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Актуальность
В настоящий момент все более актуальным становится 

вклад, который вносит кишечник на исход критических 
заболеваний. Большее понимание того, как ведет себя 
кишка в здоровом состоянии и во время болезни, может 
привести к разработке инновационных подходов в лечении 
больных в критическом состоянии.

Несмотря на полиэтиологичность синдрома кишеч-
ной недостаточности, наиболее частой причиной все же 
является острая патология органов брюшной полости 

с развитием так называемого послеоперационного пареза 
ЖКТ. Послеоперационная кишечная недостаточность явля-
ется доказанной медицинской проблемой и одной из основ-
ных причин более поздней выписки больных после хирур-
гических вмешательств. Экономические потери от развития 
непроходимости в США составляют от 750 млн до 1 млрд 
долларов ежегодно [1]. Снижение активности моторики 
кишки в послеоперационном периоде было описано еще 
в конце XIX века. В последние десятилетия опубликовано 
множество работ, подтверждающих симпатический путь 

Изменения микробиома при синдроме кишечной 
недостаточности в послеоперационном периоде: 
роль в развитии синдрома полиорганной 
недостаточности
И. А. Мачулина1, А. Е. Шестопалов2,3, Т. С. Попова4

1ГБУЗ «Городская клиническая больница № 70 имени Е. О. Мухина Департамента 
здравоохранения города г. Москвы»

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования» Минздрава России, Москва
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РЕЗЮМЕ
Послеоперационная кишечная недостаточность остается одной из  главных проблем пациентов хирургического профиля 
в отделении реанимации. Трансформация микробиома в патобиом, нарушение барьерной функции кишки, а также иммунной 
функции микробиоты приводит к развитию синдрома системного воспаления и полиорганной недостаточности. Понимание 
патофизиологических механизмов нарушения функции кишки, трансформации микробиома в патобиом необходимо для проведения 
адекватной интенсивной терапии и улучшения прогноза заболевания пациентов, перенесших оперативное вмешательство.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: микробиота, патобиом, дисбиоз, микробиота и стресс, микробиота и сепсис, синдром кишечной недостаточности, 
послеоперационный парез.
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Microbiome changes in acute gastrointestinal injury 
in postoperative period: Role in development of multiorgan 
failure syndrome
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SUMMARY
Postoperative ileus remains one of the main problems of surgical patients in the intensive care unit. Transformation of the microbiome into 
a pathobiome, failure of intestinal barrier function and immune function of microbiota leads to the development of systemic inflammation 
syndrome and multiple organ failure. Understanding the pathophysiological mechanisms of intestinal dysfunction and transformation of the 
microbiome into a pathobiome is necessary to conduct adequate intensive therapy and improve the prognosis of the disease in patients 
who have undergone surgical intervention.
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развития послеоперационной кишечной недостаточности, 
однако другими авторами была продемонстрирована взаимо-
связь различных патофизиологических процессов, влияю-
щих на формирование, течение и тяжесть развивающегося 
синдрома кишечной недостаточности [2–7]. Множество 
работ посвящены роли кишечника в прогрессировании СКН 
в послеоперационном периоде. Кишечник также играет клю-
чевую роль в формировании и прогрессировании синдрома 
полиорганной недостаточности. Трансформация микро-
биома в патобиом, потеря иммунной функции кишечной 
микробиоты, нарушение барьерной функции и транслокация 
патогенов и их токсинов через кишечную стенку – основ-
ной патофизиологический механизм прогрессирования 
системного воспаления и полиорганной недостаточности [8].

Данный обзор литературы посвящен патофизиологиче-
ским процессам, происходящим с микробиотой в послеопе-
рационном периоде у пациентов с синдромом кишечной 
недостаточности, и их роли в формировании синдрома 
полиорганной недостаточности.

Источники
Анализ литературы с 2005 по 2022 год проведен на ос-

нове изучения статей из баз PubMed, MEDLINE и Cochrane 
Database. Ключевыми словами для поиска явились «микро-
биота», «патобиом», «дисбиоз», «микробиота и стресс», 
«микробиота и сепсис», «синдром кишечной недостаточ-
ности», «послеоперационный парез».

Кишечная микробиота – это комплексная метаболиче-
ская экосистема. Кишечник взрослого человека населяет 
1013–1014 микроорганизмов, это количество более чем 
в 10 раз превышает общее количество клеток человека 
и содержит в 150 раз большее количество генов [9, 10]. 
Оценочное количество видов сильно варьирует, но принято 
считать, что человеческий микробиом содержит более чем 
1 тыс. видов [9] и более чем 7 тыс. штаммов различных 
бактерий [10]. В этой среде доминируют бактерии, преи-
мущественно анаэробы, однако также встречаются вирусы, 
простейшие (протозоа), археи и грибы [11, 12]. Микробиом 
в большинстве своем определяется преимущественно дву-
мя фенотипами – Bacteroidetes и Firmicutes, а Proteobacteria, 
Acinetobacteria, Fusobacteria и Verrucomicrobia представ-
лены в значительно меньшем количестве [13].

Микробиота играет ключевую роль во многих физиоло-
гических процессах нашего организма и обладает множе-
ством функций – защитной, детоксикационной, синтетиче-
ской, генетической, иммунной [14]. Повреждение прежде 
всего иммунной функции и влечет за собой развитие сепсиса 
в ответ на воздействие любого стрессорного фактора.

Внутренняя среда желудочно-кишечного тракта су-
ществует в балансе между двумя состояниями. В здоровом 
состоянии, когда барьерная функция не нарушена, бактерии 
поддерживают нормальную физиологию кишки и взаи-
модействие с другими органами и системами с помощью 
симбиоза, а также поддержания общей системы гомеостаза. 
В то же время в случае критического состояния, барьер-
ная функция может быть утеряна вследствие повышения 
проницаемости. В этом случае часть микроорганизмов, 
относящихся к нормальной микрофлоре кишки, погибает, 
происходит размножение патогенной и условно патогенной 

микрофлоры. Определенная часть патогенных микроор-
ганизмов, а также продукты их жизнедеятельности могут 
приводить к развитию дисбиоза, дисрегуляции иммунного 
ответа и вызывать картину воспаления [2].

Начало тяжелого заболевания может иметь немедленный 
и драматический эффект на кишечный гомеостаз [15, 16]. 
В ответ на критическое состояние происходит ускоренный 
апоптоз клеток кишечного эпителия, плотные соединения 
нарушаются и микробы пенетрируют в кишечную стен-
ку [17]. Повреждения, получаемые в критическом состоянии, 
могут быть сравнимы с экологической катастрофой, при 
которой более 90 % симбиотических защитных бактерий 
погибает в первые 6 часов [18–20]. Критическое состояние 
приводит к нарушению целостности кишечного барьера, ха-
рактеризующейся повышенным эпителиальным апоптозом, 
снижением эпителиальной пролиферации, повышением 
проницаемости и снижением целостности слизистого слоя.

Нарушение целостности кишечного барьера является од-
ним из основных компонентов развития кишечной, а также 
формирования и прогрессирования синдрома полиорганной 
недостаточности. В поддержании целостности и нормаль-
ного функционирования кишечного барьера большую роль 
играет и микробиом кишки. Количественный и качествен-
ный состав микробиоты кишечника играет важную роль 
в патогенезе развития СКН. Одним из основных факторов, 
отвечающих за ухудшение прогноза в критическом состоя-
нии вследствие нарушения кишечного гомеостаза, является 
трансформация микробиома в патобиом. Этот процесс 
описан как дисбиоз [21]. Согласно традиционному подходу 
считалось, что в наибольшей степени повреждение, про-
исходящее во время или вне сепсиса, получает иммунная 
система, которая впоследствии становилась неспособной 
сдерживать микробную нагрузку. Изменения в понимании 
процесса так или иначе предполагает, что образование 
патобиома непосредственно нарушает иммунный ответ 
путем дисрегуляции иммунной системы. Интактный микро-
биом в норме поддерживает иммунный гомеостаз. В ответ 
на повреждение он преобразуется в патобиом, приводит 
к функционированию по патогенному механизму. Все это 
влечет за собой образование патогенов и усиление дисре-
гуляции иммунного ответа.

Дистанционное восприятие информации (телесенсинг) – 
важная недавно описанная функция кишечной микробиоты 
[21–23]. Телесенсинг позволяет бактериям перехватить сиг-
нал организма о стрессе. Этот процесс позволяет бактериям 
распознать и среагировать на изменения в физиологическом 
состоянии организма. Другими словами, бактерии в кишке 
«чувствуют», что организм либо борется, либо проигрывает 
битву с патогенами, и в ответ реагирует фенотипическими 
и патофизиологическими изменениями, позволяющими 
усилить этот процесс. Почему симбиотические организмы 
изменяют свою вирулентность, дабы ускорить процесс 
уничтожения организма, невозможно объяснить имеющи-
мися у нас исследованиями, однако это можно объяснить 
тем, что микроорганизмы для своего выживания пытаются 
покинуть пределы организма и перейти к новому хозяи-
ну [21]. Поддержание кворума – это процесс, благодаря 
которому микробы в состоянии определить плотность по-
пуляции в собственном бактериальном сообществе и затем 
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скоординировать комплексное поведение и взаимодействие 
всего бактериального сообщества [21, 24]. Но вирулент-
ность – это не феномен «все или ничего». У вирулентности 
очень высока метаболическая составляющая для организма, 
поэтому она может быть прервана. Бактерия может стано-
виться вирулентной, а затем терять это свойство в зависимо-
сти от состояния окружающей среди и наличия необходимых 
питательных веществ. Потеря симбиотических бактерий 
приводит к отсутствию продукции цитопротекторов – ко-
роткоцепочечных жирных кислот. Гибель комменсальных 
микроорганизмов также приводит к низкому разнообразию 
биологических видов (более чем в 90 % случаев остается 
только один вид бактерий). Этот процесс благоприятствует 
развитию антибиотикорезистентности, дальнейшему росту 
патогенов, осложняется вторичными инфекциями и прогрес-
сированием синдрома полиорганной недостаточности [25].

Исследования на здоровых волонтерах показали, что 
обычно у здорового человека представлено как минимум 
пять видов бактерий в кишечной микробиоте [25]. Напротив, 
у больных в отделении реанимации в критическом состоянии 
может выявляться только один или два. В исследованиях, 
изучающих микробный пейзаж больных на протяжении 
всего времени пребывания в ОРИТ, было выявлено, что 
микробиота выглядит так, как будто имеет место инфекция, 
вызванная одним штаммом бактерий или грибов [25]. Этот 
патоген начинает распространяться и на другие области, 
такие как моча, брюшная полость или кровь. «Случайный па-
тоген», который не контактировал с организмом до появления 
критического заболевания, приводит к развитию вторичных 
инфекций и обладает широкой антибиотикорезистентно-
стью [21]. Применение антибиотиков широкого спектра 
во время лечения в отделении реанимации, а также исчез-
новение необходимых нутриентов приводит к нарушению 
микробного разнообразия [21]. Низкий уровень микробного 
разнообразия коррелирует с частотой послеоперационных 
инфекций кишки (вызванных чаще всего высоковирулент-
ной флорой), несостоятельностью анастомозов и в итоге 
приводит к ухудшению прогноза заболевания в целом [26].

Еще одним механизмом прогрессирования органной 
недостаточности при развитии дисфункции кишечника 
является нарушение физиологической связи между орга-
нами и микробиотой. В последние годы появляется все 
больше работ, раскрывающих связь нормальной микро-
флоры кишки с работой различных органов и систем. Эта 
взаимосвязь получила название «ось». В настоящий момент 
наиболее изученными являются оси «кишка – легкие», 
«кишка – мозг», «кишка – печень». Нарушение адекват-
ного функционирования этих осей вследствие нарушения 
микробиома кишки влечет за собой формирование и про-
грессирование синдрома полиорганной недостаточности.

Ось «кишка – печень»
В последние годы в множестве работ было продемон-

стрирована роль оси «кишечник – печень» в развитии забо-
леваний печени и печеночной недостаточности. Это стало 
возможным также с появлением новых методов, позволивших 
обнаружить, что одну из главных ролей во взаимодействии 
«кишка – печень» играет микробиота, являясь генетиче-
ским банком с быстроизменяющейся ДНК, а также обладая 

способностью к синтезу множества различных субстан-
ций [27]. Современное понимание этиологии нарушения 
функции печени имеет под собой в основе провоспалитель-
ные изменения в организме человека. Кишечник взаимо-
действует с печенью посредством нескольких путей – через 
желчные пути, портальную вену, а также системный кровоток. 
Пусковым моментом для нарушения функционирования оси 
«кишечник – печень» является повреждение кишечного ба-
рьера, и как следствие, быстрая трансформация микробиома 
в патобиом. Кишечный дисбиоз, а также нарушение проница-
емости кишечной стенки приводят к транслокации микробов, 
продуктов их жизнедеятельности, включая компоненты 
бактериальной стенки (эндотоксины грамотрицательных 
бактерий или бетаглюканы грибов), фрагментов ДНК. Все 
это приводит к образованию патоген-ассоциированного мо-
лекулярного паттерна (происходит преобразование MAMPs 
в PAMPs). Эти паттерны взаимодействуют с иммунными ре-
цепторами клеток печени, таких как клетки Купфера и звезд-
чатые клетки. Это приводит к активации воспалительного 
каскада и в конечном итоге – к повреждению клеток печени 
с формированием фиброза. Кроме того, клетки печени со-
вместно с комменсальными микроорганизмами участвуют 
в метаболизме ксенобиотиков. Трансформация микробиома 
в патобиом приводит к разрушению данного механизма. 
Кроме того, комменсальные микробы, как уже было сказано, 
вырабатывают большое количество субстратов, участвующих 
в метаболизме организма хозяина. Некоторые из них влияют 
на нормальное функционирование печени. Так, например, 
короткоцепочечная кислота пропионат, являющаяся одним 
из основных метаболитов нормальной микрофлоры кишки, 
участвует в регуляции метаболических процессов и липид-
ного обмена в печени. Холин – макронутриент, важный для 
нормальной работы печени, мозга, нервной системы и мышц. 
В норме холин расщепляется до лецитина и способствует 
выведению из печени ЛПНП, таким образом поддерживая 
адекватный липидный обмен в клетках. Патологические 
микроорганизмы способны трансформировать холин в три-
метиламин (TMA). А нарушенный кишечный барьер при-
водит к транслокации TMA через кишечную стенку. Через 
портальную вену триметиламин попадает в клетки печени, 
метаболизируется до триметиламин-N-оксида (TMAO). Все 
это приводит к уменьшению образования лецитина, накопле-
нию в печени ЛПНП, повреждению гепатоцитов, нарушению 
печеночной функции.

