочковой 

фильтрации и диуреза, обладают нефротоксическим 
(энфлуран и севофлуран), гепатотоксическим (галотан) 
эффектами.
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Говоря о миоплегии, нужно отметить, что применение 
рокурония бромида у больных альдостеромой обеспечи-
вает полноценную мышечную релаксацию на всех этапах 
видеоэндоскопического вмешательства. Данный мышеч-
ный релаксант имеет специфический антидот, отличается 
коротким временем начала действия, дозозависимым 
эффектом и практически отсутствием побочных явлений, 
что позволяет его использовать у больных с высокой сте-
пенью анестезиологического риска.

Таким образом, проблема общей анестезии при виде-
оэндоскопических адреналэктомиях остается не до конца 
решенной и сохраняет актуальность и на сегодняшний день.

Указанные недостатки тотальной внутривенной и ин-
галяционной анестезии в значительной степени удается 
нивелировать за счет применения в комплексе анесте-
зиологического пособия нейроаксиальных блокад (спи-
нальной или эпидуральной). Из литературы известны 
публикации, содержащие убедительные данные о возмож-
ности успешного применения при операциях по поводу 
опухолей надпочечников регионарной анестезии [32]. 
С другой стороны, эти технологии для данной категории 
больных представляют некоторую опасность. Дело в том, 
что хромаффинная ткань мозгового вещества надпочеч-
ников, продуцирующая катехоламины, представляет 
из себя гипертрофированный симпатический ганглий, 
который имеет соответственно только симпатическую 
иннервацию. При спинальной и эпидуральной анестезии 
наступает блокада преганглионарных симпатических во-
локон и, следовательно, денервация мозгового вещества 
надпочечников. Согласно закону Кеннона, денервиро-
ванный орган на раздражение реагирует сильнее, что 
приведет в ответ на манипуляции хирургов на надпо-
чечнике к массивному выбросу катехоламинов [33, 34]. 
Это обстоятельство представляет особую опасность при 
операциях по поводу феохромоцитомы, но и при других 
гормонально активных опухолях надпочечников его не-
обходимо учитывать. В связи с вышеизложенным мы 
не относимся к числу сторонников спинальной и эпиду-
ральной анестезии в хирургии надпочечников. В то же 
время достоинства нейроаксиальных блокад в комплексе 
анестезиологического обеспечения хирургических опера-
ций настолько очевидны, что полностью отказаться от их 
использования мы посчитали нецелесообразным. Наше 
внимание было обращено на реализацию в хирургии 
надпочечников современного принципа латерализации 
нейроаксиальных блокад.

2016 году М. Фореро были опубликованы данные 
об успешном применении новой методики аналгезии при 
болях в грудной клетке –  блокада фасциального простран-
ства мышцы, выпрямляющей позвоночник, которой дали 
название Erector Spinae Planeblock (ESP). По мере накопле-
ния клинического опыта применения данной блокады стало 
очевидно, что круг показаний к ее применению может 
быть существенно расширен. Методика максимально без-
опасна в исполнении, но для проведения требует наличия 
определенных навыков. В условиях УЗИ-ассистирования 
с применением для проводниковой анестезии специальных 
игл с эхогенными метками проводится односторонняя 

блокада ESP на стороне оперативного лечения на уровне 
Th 7–8 с введением в фасциальное пространство мышцы, 
выпрямляющей позвоночник, 30 мл 0,35 %-ного раствора 
ропивакаина. Манипуляция осуществляется в условиях 
общей анестезии, пациент находится на операционном 
столе, и это нивелирует психоэмоциональные реакции 
и болевые ощущения при проведении блокады. При ее 
исполнении не происходит полной денервации гормональ-
но активного органа и неконтролируемый выброс в кровь 
гормонов, не возникает опасных для пациента колебаний 
гемодинамики. Блокада ESP исключает проблемы, нередко 
возникающие с эпидуральной анестезией в послеопера-
ционном периоде (дискомфорт пациента из-за наличия 
катетера в эпидуральном пространстве, его возможная 
дислокация, присущая эпидуральной анестезии гипотония 
и т. д.) [35–38].

Применение ESP блокады в качестве аналгезивного 
компонента комбинированной анестезии при ретропери-
тонеоскопических операциях по поводу альдостеромы 
позволяет в полной мере реализовать принципы ускорен-
ной послеоперационной реабилитации (ERAS). Ее про-
ведение исключает использование больших доз опиодов 
в процессе анестезии, аналгезивный эффект ESP блокады 
распространяется и на ранний послеоперационный период, 
что в совокупности с использование НПВП и парацетамо-
ла существенно снижает расход опиодных анальгетиков 
и значительно уменьшает число свойственных им ослож-
нений [39, 40].

На этапе выделения опухоли надпочечника возмож-
но возникновение гипертензии, устранение которой 
достигается использованием адреноблокаторов или со-
судорасширяющих препаратов миотропного действия. 
После удаления альдостеромы нет необходимости в за-
местительной гормональной терапии, поскольку опухоль 
чаще всего располагается с одной стороны, а функция 
здорового надпочечника не нарушена [41, 42]. С другой 
стороны, после перевязки центральной вены надпочечни-
ка нередко развивается гипотония. Период полураспада 
ангиотензина II и альдостерона, играющих ведущую роль 
в патогенезе артериальной гипертензии при синдроме 
Конна, составляет соответственно 1 и 20 минут, поэтому 
основной причиной гипотонии является их недостаток. 
Ее развитию может способствовать возможная интрао-
перационная кровопотеря, определенное значение имеет 
и применение в предоперационной подготовке гипотен-
зивных препаратов [43, 44]. Стабилизация гемодинами-
ческих показателей достигается путем рациональной 
инфузионной терапии, в ряде случаев используются 
вазопрессорные средства [45, 46].

Очень редко артериальное давление нормализуется 
у этих больных в первые дни после операции. Обычно у 2/3 
больных это происходит лишь через несколько месяцев 
после операции. У 20 % пациентов выраженность арте-
риальной гипертензии уменьшается, у 13 % оно остается 
без изменений.

Полное выздоровление после адреналэктомии по по-
воду альдостеромы отмечается у 70 % больных, значи-
тельное улучшение –  у 25 %, отсутствие эффекта –  у 5 %. 
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Недостаточно эффективными оказываются операции, когда 
вследствие длительной и высокой гипертензии развились 
необратимые изменения в почках [47, 48].

Иногда после операции отмечается преходящий гипо-
альдостеронизм продолжительностью от суток до месяца. 
Его клинические проявления могут варьировать от бес-
симптомной гиперкалиемии до выраженной гипотензии, 
обусловленной гиповолемией и гипонатриемией. Лечение 
предусматривает инфузию 0,9 %-ного раствора NaCl и на-
значение минералокортикоидов [49].

Таким образом, первичный гиперальдостеронизм име-
ет весьма большую распространенность –  встречается 
у 10–17 % больных с артериальной гипертензией. Если он 
обусловлен альдостеромой, единственным радикальным 
методом лечения является хирургический.

В то же время целый ряд вопросов, связанных с ане-
стезиологическим обеспечением этих операций, пери-
операционной интенсивной терапией, остаются диску-
табельными, что требует дальнейшего изучения данной 
проблемы.
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