Ось «кишка – мозг»
Известно, что широкий ассортимент бактерий произ-

водят и секретируют нейромедиаторы. Определенный вид 
лактобактерий и бифидобактерий секретируют гамма-ами-
номасляную кислоту (ГАМК). Это основной ингибитор-
ный нейротрансмиттер головного мозга, регулирующий 
множество психических и физиологических процессов, 
дисфункция в этой системе осложняется развитием 
тревожности и депрессии [28]. Работы последних лет 
выявили способность некоторых штаммов лакто- и бифи-
добактерий производить ГАМК из глутамата натрия [29]. 
Это привело к предположению, что производимая бак-
териями в кишке ГАМК может влиять на ось «кишка – 
мозг», а Roshchina [30] показывает, что определенные виды 
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лактобактерий способны синтезировать ацетилхолин – 
другой жизненно важный нейротрансмиттер для мозга 
человека. Серотонин (5-HT) – это метаболит аминокислоты 
триптофана, он играет важную роль в регуляции множества 
функций организма, включая настроение. Было показано, 
что уровень серотонина в плазме у обычных мышей гораздо 
выше по сравнению со стерильными мышами, лишен-
ными кишечной микробиоты [31]. Это демонстрирует 
возможность микробиоты влиять на уровень серотонина. 
Кроме вышеперечисленных веществ, микробиота способна 
к синтезу и других нейротрансмиттеров, таких как допа-
мин, эндоканнабиоиды (жировые молекулы, действующие 
как нейротрансмиттеры / нейромодуляторы в головном 
мозге, который содержит специфические рецепторы) [32] 
и некоторые другие.

Таким образом, большое количество жизненно важ-
ных нейротрансмиттеров вырабатывается микробами, 
большинство из которых являются ключевыми игроками 
внутри кишечной микробиоты. Гибель нормальной флоры 
кишки, особенно это касается бифидо- и лактобактерий, 
приводит к нарушению выработки нейротрансмиттеров 
и может повлечь за собой расстройства психики различной 
степени выраженности (от изменения настроения до тя-
желой клинической депрессии), а также может приводить 
к сбою в работе центральной нервной системы в целом.

Ось «кишка – легкие»
Анатомически кишечник и легкие представляют собой 

две обособленные системы. Однако благодаря наличию 
и в кишке, и в легких своей присущей только им микро-
флоры они взаимодействуют и могут влиять на работу 
друг друга. Это влияние как раз и представляет из себя ось 
«кишка – легкие». Микробиота кишки исследуется давно. 
В настоящий момент это наиболее понятный и изученный 
сегмент микробиома человека. В то же время микробиом 
легких недостаточно исследован, работы по его изучению 
продолжаются в настоящее время.

Микробиота легких представлена значительно меньшей 
биомассой по сравнению с кишечной: всего от 10 до 100 
микроорганизмов на 100 тыс. клеток хозяина [33]. Его со-
став зависит от микробного пейзажа ротоглотки и верхних 
дыхательных путей, а также способности к элиминации 
(главную роль играет кашлевой рефлекс и мукоцилиарный 
клиренс). Состав и численность микроорганизмов легоч-
ной микробиоты зависят также от состояния иммунной 
системы хозяина, а также от локальных факторов, таких 
как рН или концентрация кислорода [34].

Решающая роль микробиоты легких в поддержании 
гомеостаза, а также формировании адекватного иммун-
ного ответа была описана относительно недавно [35]. 
Преклинические исследования выявили влияние микро-
флоры дыхательных путей на созревание иммунных клеток, 
отвечающих за локальный иммунный ответ. Кроме того, 
микробиота легких в состоянии самостоятельно защи-
тить дыхательные пути от инфекции дыхательных путей, 
вызванных такими микроорганизмами, как Streptococcus 
pneumoniae и Klebsiella pneumoniae, путем первичной 
продукции гранулоцитов / макрофагов колониестимулиру-
ющего фактора вследствие стимуляции ИЛ‑17 и Nod2 [36].

Нарушение проницаемости кишечного барьера при-
водит к транслокации микробов и их метаболитов через 
кишечную стенку в лимфатическую систему. Под воздей-
ствием патогенных микроорганизмов и их метаболитов 
погибает нормальная микрофлора легких. Это приводит 
к повреждению формирования адекватного иммунно-
го ответа вследствие нарушения активации макрофагов 
и выработки ИЛ-17. Как следствие, риск возникновения 
вторичных инфекций легких значительно возрастает.

Заключение
Более глубокое понимание роли дисбиоза в формирова-

нии и прогрессировании синдрома полиорганной недоста-
точности делает возможным разработку и внедрение новых 
методов интенсивной терапии, направленных на восстанов-
ление микробиома. Одним из основных факторов, влияю-
щих на тяжесть дисбиоза, является дефицит питательных 
веществ, необходимых для нормальной жизнедеятельности 
симбиотических микроорганизмов. Однако, как показали ис-
следования, подключение к терапии нутритивной поддержки 
без адекватного восстановления функции желудочно-ки-
шечного тракта недостаточно эффективно, так как питание 
создает среду относительного или полного дефицита нутри-
ентов в дистальных отделах кишки, где обитает наибольшее 
число микроорганизмов [37, 38]. Проведение энтерально-
го питания оказалось менее эффективно, чем ожидалось, 
так как жидкие смеси абсорбируются преимущественно 
в проксимальных отделах ЖКТ, а нарушения кишечного 
барьера, микробиоты и иммунного ответа – в дистальных 
отделах [37, 38]. Использование парентерального питания, 
как было показано, приводило к быстрому и значительному 
увеличению слизистого воспаления и нарушения функции 
кишечного барьера [41, 42]. Назначение растворимых пре-
биотических волокон для роста продукции короткоцепочеч-
ных жирных кислот – простой способ улучшить барьерную 
функцию и снизить воспалительный ответ. Назначение 
пробиотиков, с одной стороны, – очевидная, но, с другой 
стороны, не вполне достаточная стратегия, так как один 
или несколько пробитических организмов не в состоянии 
обеспечить рост всей кишечной микробиоты.

Понимание патофизиологических процессов транс-
формации микробиома в патобиом, а также влияние 
патогенных микроорганизмов на формирование и про-
грессирование полиорганной недостаточности позволяет 
сделать вывод о необходимости применения комплексной 
интенсивной терапии СКН, направленной на восстанов-
ление всех функций кишки (двигательной, секреторной, 
переваривающей, всасывательной и барьерной), а также 
нормализацию микрофлоры. В процессе интенсивной 
терапии необходимо более осторожное и вдумчивое приме-
нение антибиотиков и опиоидов у пациентов в критическом 
состоянии, понимание преимущества энтерального питания 
над парентеральным, а также обязательное применение 
пре- и пробиотиков в случае необходимости паренте-
рального питания. Разработка стратегии интенсивной 
терапии больных с синдромом кишечной недостаточности, 
позволяющей одновременно восстанавливать моторику 
и барьерную функцию кишки, приводить к нормализации 
микробиотического состава, а также поддержать гомеостаз, 
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позволит разорвать порочный круг из повышения про-
ницаемости, дисбиоза, системного воспаления, прогрес-
сирования полиорганной недостаточности и улучшить 
прогнозы интенсивной терапии пациентов в критическом 
состоянии. Необходимы дальнейшие исследования для 
разработки стандартизированной схемы терапии кишечной 
недостаточности, приводящей к нормализации функций 
кишки, а также восстановлению нормального микробио-
логического состава.
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Введение
Пациенты с онкологическим заболеванием имеют 

почти двукратный риск развития острого коронарного 
синдрома (ОКС) или других сердечно-сосудистых событий 
(ССС) в сравнении с общей популяцией [1]. В то же время 
распространенность онкологических заболеваний среди 
пациентов с ОКС, по разным данным, составляет от 3 
до 17 % [2–8]. У больных с онкологическим заболевани-
ем клиническая картина инфаркта миокарда (ИМ) имеет 
особенности течения и патогенеза. Механизмы развития 
ИМ у этой категории больных могут быть обусловлены 
хроническим воспалением [9] химиотерапевтическим 
лечением, потенцирующим развитие атеросклероза, эн-
дотелиальной дисфункцией, коронарным тромбозом или 
спазмом [10]. Причины развития острой ишемии миокарда 
(разрыв атеросклеротической бляшки, острый коронарный 
тромбоз, коронарный спазм, микроваскулярная дисфункция, 
спонтанная диссекция коронарной артерии или несоот-
ветствие потребности и доставки кислорода в миокарде) 
у данной группы больных могут быть ассоциированы 
с лечением или являться осложнением онкологического 
заболевания и действовать как в отсутствии, так и при 
наличии атеросклеротического поражения коронарных 
артерий.

Распространенность ОКС у больных 
с онкологическим заболеванием

По данным международного проекта GLOBOCAN 
(Global Cancer Statistics), в 2020 году в мире выявлено 
19,3 млн новых случаев рака и почти 10 млн пациентов 
скончались в результате злокачественных новообразова-
ний. Наиболее часто диагностируемым онкологическим 
заболеванием явился рак молочной железы. Он состав-
ляет около 2,3 млн новых случаев (11,7 %). Следующими 
по частоте распространения являются: рак легких (11,4 %), 
колоректальный рак (10,0 %), рак предстательной железы 
(7,3 %) и желудка (5,6 %). Рак легких – ведущая причина 
смертности от онкозаболеваний, от него умерло 1,8 млн 
человек (18 %), затем следует колоректальный рак (9,4 %), 
рак печени (8,3 %), желудка (7,7 %) и молочной железы 
(6,9 %) [11]. Распространенность рака среди больных 
с ИМ составила 9 % (2,8 % пациентов имели активный 
рак и 6,8 % – рак в анамнезе) [12]. Результаты других ре-
гистровых исследований согласуются с этими данными: 
распространенность рака среди пациентов с ОКС состав-
ляет от 3 до 17 % [13, 15].

Наиболее частым типом ИМ у онкологических боль-
ных является ИМ без подъема сегмента ST [15]. Частота 
развития ОКС у в данной группе почти в два раза выше 
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в сравнении с общей популяцией, при этом кумулятив-
ная заболеваемость ИМ среди онкологических больных 
составляет 2,0 % [16]. У пациентов с онкогематологиче-
скими заболеваниями такие состояния, как тромбоцитоз, 
тромбоцитопения и анемия, способствуют увеличению 
риска развития ОКС [17]. Ретроспективный анализ 5300 
пациентов с активным гематологическим злокачественным 
новообразованием выявил 73 (1,4 %) случая развития ОКС 
(нестабильная стенокардия в – 8,0 %, ИМ без подъема 
сегмента ST – в 78,0 % и ИМпST – в 14 % случаев) при 
госпитализации по поводу рака [17].

Клинический случай
Наличие двух серьезных состояний, таких как ОКС 

и онкологическое заболевание, подразумевает взаимоотя-
гощающее влияние этих патологий друг на друга, и соот-
ветственно ухудшение прогноза. Схожесть и аддитивный 
механизм воздействия на отдельные патогенетические 
процессы способствуют усилению гиперкоагуляции и вос-
паления, требующих дополнительных усилий для разрыва 
«патологического круга», способствующего прогрессиро-
ванию течения заболеваний.

Кардиотоксический эффект ряда медикаментозных 
средств, используемых в химиотерапии, нередко замедляет 
или приостанавливает на время процесс активного лече-
ния, что в условиях развития болезни приводит к потере 
времени и значительно снижает достижение положитель-
ного результата.

Отсутствие единой схемы лечения таких пациентов 
требует индивидуального подхода и зависит от возраста, на-
личия сопутствующих заболеваний и осложнений при ОКС.

Наш опыт предполагает, что своевременное и про-
веденное в полном объеме лечение позволяет добиться 
положительной динамики в лечении данных патологий. 
В качестве иллюстрации приводим клинический случай.

У больного З., 67 лет, во время операции по поводу 
кишечной непроходимости выявлена распадающаяся 
опухоль подвздошной кишки (при гистологическом иссле-
довании – аденокарцинома) с метастазами в окружающие 
лимфоузлы, подвздошную кость. В течение года после 
операции к врачам не обращался.

Впоследствии, в связи с ростом опухоли, консуль-
тирован химиотерапевтом. Учитывая морфологические 
данные и прогрессирование онкопроцесса, хирургиче-
ское лечение решено не проводить. Назначена поли-
химиотерапия (ПХТ) по схеме FOLFOX, включающая 
в себя фолиниевую кислоту, фторурацил, оксалиплатин. 
Со стороны сердечно-сосудистой системы жалоб ранее 
не предъявлял. Из факторов риска: курение в молодом 
возрасте (последние 30 лет не курит), редкие случаи 
повышения АД максимально до 150/90 мм рт. ст. при 
привычном 120/70 мм рт. ст. По окончании первого курса 
ПХТ, по данным компьютерной томографии, – картина 
опухолевого образования правой подвздошной области 
с распространением на всю толщину брюшной стенки 
с пролабированием в брюшную полость и вовлечением 
петель подвздошной и слепой кишки, правой подвздош-
ной мышцы. Анемии, изменений количества тромбоцитов 

и других значимых отклонений в клиническом анализе 
крови не выявлено. В последний день проводимого курса 
ПХТ больной отметил усиление одышки, «дискомфорт 
в груди». Снята электрокардиограмма (рис. 1). Больной 
экстренно подан в рентгеноперационную, где выполнена 
коронароангиография, диагностирована тромботическая 
окклюзия проксимального отдела правой коронарной ар-
терии. Больному проведены экстракция тромботических 
масс, внутривенное введение эптифибатида, ангиопла-
стика с последующим стентированием правой коронарной 
артерии (рис. 2 а, 2 б). По результатам коронарографии, 
достигнуто восстановление кровотока в правой коро-
нарной артерии. Имплантирован стент с лекарственным 
покрытием.

В последующем дискомфорт в груди не возникал. 
На ЭКГ на второй день признаков развития некроза и ише-
мии не выявлено (рис. 3).

По данным Эхо-КГ, сократительная способность левого 
желудочка снижена незначительно (ФВ – 49 %), нарушение 
локальной сократимости в виде гипокинеза в средних от-
делах нижней стенки левого желудочка. Гемодинамические 
показатели стабильны.

После проведенного консилиума решено продолжить 
ПХТ первой линии FOLFOX.

Больной повторно консультирован онкологом: с учетом 
распространенности процесса, в настоящее время опера-
тивное лечение не показано. Проведено шесть курсов ПХТ. 
Данные контрольных исследований позволили сделать 
заключение о стабилизации онкопроцесса. Рекомендовано 
выполнение дополнительных четырех курсов ПХТ с вклю-
чением цетуксимаба. В течение 14 месяцев пациент чув-
ствовал себя удовлетворительно, приступы стенокардии 
не рецидивировали, на фоне назначения дезагрегантной 
терапии кровотечений не отмечено.

Таким образом, в представленном примере описан 
клинический случай атипичного развития ОКС у онколо-
гического больного в период проведения химиотерапии 
в результате остро возникшего коронарного тромбоза.

Рисунок 1. Электрокардиограмма при возникновении болевого син-
дрома. Синусовый ритм – 78 в минуту; элевация сегмента ST в II, III, aFV; 
реципрокная депрессия ST в I, aVL, V1–V4, что указывает на развитие 
острого повреждения миокарда нижней стенки левого желудочка. 
Комплекс QRS типа qR в отведениях II, III, aVF с высоким R и наличие 
глубоких S 1 в aVL связаны с преходящей блокадой задней ветви левой 
ножки пучка Гиса, что косвенно указывает на вовлечение в поврежден-
ную зону заднего отдела межжелудочковой перегородки.
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Патофизиологические механизмы развития ОКС у больных 
с онкологическим заболеванием

Онкологические и сердечно-сосудистые заболевания имеют общие фак-
торы риска, такие как сахарный диабет, артериальная гипертония, ожирение, 
курение и низкая физическая активность [18]. Кроме того, такие состояния, 
как анемия, гипоксемия и повышенная вязкость крови, часто сопутствующие 
злокачественным новообразованиям, приводят к развитию ОКС из-за нару-
шения баланса между потребностью и доставкой кислорода [19].

Известно, что у онкологических больных возникает гиперкоагуляция [20]. 
Активация прокоагулянтных факторов значимо увеличивает риск тромботических 
осложнений [21]. Значимый вклад в развитие атеросклероза вносит воспаление 
сосудистой стенки [22]. Взаимодействие моноцитов и макрофагов с клетками 
раковой опухоли приводит к высвобождению фактора некроза опухоли, интер-
лейкина‑1 и интерлейкина‑6 в кровоток, вызывая повреждение эндотелия и спо-
собствуя возникновению тромбоза [23]. В связи с этим для коррекции факторов 
риска у онкобольных желательно ориентироваться на медикаментозные средства, 
способные сами по себе уменьшить признаки воспаления и эндотелиальной 
дисфункции. Кроме того, прокоагулянтные и тканевые факторы также играют 
существенную роль в процессе тромбообразования и способствуют развитию 
сердечно-сосудистых осложнений [23, 24]. ИМБОКА (ИМ без обструктивного 
атеросклероза коронарных артерий) – гетерогенный синдром, имеющий отличную 

Рисунок 2 а. Коронарограмма правой ко-
ронарной до экстракции тромба и стен-
тирования.

Рисунок 2 б. Коронарограмма правой коро-
нарной после проведенного лечения.

Рисунок 3. Электрокардиограмма на второй день. Синусовый ритм – 59 в минуту, ST в II, III, 
aFV изоэлектричен; двухфазный зубец Т во II, aVF и отрицательный – в III отведении, увеличение 
амплитуды R в V1–V3 не наблюдается.

от ИМ патофизиологию, развиваю-
щуюся на фоне атеросклеротического 
поражения коронарных артерий [25]. 
ИМБОКА диагностируется при нали-
чии острого ИМ, установленного в со-
ответствии с четвертым универсаль-
ным определением ИМ, и отсутствии 
обструктивного поражения коронарных 
поражений (≥50 % в крупном эпикар-
диальном сосуде). Для диагностики 
ИМБОКА большое значение имеют 
такие методы диагностики, как эхокар-
диография, вентрикулография и маг-
нитно-резонансная томография сердца.

Рак и ишемическая болезнь сердца 
часто сосуществуют из-за общих факто-
ров риска, отрицательного воздействия 
химио-, иммуно- или лучевой терапии 
на эндотелий сосудов, а также ввиду 
провоспалительного и протромботиче-
ского воздействия на эндотелий сосудов 
самой опухоли [26, 27]. По данным ис-
следований, до 15 % пациентов с ОКС 
имеют либо прогрессирующее онко-
логическое заболевание, либо рак в а-
намнезе [28]. Также у онкологических 
больных чаще наблюдается кальциноз 
коронарных сосудов [26] и повышен 
риск артериальных тромбозов [12, 16]. 
Доказано, что онкологические пациен-
ты имеют повышенный уровень мар-
керов активации тромбоцитов, таких 
как фактор 4 тромбоцитов, Р-селектин 
и растворимая форма лиганда CD 40 [28, 
29]. В исследованиях in vitro показано, 
что клетки злокачественной опухоли 
способствуют активации и агрегации 
тромбоцитов [30]. Необходимо помнить, 
что риск развития артериального тром-
боза сохраняется даже на фоне тром-
боцитопении, зачастую наблюдаемой 
при онкологических заболеваниях [31]. 
Кроме того, имеется связь между воз-
действием противоопухолевой терапии, 
в том числе химиотерапевтического 
лечения, иммунотерапии и лучевой те-
рапии, и риском возникновения артери-
ального тромбоза [32]. Была выявлена 
связь между клональным кроветворе-
нием с неопределенным потенциалом 
и возникновением атеросклеротиче-
ских сердечно-сосудистых заболева-
ний, хотя точный механизм в настоящее 
время не известен [33]. В половине 
случаев причиной ИМБОКА явля-
ется спазм коронарных артерий [34]. 
Диагностика вазоспазма коронарных 
артерий нередко бывает затруднитель-
на, так как спазм может разрешиться 
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перед проведением коронарографии. Для верификации 
диагноза рекомендовано использование провокационного 
теста – внутрикоронарного введения ацетилхолина. Было 
выявлено влияние химиотерапевтических препаратов груп-
пы фторпиримидинов – 5-фторурацила и его перорального 
пролекарства капецитабина – на возникновение спазма 
коронарных артерий [35, 36]. Ряд различных химиотерапев-
тических препаратов также связаны с развитием коронарного 
вазоспазма. Химиотерапевтический препарат цисплатин 
обладает кардиотоксичностью, описаны случаи как воз-
никновения ИМ 1-го типа [37], так и развития коронарного 
спазма, сопровождающегося в отдельных случаях повыше-
нием тропонина [38, 39]. Вазоспазм описан как основной 
механизм возникновения ОКС, связанного с применением 
ЛС группы таксанов [40]. Индуцированный паклитакселом 
вазоспазм с исходом в ИМ является редким нежелательным 
явлением и встречается примерно в 0,26 % случаев [41].

Клиническая картина, диагностика 
и дифференциальная диагностика

Клиническая картина ОКС при онкологических забо-
леваниях может быть атипичной или стертой из-за про-
водимой противоопухолевой терапии, что требует насто-
роженности в отношении пациентов с высоким риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, а также получающих 
кардиотоксическую терапию [42]. В общей популяции 
ИМбпST является наиболее частым клиническим прояв-
лением ОКС у онкологических больных [43]. При этом 
ИМбпST может быть связан не только с прогрессировани-
ем ИБС, но и с такими сопутствующими состояниями, как 
дисбаланс между поставкой и потребностью в кислороде 
в результате анемии или обезвоживания [19].

Симптомы ОКС, как правило, нетипичны у пациентов 
со злокачественными опухолями: у менее чем трети больных 
возникает боль в груди и менее у половины – одышка. По этой 
причине для диагностики ОКС у данной категории больных 
необходима тщательная комплексная оценка анамнеза, фак-
торов риска, данных инструментальных и лабораторных ме-
тодов обследования [45]. Кроме того, следует учитывать, что 
эти пациенты зачастую не получают необходимый комплекс 
сердечно-сосудистых препаратов и реже подвергаются инва-
зивному лечению [45]. У таких больных необходимо выявлять 
не только типичную загрудинную боль, но и дискомфорт 
в груди как эквивалент стенокардии. В настоящее время для 
онкологических пациентов с ОКСбпST явное преимущество 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), особенно 
при малосимпатичном течении заболевания, не доказано, 
что отчасти связано с большим риском кровотечений [3].

Лечение
В настоящее время из-за отсутствия крупных рандо-

мизированных исследований не разработаны алгоритмы 
оптимального лечения онкологических больных c ОКС [3]. 
Тактика ведения для пациентов с ОКСпST не должна отли-
чатся от таковой у населения в целом. В случае ОКСбпST 
выбор между консервативной и инвазивной стратегией 
должен быть принят мультидисциплинарной командой 
после тщательной оценки риска и пользы для каждого 
конкретного пациента [3, 46].

Онкологическое заболевание и чрескожное коронарное 
вмешательство

ЧКВ улучшает выживаемость пациентов с ОКС, снижая 
риски возникновения ранних и поздних ССС. Однако в ре-
альной клинической практике пациентам с онкологическим 
заболеванием и ОКС значительно реже выполняется ЧКВ 
(от 54 % – при раке легкого до 71 % – при гематологических 
злокачественных новообразованиях в сравнении с 82 % 
пациентов, не имеющих злокачественного новообразова-
ния) [47]. По результатам регистра острого ИМ, проведен-
ного в Швейцарии, больные с онкологическими заболева-
ниями реже подвергались ЧКВ (отношение шансов [ОШ] = 
0,76; 95 %-ный доверительный интервал [ДИ]: 0,67–0,88) 
в сравнении с больными без рака [17]. По результатам 
ретроспективного анализа коронароангиография проводи-
лась только у 47 % больных раком, а остальные 53 % больных 
получали консервативное лечение [48]. В многоцентровом 
исследовании «случай – контроль» ЧКВ у онкологических 
больных, в сравнении с медикаментозным лечением, значи-
тельно снижало смертность (ОШ = 0,82; 95 % ДИ: 0,75–0,89; 
p < 0,001) [49]. В другом исследовании проведение ЧКВ 
ассоциировалось с лучшей выживаемостью в течение пер-
вого года после вмешательства (67 против 24 %) [50]. Также 
было показано, что инвазивное лечение ОКС повышало 
выживаемость даже при наличии метастазов (отношение 
рисков [ОР] = 0,37; ДИ: 0,15–0,92) [48]. Напротив, резуль-
таты 10-летнего обсервационного исследования показали, 
что пациенты с метастатическим раком имели меньшую 
внутрибольничную летальность при консервативном ве-
дении в сравнении с больными, перенесшими ЧКВ [51]. 
Наличие разноречивых данных оставляет нерешенным 
данный вопрос и требует дополнительных исследований 
и более длительных наблюдений при лечении данной ка-
тегории больных.

Ранее у больных с онкологическими заболеваниями 
широкое применение находили коронарные стенты без 
лекарственного покрытия, в настоящее время, напротив, 
рекомендовано использование стентов с лекарственным 
покрытием третьего поколения, продемонстрировавших 
более низкий риск тромбоза [52].

Фракционный резерв кровотока, внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование и оптическая когерентная 
томография могут использоваться для более точной оценки 
значимости стенозов коронарных артерий и выбора опти-
мальной тактики рентгенэндоваскулярного лечения [53].

В современных руководствах отсутствуют четкие ука-
зания в отношении реваскуляризации коронарных артерий 
у пациентов с онкологическими заболеваниями. При реше-
нии вопроса о реваскуляризации следует учитывать, что 
онкологические заболевания протекают с явлениями гипер-
коагуляции, что само по себе является одним из наиболее 
значимых независимых предикторов тромбоза стента [54]. 
Так, при анализе группы со злокачественными новообра-
зованиями вероятность повторной реваскуляризации це-
левого поражения через год была значительно выше, чем 
в группе лиц без злокачественных новообразований (p = 
0,002), и наличие злокачественного новообразования явля-
лось независимым предиктором повторного чрескожного 
вмешательства (ОР = 2,28; 95 % ДИ: 1,3–4,0; p = 0,004) [55]. 
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С другой стороны, тромбоцитопения, анемия, кахексия и на-
рушение функции печени увеличивают риск возникновения 
кровотечений на фоне приема дезагрегантной терапии [56, 57]. 
Риск кровотечений также может зависеть от типа и стадии 
рака. Так, опухоли желудочно-кишечного тракта имеют 
наибольший риск кровотечения [57]. По данным исследо-
вания, проведенного в США, была выявлена более высокая 
90-дневная частота повторных госпитализаций, связанная 
с кровотечением после ЧКВ, у пациентов с активным раком 
(4,2 % – рак толстой кишки, 1,5 % – рак легких, 1,4 % – рак 
предстательной железы, 0,6 % – рак груди и 1,6 % – другие 
виды рака) в сравнении с 0,6 % среди пациентов без рака [58]. 
По данным регистра ЧКВ, у онкологических больных с раком 
толстой кишки и предстательной железы ЧКВ было связано 
с повышенным риском кровотечения (ОШ = 3,65; 95 % ДИ: 
3,07–4,35 и ОШ = 1,41; 95 % ДИ: 1,20–1,65 соответственно) 
[59]. Это относится и к пациентам с лимфомой Ходжкина, 
которые также имели повышенный риск кровотечений (ОШ = 
1,12; 95 % ДИ: 1,05–1,20), в отличие от пациентов с неходж-
кинским лимфомами [60]. Кроме того, лейкоз был связан 
со значительно повышенным риском кровотечения во время 
госпитализации (ОШ = 1,87; 95 % ДИ: 1,56–2,09) [59].

После ЧКВ пациенты с активным раком чаще имели 
клинически значимое кровотечение как в период двойной 
антитромбоцитарной терапии, так и в период ее деэска-
лации, при многофакторном регрессионном анализе ак-
тивный рак был определен как независимый фактор риска 
кровотечения (p = 0,023) [59].

По данным многоцентрового обсервационного ре-
гистра пациентов с ОКС, было показано, что через год 
у онкологических больных чаще возникали кровотечения 
(6,5 против 3,0 %, p < 0,001), а при множественном регрес-
сионном анализе наличие онкологического заболевания 
являлось наиболее значимым независимым предиктором 
кровотечений (ОР = 1,5; 95 % ДИ: 1,1–2,1; р = 0,015) [4]. 
Согласно рекомендациям Европейского общества карди-
ологов по ОКСбпST, активное злокачественное новоо-
бразование (за исключением немеланомного рака кожи) 
относится к основным факторам риска возникновения 
кровотечения во ЧКВ [46].

Медикаментозное лечение ОКС у онкологических 
больных

У онкологических больных с ОКС повышен риск как 
тромботических, так и геморрагических осложнений [57]. 
Решение об объеме антитромботической терапии у пациен-
тов после ЧКВ, направленной на профилактику тромбоза 
стента, представляется сложной задачей для кардиологов 
и онкологов. Результаты наблюдательных исследований 
демонстрируют, что онкологические больные с ОКС реже 
получают препараты, рекомендованные клиническими 
руководствами [61]. При ретроспективном анализе 456 
больных злокачественными новообразованиями с ИМ, сре-
ди которых 70 пациентов ранее перенесли ИМпST, только 
46 % больных получали антиагрегантные препараты [43].

Отдельную категорию составляют больные раком 
с тромбоцитопенией. При исследовании онкологических 
пациентов с ОКС и тромбоцитопенией лица, не получавшие 

аспирин, имели 7-дневную выживаемость 6 % в сравнении 
с 90 % в группе больных, которым был назначен аспирин 
(p < 0,0001), при этом тяжелых кровотечений не зарегис-
трировано [61]. По данным регистра Acute Myocardial 
Infarction in Switzerland (AMIS Plus), онкологические боль-
ные реже получают блокаторы P2Y 12 (ОШ = 0,82; 95 % ДИ: 
0,71–0,94) и статины (ОШ = 0,87; 95 % ДИ: 0,76–0,99) [2].

Назначение антитромботической терапии при 
тромбоцитопении

В настоящее время Общество сердечно-сосудистой 
ангиографии и интервенции (Society for Cardiovascular 
Angiography and Interventions) устанавливает порог уров-
ня тромбоцитов для начала терапии аспирином – 10 × 
109/л, для начала двойной антитромбоцитарной терапии 
аспирином и клопидогрелем – 30 × 109/л [62]. Во время 
проведения ЧКВ пациентам с уровнем тромбоцитов ниже 
50 × 109/л требуется снижение доза нефракционированного 
гепарина до 30–50 ЕД/кг [62]. Трансфузия тромбоцитар-
ного концентрата может рассматриваться у пациентов 
с тромбоцитопенией, у которых во время или после ЧКВ 
развилось кровотечение, при быстром снижении количе-
ства тромбоцитов, или нарушениях коагуляции, или если 
количество тромбоцитов снижается менее 10 × 109/л [3].

Если количество тромбоцитов снижается менее 30 × 
109/л, тактика в отношении реваскуляризации и начале 
двойной дезагрегантной терапии должна быть согласо-
вана по решению мультидисциплинарного консилиума 
совместно с эндоваскулярным хирургом, кардиологом, 
онкологом и гематологом после оценки риска и пользы 
вмешательства [62]. При снижении тромбоцитов до 50 × 
109/л и менее назначение тикагрелора, прасугрела и ин-
гибиторов IIb/IIIa противопоказано [62]. В соответствии 
с рекомендациями Европейского общества гематологов 
в рамках вторичной профилактики при уровне тромбоцитов 
50–100 × 109/л рекомендовано назначение низких доз аспи-
рина, при уровне тромбоцитов 25–50 × 109/л назначение 
аспирина показано при дополнительных тромботических 
рисках. Назначение аспирина при уровне тромбоцитов 
ниже 25 × 109/л не рекомендуется, несмотря на высокий 
риск тромбоза. Рекомендуется возобновить прием низких 
доз аспирина при увеличении тромбоцитов до ≥50 × 109/л 
и, возможно, ≥25 × 109/л у пациентов с очень высоким 
риском тромбообразования. Для принятия решения о на-
значении клопидогрела необходимо использовать те же по-
роговые значения уровня тромбоцитов, как и для аспирина.

Для больных с ОКС имеются следующие рекоменда-
ции: при уровне тромбоцитов менее 74 × 109/л назначение 
двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТТ) с тикагре-
лором или прасугрелем не рекомендовано; при количестве 
тромбоцитов 50–75 × 109/л рекомендовано использовать 
ДАТТ с клопидогрелом, при этом при уровне тромбоцитов 
50–100 × 109/л следует рассмотреть возможность сокраще-
ния продолжительности ДАТТ до 6 месяцев или перехода 
на монотерапию. При снижении тромбоцитов до 25–50 × 
109/л рекомендована монотерапия аспирином, назначение 
двойной дезагрегантной терапии только при очень высоком 
тромботическом риске. При уровне тромбоцитов менее 
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24 × 109/л коронарное вмешательство не рекомендовано, 
назначение антиагрегантов не показано, за исключени-
ем случаев очень высокого тромботического риска, при 
которых возможно назначение низких доз аспирина при 
количестве тромбоцитов выше 10 × 109/л [56].

Заключение
Лечение ОКС у онкологических больных становится 

все более актуальной проблемой в клинической практике. 
С учетом ограниченного количества исследований, прин-
ципы ведения онкологических больных с ОКС должны 
быть основаны на оценке риска тромбоза и кровотечения. 
Лечение должно быть подобрано индивидуально для 
каждого пациента, не только в зависимости от типа ОКС, 
но и с учетом стадии и типа онкологического процесса, 
наличия анемии и тромбоцитопении, риска кровотече-
ний, показателей гемодинамики, ожидаемой продолжи-
тельности жизни, проводимого химиотерапевтического 
лечения, планируемого оперативного вмешательства 
и прогноза. В целом решение о назначении и выборе 
противоопухолевой терапии также должно быть согласо-
вано междисциплинарной командой с оценкой ее влияния 
на риск развития ОКС, особенно у больных высокого 
сердечно-сосудистого риска.

Целью данной работы является повысить насторо-
женность врачей, курирующих онкологических больных, 
к высокому риску развития у них ОКС и пониманию осо-
бенностей патогенетических механизмов его развития.

Трудность состоит в дифференциальной диагностике 
болевого синдрома при сочетании острой ишемии миокарда 
и опухолевого процесса. Дополнительными факторами 
возникновения ОКС у больных со злокачественными об-
разованиями могут быть гиперкоагуляция, воспалительные 
факторы и кардиотоксическое действие ряда химиотерапев-
тических препаратов. Но наиболее важным является то, что 
даже при сочетании ОКС и онкологического заболевания, 
своевременное лечение в полном объеме (полная реваску-
ляризация с последующей оптимальной медикаментозной 
терапией) позволяет добиться длительной ремиссии и уве-
личить продолжительность жизни пациента, особенно 
в условиях многопрофильного стационара.
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В последние годы интерес к состоянию здоровья 
и качеству жизни пожилых людей значительно 

возрос. Это связано прежде всего с тем, что во всех 
экономически развитых странах численность пожилых 
людей растет значительно быстрее общей численности 
населения. Во всем мире особое внимание уделяется 
сердечно-сосудистой патологии у пожилых пациентов, 
являющейся у этой возрастной категории пациентов 
главной причиной смерти. Повышение САД с возрастом 
происходит из-за снижения эластичности сосудистой 
стенки, увеличения толщины комплекса интима-ме-
диа и эндотелиальной дисфункции. Повышенное САД 
является одним из значимых факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний в пожилом и старческом 
возрасте. Увеличение пульсового АД (ПАД) – разницы 
между САД и ДАД – отражает высокую артериальную 
ригидность. Повышение ригидности аорты с возрастом 
приводит к увеличению скорости пульсовых волн, в том 

числе движению прямой и обратной волны навстречу 
друг другу, в результате чего происходит аугментация 
(повышение, прирост) САД в аорте. У лиц пожилого 
и старческого возраста нарушается способность ор-
ганизма регулировать уровень АД из-за нарушения 
функции барорефлекса и возрастного снижения функ-
ции почек. В конечном счете такие изменения могут 
привести к развитию гипертонической болезни [1]. 
Повышение артериального давления (АД) не обуслов-
лено естественными реакциями организма на те или 
иные физиологические ситуации, а является следстви-
ем разбалансирования систем, регулирующих АД [2]. 
Особенности течения гипертонической болезни у лиц 
старше 60 лет – в следующем: высокая распростра-
ненность изолированной систолической артериальной 
гипертонии, давность заболевания, выраженная функ-
циональная недостаточность мозга, сердца, почек, вы-
сокий процент осложнений (инсульт, инфаркт миокарда, 

Особенности динамики артериального  
давления, по результатам СМАД, у пациентов 
пожилого возраста
М. И. Литюшкина, Н. В. Аржанова

Медицинский институт ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский Мордовский 
государственный университет имени Н. П. Огарева», г. Саранск

РЕЗЮМЕ
Во всем мире особое внимание уделяется сердечно-сосудистой патологии у пожилых пациентов, являющейся у этой возрастной 
категории больных главной причиной смерти. Согласно эпидемиологическим исследованиям, наибольший вклад в смертность от них 
вносит повышенное артериальное давление. Учитывая это, эффективная нормализация АД приведет к увеличению продолжительности 
жизни. Цель исследования: изучить особенности суточного профиля АД у пациентов с гипертонической болезнью пожилого возраста. 
Выявлено, что гипертензия у пожилых пациентов протекает тяжелее и имеет достоверно более высокие цифры подъема систолического 
и диастолического давления в дневные и ночные часы, высокую вариабельность, недостаточное (non-dipper) ночное снижение 
артериального давления. Следовательно, больные этой группы имеют более высокий риск развития поражений органов-мишеней, что 
является предиктором развития сердечно-сосудистых осложнений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: суточное мониторирование артериального давления, гипертоническая болезнь, пожилой возраст, артериальное 
давление.
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Features of arterial pressure dynamics according to results 
of blood pressure monitoring in elderly patients
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SUMMARY
All over the world, special attention is paid to cardiovascular diseases in patients. According to epidemiological studies, a large contribution to 
mortality from them is high blood pressure, effective normalization of blood pressure will lead to an increase in life expectancy. The purpose of 
the study: to study the features of the daily blood pressure profile in elderly patients with hypertension. It was revealed that hypertension in elderly 
patients is more severe and has significantly higher rates of rise in systolic and diastolic pressure during the day and night hours, high variability, 
and insufficient (non-dipper) night-time decrease in blood pressure.
Therefore, sick groups have a high risk of developing target organ damage, which is a predictor of the development of cardiovascular complications.
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сердечная недостаточность), увеличение общего пе-
риферического сосудистого сопротивления, частое 
наличие гипертонии «белого халата», возможность 
псевдогипертонии, меньшая частота симптоматической 
гипертонии (кроме реноваскулярной атеросклеротиче-
ского происхождения) [3].

Клинические особенности ГБ у пожилых пациентов: 
высокое пульсовое давление, обусловленное повышением 
систолического артериального давления (САД) и нормаль-
ным или сниженным диастолическим АД, а также высокая 
частота встречаемости изолированной систолической АГ 
(ИСАГ); увеличение продолжительности пульсовой волны 
на лучевой артерии; высокая частота ортостатической 
и постуральной гипотензии; выраженная реакция на ди-
уретики; высокая частота метаболических нарушений 
(дислипидемия, инсулинорезистентность и сахарный 
диабет, подагра и др.); частый прием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов; нарушение суточного 
ритма АД с быстрым и выраженным утренним подъемом 
АД; частый вариант суточного профиля АД night-peaker [4].

Таким образом, течение гипертонической болезни 
у пациентов пожилого возраста имеет свои особенности. 
В первую очередь это связано с характерными для них 
коморбидностью и полипрагмазией, а также с наличием 
таких гериатрических синдромов, как ортостатическая 
гипотония, когнитивные нарушения, синдром старческой 
астении.

Коморбидность – это наличие двух и (или) более забо-
леваний, патогенетически и генетически взаимосвязанных 
между собой. Ее риск увеличивается с возрастом, рас-
пространенность достигает 65 % у пациентов в возрасте 
65–84 лет и увеличивается до 82 % у пациентов старше 
84 лет. По меньшей мере у 66 % пациентов с ГБ имеется 
еще одно хроническое заболевание. Состояние, связанное 
с наличием нескольких заболеваний, как патогенетически 
взаимосвязанных, так и не взаимосвязанных у одного па-
циента, называется полиморбидностью. Часто эти понятия 
используются как синонимы [5].

Полипрагмазия – одновременное назначение пациенту 
пяти лекарственных препаратов и более. У пациентов 
60–69 лет она составляет 7,4–28,6 %, в возрасте 80 лет 
и старше – 18,6–51,8 % независимо от пола. Полипрагмазия 
ассоциирована с падениями, электролитными нарушени-
ями, сердечной недостаточностью, повышенным артери-
альным давлением, госпитализацией и преждевременной 
смертностью. Важно в каждом случае оценивать риск 
и пользу проводимой терапии [6].

Изучение особенностей течения артериальной ги-
пертензии у людей пожилого возраста поможет выявить 
ключевые особенности патогенеза и в будущем предупреж-
дать и своевременно лечить. При этом одним из наиболее 
информативных методов для выявления повышенного 
давления и анализа полученных результатов является 
суточное мониторирование АД (СМАД). СМАД имеет 
ряд определенных достоинств, так как дает информа-
цию об АД в течение повседневной дневной активности, 
позволяет оценить динамику в ночные часы и уточнить 
прогноз сердечно-сосудистых осложнений [7].

Цель исследования: изучить особенности суточного 
профиля АД у пациентов с гипертонической болезнью 
пожилого возраста.

Материалы и методы исследований
В условиях кардиологического отделения ГБУЗ РМ 

«РКБ имени С. В. Каткова» обследован 41 больной с диа-
гнозом ГБ (из них – 21 мужчина в возрасте от 19 до 55 лет 
и 20 женщин в возрасте от 22 до 75 лет). Всем больным 
было проведено СМАД. СМАД проводилось не ранее 
чем через сутки после отмены плановой гипотензивной 
терапии и продолжалось не менее 24 часов. Интервал 
между измерениями составлял 15 минут в период бодр-
ствования и 30 минут во время ночного сна. По данным 
мониторирования рассчитывался средний уровень систо-
лического (САД), диастолического (ДАД) и пульсового 
АД (ПАД), а также числа сердечный сокращений (ЧСС) 
в дневное (с 7 до 23 часов) и ночное время (с 23 до 7 ча-
сов). Суточный ритм АД и ЧСС оценивался по величине 
ночного снижения (НС), которое показывает, на сколько 
процентов средний уровень соответствующего показателя 
ночью ниже, чем днем.

В зависимости от возраста больные были подразде-
лены на две группы: в первую вошли пациенты, возраст 
которых не превышал 60 лет (средний возраст – 32,00 ± 
5,12 года) и преимущественно преобладала АГ II степе-
ни; во вторую группу – возраст которых был от 60 лет 
до 75 лет (средний возраст – 57,00 ± 2,56 года), у данной 
группы преимущественно была выявлена АГ II и III 
степени.

Рассчитывались средние значения анализируемых пока-
зателей в выделенных группах, ошибки средних значений 
и достоверность межгрупповых различий по критерию 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
При анализе двух групп больных выявлено, что по-

казатели, полученные по результатам СМАД у больных 
с гипертонической болезнью пожилого и старческого воз-
раста, превышают аналогичные при сравнении с пациен-
тами другой группы, а именно: среднее суточное САД – 
на 9,9 %, среднее суточное ДАД – на 15,2 %, максималь-
ное суточное САД – на 4,6 %, максимальное суточное 
ДАД – на 7,0 %, минимальное суточное САД – на 14,7 %; 
минимальное суточное ДАД – на 14,8 %; среднее дневное 
САД – на 6,5 %; среднее дневное ДАД – на 6,1 %; макси-
мальное дневное САД – на 9,0 %; максимальное дневное 
ДАД – на 7,4 %; минимальное дневное САД – на 7,3 %; 
минимальное дневное ДАД – на 6,8 %; среднее ночное 
САД – на 15,3 %; среднее ночное ДАД – на 14,7 %; макси-
мальное ночное САД – на 20,3 %; максимальное ночное 
ДАД – на 15,9 %; минимальное ночное САД – на 21,1 %; 
минимальное ночное ДАД – на 20,0 %.

Анализируя полученные данные, можно сделать вывод, 
что артериальная гипертензия протекает более тяжело 
и имеет более высокие цифры подъема у больных с ги-
пертонической болезнью пожилого и старческого возраста. 
Следовательно, больные этой группы имеют более высокий 
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риск осложнений и развития поражений органов-мишеней. 
При этом ЧСС в обеих анализируемых группах отличается 
незначительно: максимальное суточное ЧСС – на 1,8 %; 
минимальное суточное ЧСС – на 1,8 %.

При анализе такого параметра, как вариабельность, 
были выявлены следующие результаты: изменение вариа-
бельности в виде повышения наблюдается в 42 % случаев 
(17 больных), в 58 % случаев (24 больных) вариабельность 
находится в нормальных значениях; в первой возрастной 
группе у 33 % повышена (5 больных), у 67 % – нормаль-
ная (11 больных); во второй группе у 65 % повышена (16 
больных), у 35 % – нормальная (9 больных).

При этом эталонным значением вариабельности, 
соответствующим норме, были приняты значения, рав-
ные для САД – 15/15 мм рт. ст. (день/ночь), для ДАД – 
14/12 мм рт. ст. (день/ночь). Повышенная вариабельность 
АД обычно ассоциируется с поражением органов-мише-
ней (гипертрофия миокарда ЛЖ, атеросклероз сонных 
артерий, изменение сосудов глазного дна и т. д.). Высокая 
вариабельность АД может также наблюдаться при ве-
гетативной дисфункции и другой патологии, ведущей 
к нарушению механизмов регуляции АД.

Также был проанализирован такой параметр, как сте-
пень ночного снижения АД (СНСАД).

Для первой возрастной группы характерны следующие 
данные: нормальная СНСАД – Dipper, для этой группы 
характерен СНСАД 12,00 ± 5,82 %, данный параметр встре-
чается в 31,0 % случаев (5 больных); в 44,0 % случаев (7 
больных) наблюдается недостаточная СНСАД – non-dipper – 
6,00 ± 3,74 %; в 19 % (3 больных) случаев наблюдается 
избыточная СНСАД – over-dipper – 26,00 ± 8,98 %; в 6,0 % 
(1 больной) отмечается устойчивое повышение СНСАД – 
night-peaker – 7,00 ± 6,14 %. Для второй возрастной группы: 
нормальная СНСАД – dipper – для этой группы характерен 
СНСАД 15,00 ± 2,60 %, данный параметр встречается 
в 12,5 % случаев (3 больных); в 63,0 % случаев (16 больных) 
наблюдается недостаточная СНСАД – non-dipper – 5,00 ± 
3,78 %; в 14,0 % (4 больных) случаев наблюдается избы-
точная СНСАД – over-dipper – 23,00 ± 7,48 %; в 10,5 % (2 
больных) отмечается устойчивое повышение СНСАД – 
night-peaker – 8,00 ± 1,14 %.

СНСАД рассчитывался на основании суточного ин-
декса для САД и ДАД. По измерениям, у больных в обе-
их группах ночное снижение чаще недостаточное (в 44 
и 63 %) – non-dipper.

При анализе утренней динамики были выявлены сле-
дующие закономерности:
•	 величина утреннего подъема САД:
•	 в возрастной группе до 60 лет составила 57,00 ± 
10,78 мм рт.  ст., данный параметр выше нормы 
на 1,78 %;

•	 для возрастной группы от 60 до 75 лет этот показатель 
равен 89,00 ± 12,34 мм рт. ст., этот параметр выше 
нормы на 58,70 %.
Данная закономерность говорит о том, что во второй 

возрастной группе так же, как и в первой, в утренние часы 
отмечается физиологическая активация симпатоадре-
наловой и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем, 

приводящая к повышению агрегационной способности 
тромбоцитов, снижению фибринолитической активности 
крови, повышению тонуса сосудов, в том числе коронарных 
и мозговых артерий.

В период с 4 до 10 часов происходит подъем АД от ми-
нимальных ночных до дневных значений, который часто 
рассматривают как пусковой механизм развития сердеч-
но-сосудистых осложнений, и в силу возраста у возрастной 
группы от 60 до 75 лет риск возникновения этих осложнений 
в несколько раз выше, о чем и свидетельствует повышение 
на 58,70 % такого показателя, как величина утреннего подъема.

Величина утреннего подъема ДАД:
•	 для первой возрастной группы – 34,00 ± 12,39 мм рт. ст., 
это значение соответствует норме;

•	 во второй группе этот показатель равен 74,00 ± 
10,07 мм рт. ст., данное значение превышает норму 
в два раза.

Скорость подъема САД:
•	 в первой группе равна –3,00 ± 2,30 мм рт. ст., что со-
ответствует норме;

•	 во второй группе этот показатель равен –26,00 ± 
9,90 мм рт. ст., также соответствует норме.

Скорость подъема ДАД:
•	 в первой группе равна –2 ± 1,89 мм рт. ст. это значение 
соответствует норме;

•	 во второй группе этот параметр равен –36,00 ± 
2,78 мм рт. ст., данное значение соответствует норме.

Детальный анализ проведенного исследования позво-
ляет предположить, что особенности течения ГБ во многом 
зависят от патогенетических особенностей заболевания, 
напрямую связанных с возрастом.

Заключение
Анализ СМАД у больных с гипертонической болезнью 

в сочетании с ИБС показан для определения суточного 
профиля АД, что позволит рационально назначить ме-
дикаментозное лечение и оценить риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений. 65 % пациентов с гиперто-
нической болезнью пожилого возраста имеют высокую 
вариабельность АД и, как следствие, повышенный риск 
осложнений. Величина утреннего подъема АД увеличи-
вается с возрастом.
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Соблюдение критериев качества выполнения 
эндоскопических исследований  
(социологические аспекты)
О. А. Баулина1, А. А. Гуляев1,2,3
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медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 
г. Пенза

2ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения Москвы»

3ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
В статье представлены результаты социологического исследования, проведенного на базе Пензенского института усовершенствования 
врачей с целью изучения уровня знаний врачей-эндоскопистов о критериях качества выполнения эндоскопических исследований 
и оснащенности эндоскопических кабинетов специализированным оборудованием. Проанализированы анкеты 47 эндоскопистов, 
прошедших обучение на кафедре хирургии и эндоскопии. 57 % респондентов знают о необходимости соблюдения критериев качества 
в эндоскопии; все врачи до исследования берут информированное добровольное согласие у пациента; 15 % при формулировании 
заключения пользуются валидированными международными классификациями; уровень выявления аденом при колоноскопии подсчитывают 
2 %; фотодокументацию выполняют 21 %; соблюдают биопсийные протоколы 6 % специалистов. Во многом это связано с неполным 
техническим оснащением эндоскопических кабинетов: лишь 17 % врачей описали количество биопсийных щипцов как достаточное 
(20 и более), 43 % врачей отмечают наличие видеоэндоскопического оборудования на рабочем месте, однако состояние эндоскопов 
в большинстве бюджетных лечебных учреждений удовлетворительное, ближе к плохому.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндоскопия, критерии качества, здравоохранение Пензенской области, эндоскопические исследования.
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Введение
В результате интенсивного развития эндоскопии коли-

чество эндоскопических исследований в мире ежегодно 
растет [1]. Однако, несмотря на высокую точность обна-
ружения новообразований, эндоскопия остается в зна-
чительной степени зависимой от оператора процедурой, 
характеризующейся немалым количеством пропущенных 
патологий [2]. Причинами плохой выявляемости могут 
служить низкое качество эндоскопического оборудования 
и оснащения диагностического кабинета в районных бюд-
жетных учреждениях здравоохранения, а также недостаточ-
ная квалификация врачей и разночтения в интерпретации 
полученных при эндоскопических исследованиях данных.

В современных условиях одного лишь владения тех-
никой диагностической эндоскопии недостаточно для 
выполнения полноценного исследования, очень важно 
соблюдение целевых показателей индикаторов качества 
в эндоскопии. Европейское общество гастроинтести-
нальной эндоскопии (European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy, ESGE) и Европейское общество гастроэнте-
рологов определили качество эндоскопического исследо-
вания как приоритет [3]. Вопросы обеспечения качества, 
безопасности и эффективности в эндоскопии являются 
ключевыми моментами деятельности эндоскопического ка-
бинета и отделения и активно обсуждаются по различным 
узкопрофильным направлениям ведущими специалистами 
и экспертами профессиональных сообществ [4].

Цель исследования: изучение уровня знаний врачей-эндо-
скопистов о критериях качества выполнения эндоскопиче-
ских исследований и нормативно-правовой базе по специ-
альности «эндоскопия», а также уровня оснащенности 
эндоскопических кабинетов оборудованием, необходимым 
в том числе для гистологической верификации заболеваний.

Материал и методы
В соответствии с целью исследования были использо-

ваны социологический, статистический и аналитический 
методы. Исследование проводилось в 2022–2023 годах 
на базе Пензенского института усовершенствования вра-
чей – филиала Федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения дополнительного профес-
сионального образования «Российская медицинская ака-
демия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава Российской Федерации в г. Пенза во время 
обучения врачей-эндоскопистов на цикле повышения 

квалификации по теме «Базовые навыки выполнения ди-
агностической эндоскопии с биопсией в симулированных 
условиях». Повышение квалификации по данной теме было 
инициировано координационным советом по организации 
защиты прав застрахованных лиц при предоставлении ме-
дицинской помощи и реализации законодательства в сфере 
обязательного медицинского страхования Пензенской 
области с целью улучшения результатов оказания меди-
цинской помощи пациентам по профилю «эндоскопия» 
на базе мультипрофильного аккредитационного симуля-
ционного центра (МАСЦ) ПИУВ – филиала ФГБОУ ДПО 
«РМАНПО» Минздрава России. Образовательная про-
грамма состояла из лекционных и практических занятий 
на эндоскопических симуляторах с отработкой навыков 
выполнения биопсии при патологии желудочно-кишечного 
тракта и бронхолегочной системы. В начале цикла все 
слушатели проходили анкетирование. Для сбора материала 
была разработана специальная анкета, которая включала 
26 вопросов. В опросе участвовали 47 врачей-эндоско-
пистов из 15 государственных бюджетных учреждений 
здравоохранения Пензенской области, в которых функцио-
нируют эндоскопические кабинеты. На основе полученных 
результатов изучены уровень оснащенности рабочих мест 
в бюджетных лечебных учреждениях региона, а также 
опыт работы, уровень подготовки и знаний врачей-эн-
доскопистов по нормативно-правовой базе и критериям 
качества диагностических эндоскопий.

Результаты и обсуждение
Среди опрошенных мужчины составили 72 %; женщи-

ны – 28 %. Возрастной состав респондентов был представ-
лен пятью возрастными группами: моложе 30 лет – 4,2 %; 
31–40 лет – 38,3 %; 41–50 лет – 21,3 %; 51–60 лет – 14,9 %; 
61–70 лет – 21,3 %. Стаж работы в должности врача-эндо-
скописта менее 5 лет имели 32 % респондентов; 6–10 лет – 
15 %; 11–20 лет – 21 %; 21–25 лет – 13 %; 26–30 лет – 19 %. 
Таким образом, анализ структуры по полу, возрасту и стажу 
эндоскопистов региона показал преобладание специалистов 
мужского пола, среднего возраста (45,7 ± 2,1 года) с 14-лет-
ним стажем (14,6 ± 1,9 года) в данной специальности.

Несмотря на разный опыт работы, обучались ранее 
эндоскопическим навыкам на симуляторах только 13 % 
врачей. Двое из них проходили обучение в Пензе в МАСЦ 
ПИУВ – филиале ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава 
России во время профессиональной переподготовки 
по специальности «эндоскопия», четверо – в Москве 

SUMMARY
The article presents the results of a sociological study conducted at the Penza Institute for Advanced Medical Studies with the aim of studying 
the level of knowledge of endoscopists about the quality criteria for performing endoscopic examinations and equipping endoscopic rooms with 
specialized equipment. The questionnaires of 47 endoscopists who were trained at the Department of Surgery and Endoscopy were analyzed. 
57 % of respondents are aware of the need to comply with quality criteria in endoscopy; all doctors take informed voluntary consent from the 
patient before the study; when formulating a conclusion, 15 % use validated international classifications; the detection rate of adenomas during 
colonoscopy is calculated to be 2 %; 21 % perform photo documentation; 6 % comply with biopsy protocols. This is largely due to the incomplete 
technical equipment of endoscopy rooms: only 17 % of doctors described the number of biopsy forceps as sufficient (20 or more), 43 % of doctors 
note the presence of video endoscopic equipment at the workplace, however, the condition of endoscopes in most budgetary medical 
institutions is satisfactory, closer to bad.
KEYWORDS: endoscopy, quality criteria, healthcare in the Penza Region, endoscopic studies.
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в рамках работы эндоскопических форумов на тренин-
говых курсах компании Olympus. При этом 79 % респон-
дентов хотели бы регулярно повышать квалификацию как 
на теоретических курсах, так и осваивать эндоскопичес-
кие навыки на симуляторах. Наиболее востребованными 
оказались симуляционные тренинги по полипэктомиям 
(22 %), бронхоскопии (16 %), ретроградной холангиопанк-
реатографии и эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(14 %). Самым распространенным желанием слушателей 
оказалось включение в программу теоретических курсов 
повышения квалификации таких тем, как диагностическая 
и лечебная бронхоскопия (27 %), современные технологии 
в колоноскопии (27 %), эндоскопический гемостаз (11 %). 
Согласно опросу, часть респондентов хотят и находят время 
на самообразование. Регулярно посещают заседания науч-
ных обществ лишь 23 % эндоскопистов, активно используя 
возможности дистанционного подключения к заседаниям 
пензенского регионального отделения Российского обще-
ства хирургов и конференциям, транслируемым на обра-
зовательном портале EndoExpert.ru.

Один из первых вопросов, на который было предло-
жено ответить врачам, касался знания о существовании 
критериев качества эндоскопии. Положительный ответ 
дали 57 % респондентов. Соблюдение критериев качества 
эндоскопического исследования врачами-эндоскопистами 
суммировано в таблице 1.

Перед выполнением эндоскопического исследования 
обязательным является взятие у пациента ИДС. Право 
пациента на ИДС закреплено в статье 20 Федерального 
закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (от 21 ноября 2011 года). Однако 
в действующем приказе Минздрава России от 12.11.2021 
№ 1051н «Об утверждении Порядка дачи информированного 
добровольного согласия на медицинское вмешательство 
и отказа от медицинского вмешательства, формы инфор-
мированного добровольного согласия на медицинское вме-
шательство и формы отказа от медицинского вмешатель-
ства» предусмотрена лишь общая форма ИДС в отношении 
некоторых видов медицинских вмешательств, которые 
закреплены приказом Минздравсоцразвития от 23.04.2012 
№ 390н «Об утверждении Перечня определенных видов 
медицинских вмешательств, на которые граждане дают 
информированное добровольное согласие при выборе вра-
ча и медицинской организации для получения первичной 
медико-санитарной помощи». В этот перечень эндоско-
пические исследования не входят. Это говорит о том, что 
на данный момент нет официально утвержденных форм 
ИДС по специальности «эндоскопия», отражающих всю 

специфику диагностических и оперативных эндоскопи-
ческих манипуляций [5] Проблемой для оформления ИДС 
в эндоскопии является возможное проведение инвазивных 
процедур во время диагностических исследований, так как 
формы ИДС различаются для диагностического исследова-
ния и эндоскопического оперативного вмешательства, поэ-
тому все ИДС должны содержать информацию о возможном 
расширении диагностического исследования с выполнением 
биопсии или переходом в оперативное вмешательство [6]. 
Все опрошенные респонденты знают о том, что необходимо 
перед выполнением эндоскопического исследования брать 
ИДС, однако каждое учреждение оформляет форму ИДС 
по-своему, опираясь на локальные нормативные акты, форма 
содержит общие фразы без учета специфики эндоскопиче-
ских вмешательств, а также практической стороны вопроса 
и возможных последствий, в том числе юридических.

На вопрос, какими нормативными документами руко-
водствуетесь при выполнении эндоскопических исследо-
ваний, 64 % врачей затруднились с ответом, оставшиеся 
36 % указывали несколько вариантов (рис. 1).

Наиболее популярными ответами были: приказ 
Минздравмедпрома РФ от 31.05.1966 № 222 «О совер-
шенствовании службы эндоскопии в учреждениях здра-
воохранения Российской Федерации» (28 %), приказ 
Минздрава РФ от 06.12.2017 № 974н «Об утверждении 
Правил проведения эндоскопических исследований» (15 %) 
и СанПиНы (6 %), лишь один врач отметил, что исполь-
зует в работе стандарты оказания медицинской помощи, 
должностные инструкции и профессиональный стандарт 
«Врач-эндоскопист».

Одним из критериев качества выполнения эндоско-
пического исследования является фото- и видеофикса-
ция обследуемых отделов [7]. В ряде районных больниц 
Пензенской области эндофотосъемка стала выполняться 
задолго до выхода новых правил эндоскопических иссле-
дований. Так, в Пачелмской центральной районной боль-
нице (сегодня – Пачелмская участковая больница имени 
В. А. Баулина) с 1989 года с помощью фотоаппарата «Зенит» 
с разнообразным набором линз врачами-эндоскопистами, 
большинство из которых были по основной специальности 
хирургами, выполнялась фотодокументация патологиче-
ских участков и образований слизистой желудочно-ки-
шечного тракта во время эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) и колоноскопии первично для сравнения данных 
эндоскопического исследования с интраоперационной 
картиной и оценки достоверности эндоскопического заклю-
чения. Сегодня основной целью фиксации видеоматериала 
и эндоскопических изображений является составление 

Таблица 1
Соблюдение некоторых критериев качества выполнения диагностической эндоскопии врачами-эндоскопистами

Критерий качества Процент врачей, выполняющих исследование 
в соответствии с критерием

Получение информированного добровольного согласия (ИДС) от пациента перед исследованием 100
Фотодокументация эндоскопического исследования 21
Использование Парижской классификации поверхностных эпителиальных образований 15
Выполнение биопсийных протоколов согласно клиническим рекомендациям 6
Уровень выявления аденом (Adenoma Detection Rate, ADR) при скрининговых или диагностических 
колоноскопиях не менее 25 % 2

E-mail: medalfavit@mail.ru



25Медицинский алфавит № 35 / 2023. Кардиология. Неотложная медицина (4)

качественного и содержательного протокола исследования. 
Фиксирование эндоскопических изображений приводит 
к увеличению продолжительности исследования, что позво-
ляет врачу-эндоскописту более внимательно осмотреть 
различные участки исследуемого органа. Именно поэтому 
выполнение большого количества фотоснимков в рамках 
эндоскопического исследования приводит к повышению 
выявляемости патологических образований.

Однако в связи с недостаточной оснащенностью эндо-
скопических кабинетов не во всех бюджетных учреждения 
здравоохранения Пензенской области есть технические 
возможности для соблюдения протоколов фотодокумен-
тации (табл. 2).

43 % врачей отмечают наличие видеоэндоскопического 
оборудования на рабочем месте, однако состояние эндо-
скопов в большинстве бюджетных лечебных учреждений 
удовлетворительное, ближе к плохому, и никто из эндо-
скопистов не оценил его как отличное. Поэтому лишь 
21 % респондентов выполняют фотофиксацию во время 
эндоскопических исследований. Однако до сих пор не су-
ществует общепринятого стандарта документирования 
изображений при эндоскопических исследованиях. Среди 
полученных ответов у респондентов были: один фотосни-
мок патологического образования, 2–3 фотоснимка, 4–8 
снимков, от 6–20, всегда разное. Оптимальное количество 
изображений, которые необходимо сохранить во время 
исследования, является предметом дискуссий и среди 
экспертов. В 2001 году ESGE были разработаны рекоменда-
ции по документированию эндоскопических изображений 
и утвержден перечень минимально необходимых точек 
фиксации. В соответствии с этими рекомендациями при 
ЭГДС необходимо выполнять фотоснимки из 10 стандарт-
ных точек, а при выявлении патологических изменений – 
из дополнительных позиций, при колоноскопии – минимум 
девять фотоснимков из стандартных точек. Японское 
общество гастроинтестинальной эндоскопии предлагает 

фотодокументацию при ЭГДС из 22 стандартных точек. 
Всемирная организация эндоскопии предлагает выполнять 
фотофиксацию во время ЭГДС из 28 точек [8].

Протокол исследования должен быть заполнен обяза-
тельно в соответствии с утвержденной эндоскопической 
терминологией и международными классификациями. 
Использование валидированных классификационных 
систем позволяет понятным образом описывать изменения, 
выявленные при различной патологии, и обеспечивать 
эффективное взаимодействие врачей различных специаль-
ностей (эндоскопистов, гастроэнтерологов, хирургов, ко-
лопроктологов, онкологов). При описании эпителиальных 
патологических образований желудочно-кишечного тракта 
рекомендовано применение Парижской классификации. 
В своей практической работе данную классификацию 
используют лишь 15 % респондентов, 19 % – применяют 
японскую классификацию S. Yamada, остальные 66 % при 
заполнении протоколов эндоскопического исследования 
не пользуются никакой классификацией.

Рисунок 1. Нормативные документы, которыми врачи-эндоскописты руководствуются в работе.

Таблица 2
Техническое состояние эндоскопического оборудования 

на рабочем месте

Оцениваемое оборудование Состояние 
оборудования

Процент врачей, 
согласных 

с утверждением

Бронхоскоп

Нет в наличии 68

Удовлетворительное 23

Хорошее 9

Эзофагогастродуоденоскоп

Плохое 15

Удовлетворительное 32

Хорошее 25

Колоноскоп

Нет 17

Удовлетворительное 53

Хорошее 30

Видеоэндоскопическое 
оборудование

Нет 57

Есть в наличии 43
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При выполнении эндоскопического исследования 
важнейшим критерием качества является выполнение 
биопсии слизистой оболочки для морфологической ве-
рификации патологического процесса. Необходимость 
и последовательность морфологической верификации 
процесса по всем нозологиям описана в клинических 
рекомендациях. Однако большинство врачей до сих 
пор выполняют забор материала только из видимых 
патологических участков в объеме 1–3 кусочков без 
соблюдения стандартизированных биопсийных протоко-
лов, что было подтверждено данными опроса. Ни один 
из опрошенных врачей на вопрос о том, какими норма-
тивными документами руководствуетесь при выпол-
нении биопсии, не указал клинические рекомендации, 
в которых описаны действующие протоколы биопсии. 
Пять (11 %) эндоскопистов указали, что руководствуются 
приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации № 974н от 6 декабря 2017 года «Об утверж-
дении правил эндоскопических исследований» и при-
казом Министерства здравоохранения и медицинской 
промышленности Российской Федерации № 222 от 31 мая 
1966 года «О совершенствовании службы эндоскопии 
в учреждениях здравоохранения Российской Федерации», 
но ни в одном из них не описаны биопсийные протоко-
лы. Остальные 89 % не вспомнили никаких норматив-
ных документов. Только 3 (6 %) респондентов указали 
биопсийные протоколы MAPSII и OLGA для пациентов 
с гастритом. Хотя OLGA не является биопсийным про-
токолом, а представляет из себя систему гистопатологи-
ческого стадирования (нужна для морфологов), ответы 
были засчитаны как положительные, а в процессе тема-
тического образовательного цикла повышения квалифи-
кации делались акценты на ошибочные предположения 
слушателей и все ответы подробно разбирались. В анкете 
также было предложено еще несколько вопросов, каса-
ющихся биопсии: есть ли в эндоскопическом кабинете 
биопсийные щипцы, их количество на смену; уточнялся 
опыт выполнения биопсии во время диагностических 
исследований (рис. 2).

Наибольший опыт (94 % врачей) в выполнении биопсии 
имеют врачи-эндоскописты при выполнении ЭГДС, наи-
меньший (21 %) – при бронхоскопии. Во многом, по мне-
нию самих врачей, это связано с отсутствием бронхоскопа 
на рабочем месте или боязнью не справиться с возможным 
кровотечением после биопсии. Все эндоскопические кабине-
ты оснащены эзофагогастродуоденоскопами, однако не все 
(6 % опрошенных) врачи имеют возможность выполнять 
биопсию в связи с отсутствием биопсийных щипцов или 
их ограниченным количеством (77 % респондентов) – от 1 
до 8. Лишь 17 % врачей описали количество биопсийных 
щипцов как достаточное (20 и более). При сложившейся 
ситуации с неполноценным обеспечением кабинета необхо-
димым инструментарием эндоскописты «берегут» щипцы 
для крайних случаев, когда не выполнить биопсию просто 
нельзя. Но получается, что основная задача современной 
эндоскопии, направленная на раннюю диагностику заболе-
ваний, в том числе онкологических, не выполняется! Если 
учесть, что дежурный диагноз «гастрит» ставится огромному 
количеству пациентов, стоящих на учете у гастроэнтеролога, 
и не меньшему количеству, проходящих ЭГДС, имеющих 
характерные жалобы, но неоднозначную эндоскопическую 
картину, то им всем необходимо выполнение биопсии соглас-
но требованиям Сиднейской системы или протоколу MAPS II, 
поскольку гастрит – диагноз не клинический, а морфологи-
ческий и основан на гистологическом выявлении воспаления 
слизистой оболочки желудка, а также атрофии и кишечной 
метаплазии. Всем пациентам, у которых впервые проводит-
ся диагностическая ЭГДС, для адекватного стадирования 
предраковых состояний слизистой оболочки желудка при 
подозрении на наличие атрофических, метапластических 
и неопластических изменений рекомендуется проведение 
биопсии, как для диагностики инфекции H. рylori, так и для 
идентификации стадий атрофического гастрита [9].

Выводы
1.	 Изношенное состояние имеющегося оборудования 

и неполноценное оснащение эндоскопических каби-
нетов амбулаторного звена затрудняют диагностику 

Рисунок 2. Опыт выполнения биопсий при различных эндоскопических исследованиях.
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заболеваний на ранней стадии, в том числе онколо-
гических. Таким образом, несоответствие текущего 
оснащения кабинетов современным требованиям вле-
чет за собой невозможность решить основные задачи 
амбулаторной эндоскопии: качественная диагностика 
доброкачественной патологии, скрининг предраковой 
патологии, поиск ранних форм рака с целью малоин-
вазивного и органосохраняющего лечения.

2.	 Недостаточный уровень очной подготовки специалистов, 
особенно с применением симуляционных технологий, 
низкая научная активность влекут за собой практически 
полное незнание критериев качества эндоскопических 
исследований, действующих нормативных документов 
по специальности «эндоскопия» и формируют у врача 
не совсем верное понятие о правильной диагностике 
и лечении патологии только на основе собственного 
опыта и мнения старших коллег, а не клинических реко-
мендаций и стандартов оказания медицинской помощи.

3.	 Наиболее активную позицию по различным проблемам 
диагностической и лечебной эндоскопии занимает 
ESGE, однако его рекомендации не носят в Российской 
Федерации обязательный характер. При этом отмечает-
ся дефицит отечественных официальных регулирующих 
документов, касающихся эндоскопических исследо-
ваний, в том числе требований в части обеспечения 
качества данных процедур.

Таким образом, ежедневное активное развитие эндоско-
пических технологий требует от специалиста не отставать 
от научно-технического прогресса, регулярно получать 
актуальные и современные теоретические знания и практи-
ческие навыки и применять их в своей профессиональной 
деятельности. Однако это невозможно без инициативы 
самих практикующих врачей, поддержки руководства 
бюджетных учреждений здравоохранения и улучшения 
финансирования, касающегося технической оснащен-
ности эндоскопических кабинетов, которая необходима 
для полноценной реализации скрининговых программ 
и соблюдения всех критериев качества эндоскопических 
исследований.
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Введение
Стеноз каротидных артерий является причиной раз-

вития острых ишемических поражений головного мозга 
приблизительно в 20 % случаев [1]. Проведение операции 
эндартерэктомии входит в рекомендательные протоколы 
терапии у пациентов со значимым стенозом каротидных 
артерий, перенесших транзиторную ишемическую атаку 
или бессимптомный ишемический инсульт, так как эта 

операция достоверно снижает риски развития более тяже-
лого поражения головного мозга [2, 4]. Более того, выпол-
нение данного оперативного вмешательства для устранения 
острого тромбоза стенозированных сонных артерий явля-
ется основным методом профилактики прогрессирования 
неврологического дефицита у больных в остром периоде 
ишемического инсульта атеротромботического генеза [3]. 
Несмотря на все современные технологии и лекарственные 

Современные подходы  
к периоперационному ведению пациентов 
при проведении каротидной эндартерэктомии 
в остром периоде ишемического инсульта
М. Б. Назаренко1, А. А. Малышев1, Е. П. Родионов1,2, А. Г. Комарова1, А. В. Власенко1,2, 
Ю. В. Карабач1, Д. И. Левиков1

1ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница имени С. П. Боткина Департамента 
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2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
В данной статье приведен опыт применения в ГБУЗ «ГКБ имени С. П. Боткина ДЗМ» методики обезболивания в виде сочетания общей 
и регионарной анестезии поверхностного шейного сплетения при проведении операции каротидной эндартерэктомии, выполняемой 
пациентам в остром периоде ишемического инсульта атеротромботического генеза. Результатом надежной антиноцицептивной 
защиты организма от активации симпатоадреналовой системы на фоне хирургических манипуляций явилось предупреждение эпизодов 
критической гипертензии и обеспечение нормализации показателей системной гемодинамики. В результате уменьшения необходимости 
применения опиоидов ускоряется пробуждение пациентов, уменьшается время их пребывания в операционной. Кроме того, снижается 
потребность в послеоперационном обезболивании, сокращается время необходимого наблюдения в палате реанимации и интенсивной 
терапии в ближайший послеоперационной период. Указанные выше факторы, а также мультидисциплинарный подход к лечению 
пациентов позволили не только обеспечить надежную профилактику повторных сосудистых инцидентов в острой фазе ишемического 
инсульта, но и улучшить неврологические результаты их лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сочетанная анестезия, каротидная эндартерэктомия, ишемический инсульт.
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Modern approaches to perioperative management  
of patients undergoing carotid endarterectomy  
in acute period of ischemic stroke
M. B. Nazarenko1, A. A. Malyshev1, E. P. Rodionov1,2, A. G. Komarova1, A. V. Vlasenko1,2,  
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SUMMARY
This article presents the Moscow Botkin Hospital experience of using combination of general and superficial cervical plexus regional anesthesia 
during carotid endarterectomy performed in patients in the acute period of atherothrombotic genesis ischemic stroke. The result of reliable 
antinociceptive protection of the body from the activation of the sympatho-adrenal system against the background of surgical manipulations 
was the prevention of episodes of critical hypertension and ensuring normalization of systemic hemodynamics. By reducing the need for opioids, 
patients’ awakening is accelerated, and their time in the operating room is minimized. In addition, the time of necessary observation in the intensive 
care unit and the need for anesthesia at the immediate postoperative period, is also reduced. The above factors, as well as a multidisciplinary 
approach to the patient, allowed not only to provide reliable prevention of recurrent vascular incidents in the acute period of ischemic stroke, 
but also to improve the neurological outcomes.
KEYWORDS: combined anesthesia, carotid endarterectomy, ischemic stroke.
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препараты, стандарты оказания помощи и протоколы, 
в ближайшем послеоперационном периоде у пациентов 
сохраняется вероятность развития серьезных осложнений 
со стороны кардиоваскулярной и центральной нервной 
систем, которые напрямую ассоциированы со значимым 
риском смерти пациентов [5].

Рекомендательные протоколы анестезиологическо-
го обеспечения операции каротидной эндартерэктомии 
(КЭАЭ) отдают предпочтение методике регионарной ане-
стезии (РА), при которой возможно оценивать функцию 
головного мозга у бодрствующего пациента во время этапа 
пережатия артерий [6–8]. Такая оценка неврологической 
дисфункции является более точной, чем применяемые 
во время общей анестезии косвенные инструментальные 
методики [9]. Благодаря этому хирург может более избира-
тельно подходить к решению о необходимости формиро-
вания интраоперационного шунта, что позволяет снизить 
риски развития потенциальных осложнений, связанных 
с повреждением интимы сосудов, таких как острый по-
слеоперационный тромбоз или дистальная эмболия [10].

Однако РА, даже выполненная без технических трудно-
стей, может оказаться недостаточной в конкретной клини-
ческой ситуации. Более того, для успешного, эффективного 
и безопасного выполнения методики регионарного обезбо-
ливания требуется полноценное сотрудничество пациента 
с анестезиологом, что не всегда является возможным у па-
циентов в острой фазе ишемического поражения голов-
ного мозга. На фоне нарушения уровня сознания, крайне 
лабильной гемодинамики у таких пациентов методом 
выбора всегда целесообразно считать общую анестезию. 
Несмотря на то что современные ингаляционные анесте-
тики (севофлуран, десфлуран) характеризуются наличием 
органопротективных свойств, в том числе по отношению 
к ЦНС, посредством фармакологического прекондициони-
рования [11, 12], результаты доступных методик оценки 
интракраниальной перфузии и оксигенации трактуются 
в некотором отрыве от истинного состояния микроцирку-
ляции в тканях головного мозга [13]. Кроме того, приме-
нение общей анестезии приводит к увеличению времени 
нахождения пациента в операционной, повышает риски 
развития гемодинамических расстройств, необходимости 
проведения продленной искусственной вентиляции лег-
ких в послеоперационном периоде [14]. Вышеуказанные 
обстоятельства, к сожалению, не способствуют снижению 
вероятности развития потенциальных периоперационных 
осложнений КЭАЭ, но приводят к увеличению периода 
пребывания пациентов в отделениях интенсивной терапии, 
удлинению общего время нахождения в стационаре, что 
напрямую увеличивает стоимость лечения [15].

Представляется целесообразным проведение сочетан-
ного обезболивания при выполнении КЭАЭ пациентам 
в острой фазе ишемического инсульта в виде одновре-
менного применения как при общей, так и регионарной 
анестезии, что позволило бы получить преимущества 
обоих вышеописанных методов, а именно – обеспечить 
мультимодальную анальгезию и контроль интраопераци-
онных гемодинамических сдвигов, повысить безопасность 
проведения самого оперативного пособия при выполнении 

КЭАЭ и ближайшего послеоперационного периода, со-
кратить время пребывания пациентов в отделении ин-
тенсивной терапии.

Однако в современной литературе представлены только 
единичные научные работы о применении методики со-
четанной анестезии у этой категории пациентов [16], что 
делает крайне целесообразным проведение анализа и оцен-
ки клинической эффективности и отдаленных результатов 
опыта использования такого подхода к периоперационному 
ведению пациентов в острой фазе ишемического инсульта 
при выполнении КЭАЭ.

Цель исследования: улучшение результатов лечения па-
циентов с острым нарушением мозгового кровообращения 
(ОНМК), которым показано выполнение оперативного 
лечения в объеме КЭАЭ.

Задачи исследования
1.	 Изучение эффективности методики сочетанной ане-

стезии при проведении операции КЭАЭ у пациентов 
в острой фазе ишемического инсульта.

2.	Определение влияния методики сочетанной анестезии 
на ближайший послеоперационный период интенсив-
ной терапии.

3.	Оценка влияния методики сочетанной анестезии на те-
чение основного заболевания.

4.	Анализ полученных отдаленных неврологических 
исходов.

Материалы и методы
Был проведен ретроспективный анализ оказания специ-

ализированной медицинской помощи в группе пациентов 
в острой фазе ишемического инсульта. В исследование 
вошел 71 пациент (16 женщин [24,6 %], 49 мужчин [75,4 %]) 
в возрасте от 46 до 81 года, находившийся на лечении 
в ГКБ имени С. П. Боткина с 2022 по 2023 год. Всем па-
циентам в рамках одной госпитализации с основным ди-
агнозом ОНМК по ишемическому типу было проведено 
оперативное вмешательство в объеме КЭАЭ в остром 
периоде, то есть в сроки от 1 до 21 суток со времени ма-
нифестации неврологической симптоматики инсульта.

При проведении анализа результатов оказания медицин-
ской помощи пациенты были распределены на две группы.
1.	 Группа А (n = 9), в которой анестезиологическое по-

собие при проведении операции КЭАЭ представляло 
из себя комбинированную эндотрахеальную анестезию 
(КЭТА).

2.	 Группа В (n = 56), в которой проводилось анестезио-
логическое пособие в виде сочетанной анестезии (СА) 
КЭТА и блокады поверхностного шейного сплетения.

Критерии включения в исследование
1.	 Возраст 18–90 лет.
2.	 Проведение операции КЭАЭ в острый период развития 
ОНМК по ишемическому типу (до 21 суток), имеюще-
го атеротромботический генез.

3.	Уровень неврологического дефицита в предопераци-
онном периоде по шкале NIHSS ≤ 12 баллов.
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4.	 Возможность полноценного контакта с пациентом 
до оперативного вмешательства (GCS = 15 баллов), 
получение информированного добровольного согласия 
на предлагаемые оперативное вмешательство и ане-
стезиологическое пособие.

5.	 Возможность дальнейшей полноценной динамиче-
ской оценки глубины неврологического дефицита как 
в ближайшем послеоперационном периоде, так и при 
выписке пациента из стационара.

Критерии исключения:
1.	 Возраст менее 18 и более 90 лет.
2.	 Наличие декомпенсированной сопутствующей комор-

бидной патологии у пациента, влияющей на результа-
ты проведенного лечения.

3.	Уровень сознания в предоперационном периоде (GCS 
ниже 15 баллов).

4.	Уровень неврологического дефицита в предоперацион-
ном периоде по шкале NIHSS выше 12 баллов.

Все пациенты были госпитализировали в отделение 
анестезиологии-реанимации ГКБ имени С. П. Боткина 
с диагнозом «ОНМК по ишемическому типу» в сроки, 
не превышающие 2 суток от момента манифестации невро-
логического дефицита. При госпитализации проводилась 
оценка тяжести состояния пациентов по шкале APACHE 
II, которая составила 7–26 баллов (мода 13), и по шкале 
SOFA, которая составила 1–6 баллов (мода 2). Уровень 
сознания по шкале GCS при поступлении у всех пациен-
тов регистрировался в диапазоне 11–15 баллов (мода 15), 
оценка по шкале NIHSS составляла 0–27 баллов (мода 2). 
Учитывались данные о наличии в анамнезе серьезных 
заболеваний – предикторов осложненного течения по-
слеоперационного периода КЭАЭ, таких как сахарный 
диабет и сердечная недостаточность. Группы пациентов 
были сопоставимыми по тяжести состояния наличием 
сопутствующей патологии. Сравнительная характеристика 
антропометрических данных и исходной тяжести состоя-
ния пациентов в группах А и В представлена в таблице 1.

Пациенты, имевшие противопоказания к применению 
РА, а также отказавшиеся от данной методики обезбо-
ливания, были отнесены к группе А, в которой тактика 
анестезиологического обеспечения операции предус-
матривала выполнение КЭТА. Для обеспечения общей 
анестезии и интраоперационного мониторинга состояния 

пациента использовался анестезиологический комплекс 
Dräger Primus Infinity Empowered (Draeger, Германия). 
Помимо использования стандарта мониторинга (непрерыв-
ная двухканальная ЭКГ с автоматизированным анализом 
сегмента ST, регистрация артериального давления [АД] 
не реже раза в 5 минут, капнометрия, термометрия, сату-
рация артериальной крови кислородом, плетизмография, 
анализ газового состава вдыхаемой и выдыхаемой смесей, 
контроль герметичности дыхательного контура и основных 
параметров ИВЛ) [17], у всех пациентов применялась 
церебральная оксиметрия с использованием монитора 
INVOS 5100C (Covidien, США), дополнительно осущест-
влялся инвазивный контроль артериального давления.

При поступлении пациентов в операционную выполня-
лась регистрация исходных показателей. В случае проведе-
ния оперативного вмешательства в ранние сроки после пе-
ренесенного ОНМК (до 14 дней), а также при регистрации 
высоких значений АД, проводилась имплантация катетера 
для инвазивного мониторинга гемодинамики до вводной 
анестезии. Купирование гипертензии инициировалось 
внутривенной инфузией альфа-блокатора урапидила в дозе 
1 мг/мин. После достижения субнормальных показателей 
АД начиналась общее обезболивание. Индукция анестезии 
обеспечивалась болюсным введением 2–3 мкг/кг фентанила 
и пропофола в дозе 1,5–2,5 мг/кг. Миоплегия достигалась 
однократным введением 0,6–0,9 мг/кг рокурония броми-
да. Поддержание анестезии выполнялось ингаляцией 
севофлурана в кислород-воздушной смеси 0,9–1,3 МАК, 
повторными болюсными инъекциями фентанила каждые 
25–30 мин. Для инфузионной терапии использовались 
сбалансированные растворы кристаллоидов, из расчета 
1,5–2,0 мл/кг, под контролем диуреза. При развитии ин-
траоперационной артериальной гипертензии для профи-
лактики побочных эффектов и отсроченного пробуждения 
пациентов вместо рутинной методики углубления анесте-
зии нами проводилась внутривенная инфузия урапидила 
в дозах, не превышающих 2 мг/мин. При возникновении 
артериальной гипотонии на фоне общей анестезии начина-
лась инфузия норэпинефрина в дозировке 0,05 мкг/кг/мин 
до достижения значений среднего АД, обеспечивающих 
адекватную церебральную перфузию.

У пациентов группы В методика КЭТА не имела от-
личий, однако предусматривала адъювантное выполне-
ние регионарной блокады после введения в анестезию. 
На стороне вмешательства осуществлялась инфильтрация 

Таблица 1
Антропометрические данные и исходная тяжесть состояния

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Мужчины / женщины 2 (22,8 %) / 7 (77,8 %) 14 (25,0 %) / 42 (75,0 %) 0,6120

Возраст, лет 51–84 (61 ± 9,2) 46–85 (69,5 ± 10,0) 0,0611
ИМТ1 22,9–31,3 (29,4 ± 2,7) 22,0–38,7 (27,3 ± 4,2) 0,4030

ОИМ2 в анамнезе 0 (0,0 %) 10 (17,9 %) 0,1990
СД3 в анамнезе 3 (33,0 %) 12 (21,4 %) 0,3410

NIHSS в день поступления, баллов 0–12 (6) 0–27 (2) 0,3780
GCS в день операции, баллов 14–15 (15) 15 (15) 0,0140
SOFA в день операции, баллов 1–3 (1) 0–2 (1) 0,1670

Примечание: 1 – ИМТ (индекс массы тела), 2 – ОИМ (острый инфаркт миокарда), 3 – СД (сахарный диабет).
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поверхностного шейного сплетения. С учетом тактики 
ведения пациентов в остром периоде ишемического ин-
сульта с обязательным использованием двойной антитром-
боцитарной терапии, РА выполнялась под облигатным 
УЗ-контролем. Блокада поверхностного шейного сплете-
ния проводилась 40 мг 0,2 %-ного раствора ропивакаина. 
Среднее время манипуляции не превышало 3 мин.

В обеих группах хирургическое пособие в объеме 
эверсионной эндартерэктомии выполнялось в услови-
ях системной гепаринизации. После выделения общей 
сонной артерии осуществлялось ее пробное пережатие 
с последующей оценкой показателей церебральной ок-
симетрии. При снижении значений более чем на 15 % 
от исходных, сосудистый зажим снимался. В таком случае 
первым этапом имплантировался внутрипросветный 
шунт, результатом чего являлось объективное улуч-
шение показателей церебральной оксиметрии вплоть 
до исходных. Эндартерэктомия выполнялась на фоне 
работающего шунта, по завершении этапа реконструк-
ции он удалялся.

После окончания хирургического вмешательства пре-
кращалась подача кислородно-воздушной смеси с севофлу-
раном, пациенты выводились на максимальный уровень 
сознания в течение ближайших минут. Для профилактики 
даже кратковременных эпизодов повышения артериаль-
ного давления приоритет отдавался ранней экстубации, 
которая выполнялась до полного восстановления ясного 
сознания (RASS = 2 балла).

В послеоперационном периоде все пациенты были 
маршрутизированы либо в палаты интенсивной терапии 
отделений сосудистой хирургии (при условии стабильной 
гемодинамики и неосложненного вмешательства), либо, 
при необходимости проведения парентеральной гипотен-
зивной терапии или наличии иных витальных расстройств, 
в отделение анестезиологии-реанимации. При проведении 
комплексной интенсивной терапии в раннем послеопе-
рационном периоде [18] особое внимание уделялось ста-
билизации гемодинамики, проведению антиагрегантной 
терапии и послеоперационному обезболиванию [19].

В случае невозможности экстубации на операционном 
столе проводилась продленная искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ) респираторами Dräeger Evita XL (Dräeger, 
Германия) в рамках протективных параметров, с учетом 
клинико-анатомических особенностей пациентов, с по-
степенным снижением уровня респираторной поддержки 
и последующей плановой экстубацией [20]. В течение всего 
периода наблюдения в отделении анестезиологии-реани-
мации при регистрации у пациента критических подъемов 
уровня АД использовалась тактика совместного приме-
нения пероральных и внутривенных антигипертензивных 
препаратов [21]. Назначался селективный агонист имида-
золиновых рецепторов моксонидин в стартовой дозиров-
ке 200 мг, до начала его действия проводилась инфузия 
урапидила в дозах, не превышающих 1,2–1,8 мг/мин.

В первые сутки после оперативного вмешательства 
обезболивание осуществлялось в режиме «по требова-
нию», тем самым избегая фармакологической перегрузки 
пациентов. При необходимости проведения обезболивания, 

в зависимости от выраженности у пациента болевого син-
дрома, определяемого по визуальной аналоговой шкале, 
применялись нестероидный противовоспалительный 
препарат Кеторолак 30 мг внутривенно однократно либо 
опиоидный анальгетик трамадол 100 м/г внутримышечно 
однократно или тримеперидин 20 м/г внутримышечно 
однократно.

В качестве основного антиагрегатного препарата в те-
чение всего послеоперационного периода применялась 
ацетилсалициловая кислота в дозировке 100 мг раз в сутки.

По окончании периода проведения интенсивной те-
рапии пациенты переводились в профильные отделения, 
где находились под совместным наблюдением сосудистых 
хирургов и неврологов вплоть до выписки из стационара. 
В течение всей госпитализации пациентам осуществля-
лась динамическая оценка общего состояния. За сутки до, 
в первые сутки после проведения оперативного вмеша-
тельства, а также в день выписки из стационара пациентам 
обеих групп регистрировались оценки по шкалам SOFA, 
GCS и NIHSS, контролировались параметры системной 
гемодинамики.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программы Statistica 13.5. 
Параметры распределений клинических показателей пред-
ставлены средними значениями и стандартным отклоне-
нием, медианами, 25-м и 75-м перцентилями. Значимость 
различий между группами оценивали с помощью критерия 
Манна – Уитни. Сравнение качественных показателей про-
водили с помощью теста χ2 и точного теста Фишера (при 
ожидаемых значениях менее 5). Уровень статистической 
значимости – p < 0,05.

Результаты
У всех пациентов учитывались показатели длительности 

операции и анестезии, необходимость интраоперационного 
шунтирования каротидного стеноза. Для определения 
адекватности и безопасности проводимой анестезии, 
степени влияния применяемых методик обезболивания 
на центральную мозговую перфузию, кроме постоянного 
мониторинга оксигенации ткани головного мозга, оце-
нивались параметры гемодинамического профиля перед 
операцией и в течение всей анестезии, частота развития 
системной артериальной гипертензии, необходимость 
и дозы применения вазопрессорных препаратов, объем 
интраоперационной инфузии. Учитывалась необходимость 
продленной ИВЛ (табл. 2).

Помимо количественных показателей, с учетом приме-
нения у всех вошедших в исследование пациентов стан-
дартных концентраций ингаляционного анестетика, для 
оценки среднего расхода наркотических анальгетиков 
был рассчитан специальный показатель, определяющий 
общую дозу использованного фентанила к массе тела 
пациента и длительности анестезиологического пособия, 
который в группе А составил 3,9–8,3 (5,7 ± 1,4), а в группе 
В составил 2,1–10,3 (5,4 ± 1,6).

В периоперационном периоде учитывались потреб-
ность и время продленной ИВЛ, срок нахождения пациен-
тов в отделении анестезиологии-реанимации, параметры 
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системной гемодинамики и степень неврологической 
дисфункции, регистрировались показатели шкалы GCS 
и SOFА через 24 часа после операции. Оценивалась 
потребность в послеоперационном обезболивании, учи-
тывалось использование различных групп препаратов 
(табл. 3). Следует особо отметить, что медиана срока 
пребывания в отделении анестезиологии-реанимации 
для группы А статистически значимо выше, чем в группе 
В, p < 0,001.

Были проанализированы данные итогов госпитализа-
ции. Летальных исходов не было отмечено в обеих группах. 
Все пациенты были выписаны на амбулаторное лечение, 
при этом уровень бодрствования в 100 % наблюдений 
составил 15 баллов по шкале GCS. Отдельно учитывались 
общие сроки нахождения пациентов в стационаре, частота 
развития различных послеоперационных осложнений, 

таких как ОИМ, повторное ОНМК, рестеноз сонной ар-
терии в зоне оперативного вмешательства, а также другие 
осложнения, не связанные напрямую с патофизиологией 
основного заболевания. В качестве основного неврологи-
ческого исхода была учтена динамика состояния пациентов 
по шкалам GCS и NIHSS по состоянию в дни поступления 
и выписки из стационара в рамках данного случая госпи-
тализации (табл. 4).

Обсуждение
Выполнение оперативного лечения в объеме КЭАЭ 

рекомендовано в качестве основного метода хирургической 
профилактики развития повторных нарушений мозгово-
го кровообращения у пациентов со значимым стенозом 
указанного сосудистого бассейна [1]. Проведение данной 
операции в случае окклюзии 70–99 % диаметра симптомной 

Таблица 2
Интраоперационный тайминг и мониторинг состояния

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Длительность операции, мин 42–85 (70) 40–105 (65) 0,5160
Длительность анестезии, мин 75–180 (125) 70–180 (120) 0,4800

Необходимость шунтирования 1 (11,1 %) 6 (10,7 %) 0,6670
Время пережатия артерии, мин 20–35 (23) 11–55 (24) 0,6200

Систолическое АД до операции, мм рт. ст. 115–170 (137) 120–160 (130) 0,0030
Систолическое АДmin интраоперационно, мм рт. 

ст. 100–158 (115) 110–180 (150) 0,0010

Интраоперационная гипертензия 1 (11,1 %) 23 (41,1 %) 0,0830
Необходимость применения вазопрессоров 4 (44,4 %) 0 (0,0 %) 0,0002

Объем интраоперационной инфузии, л 0,75–1,50 (1,0) 0,5–1,5 (0,5) <0,0010
Экстубация пациента на столе 4 (44,4 %) 56 (100,0 %) 0,00002

Таблица 3
Основные параметры мониторинга  

послеоперационного периода

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Необходимость в продленной ИВЛ 5 (55,5 %) 0 (0 %) 0,00002

Систолическое АДmin, первые 24 часа, мм рт. ст. 114–145 (127) 103–170 (132) 0,628
NIHSS, 1 день после операции (баллы) 3–12 (7) 0–8 (3) <0,001
GCS, 1 день после операции (баллы) 8–15 (15) 12–15 (15) 0,323
SOFA, 1 день после операции (баллы) 0–6 (2) 0–4 (2) 0,333

Необходимость в обезболивании 6 (66,6 %) 26 (46,4 %) 0,222
Обезболивание, НПВС1 1 (11,1 %) 2 (14,3 %) 0,365

Обезболивание, трамадол 4 (44,4 %) 16 (28,6 %) 0,277
Обезболивание, тримеперидин 1 (11,1 %) 8 (14,3 %) 0,63692

Обезболивание, наркотические препараты, всего 5 (55,56 %) 24 (42,86 %) 0,36084
Общий срок пребывания в ОАР2, суток 1–5 (3) 0–4 (1) <0,001

Примечание: 1 – НПВС (нестероидные противовоспалительные средства), 2 – ОАР (отделение анестезиологии-реанимации).
Таблица 4

Итоги госпитализации

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Длительность госпитализации, суток 15–25 (15) 6–40 (14,5) 0,56100

Осложнения, всего 3 (33,3 %) 6 (10,7 %) 0,10200
Осложнение – ОНМК (повторное) 3 (33,33 %) 1 (1,80 %) 0,00713

Осложнение – ОИМ 0 0 –
Осложнение – рестеноз сонной артерии 0 1 0,86154

Осложнение – другие виды 0 4 0,54249
Положительная динамика по NIHSS, итог 2 (22,2 %) 6 (10,7 %) 0,52900

Без динамики по NIHSS, итог 5 (55,5 %) 50 (89,3 %) 0,02600
Отрицательная динамика по NIHSS, итог 2 (22,2 %) 0 (0 %) 0,01700
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артерии в течение 6 месяцев от первичного эпизода статис-
тически значимо снижает вероятность повторного, более 
тяжелого ишемического поражения головного мозга [2]. 
Более того, в случае гемодинамически значимого стеноза, 
для достижения наилучших неврологических исходов вы-
полнение КЭАЭ может быть рекомендовано в как можно 
более ранние сроки, в течение острого периода развития 
симптоматики инсульта [3].

Следует также отметить, что в ближайший послеопера-
ционный период имеется вероятность развития серьезных 
осложнений со стороны кардиоваскулярной и централь-
ной нервной систем, которые напрямую ассоциированы 
со значимым риском смерти пациента [4, 8, 22]. Учитывая 
это, операция КЭАЭ рекомендована к выполнению только 
на базе специализированных центров с показателями пери-
операционных осложнений менее 6 %, имеющих большой 
опыт ведения данной категории пациентов и применяющих 
наиболее передовые методики [1].

Атеросклеротическое поражение брахиоцефальных 
артерий крайне редко является единственным и изоли-
рованным заболеванием. У подавляющего большинства 
пациентов, которым показана КЭАЭ, имеют место сопут-
ствующие ишемическая болезнь сердца и артериальная 
гипертензия [23]. При таком коморбидном фоне законо-
мерно причиной повторного сосудистого инцидента может 
стать само хирургическое вмешательство, что происходит, 
как правило, вследствие нестабильной гемодинамики, 
ассоциированной с анестезией. Большинство осложнений 
при операциях на сонных артериях развиваются в течение 
первых 8–12 часов [24]. Наиболее частыми являются инци-
денты со стороны сердечно-сосудистой системы, а также 
послеоперационные кровотечения, развивающиеся вслед-
ствие фармакологически обусловленной недостаточности 
системы гемостаза в сочетании с трудно корригируемой 
гипертензией [25].

Механизмы развития артериальной гипертензии во вре-
мя операции и в раннем послеоперационном периоде 
имеют различный генез. Наиболее очевидным представ-
ляется хирургический стресс как следствие манипуляций 
в синокаротидной зоне с денервацией барорецепторов 
и их последующей реактивацией [26]. Но, по некоторым 
данным, не менее важной причиной трудноуправляемой 
периоперационной гипертензии (как и первичного ОНМК) 
является отсутствие адекватной фармакотерапии высоких 
значений АД на догоспитальном этапе [7, 22, 27]. В этой 
связи актуальным становится выбор оптимальных сро-
ков хирургической профилактики повторного инфаркта 
головного мозга, в течение которых удастся достигнуть 
баланс между необходимостью восстановления кровотока 
по стенозированной артерии и возможностью контроля 
гипертензии.

Важной составляющей успеха КЭАЭ является так-
тика анестезиологического обеспечения, предусма-
тривающая прецизионное управление гемодинамикой 
пациента в зависимости от этапа операции, мульти-
модальную аналгезию и возможность восстановления 
сознания пациента сразу по окончании вмешательства. 
Принципиально важным вопросом интенсивной терапии 

раннего послеоперационного периода является доступ-
ность ресурсов для мониторинга состояния пациента, 
продолжения гипотензивной, в том числе парентераль-
ной и антикоагулянтной и (или) антитромбоцитарной 
терапии [28]. Маршрутизация пациентов в отделение 
анестезиологии-реанимации, палаты интенсивной те-
рапии или специализированные послеоперационные 
палаты в составе отделений сердечно-сосудистой хирур-
гии при этом остается в большей степени формальным 
вопросом.

Все вышеуказанные обстоятельства побуждают 
к применению расширенных критериев стратификации 
операционно-анестезиологических рисков и активному 
кондиционированию пациентов перед хирургическим 
вмешательством. Основными составляющими благо-
приятного течения периоперационного периода можно 
назвать преемственность в лечении и мультидисципли-
нарный подход.

При плановом оперативном вмешательстве в «хо-
лодном» периоде последствий ишемического инсульта 
некоторые современные рекомендательные протоколы 
анестезиологического ведения каротидной эндартерэк-
томии отдают предпочтение методике изолированной РА, 
при которой возможно оценивать функцию головного 
мозга у бодрствующего пациента на этапе пережатия 
артерий [7, 29, 30]. Данной методике уже более 45 лет [31, 
32, 33], в настоящее время в связи с активным внедрением 
в практику ультразвуковой навигации при выполнении 
проводниковой анестезии она переживает второе рожде-
ние [8, 29]. Оценка неврологической дисфункции у бодр-
ствующего пациента является более точной, чем приме-
няемые во время общей анестезии косвенные инструмен-
тальные методики, такие как, прежде всего, церебральная 
оксиметрия [34] или динамическое измерение в кровотоке 
яремной вены отношения «лактат – пируват» [35]. Кроме 
этого, РА характеризуется более стабильной интраопера-
ционной гемодинамикой, позволяет избежать эпизодов 
депрессии ЦНС и дыхания при системном применении 
опиоидов [36]. Благодаря этому хирург может более 
избирательно подходить к решению вопроса о необ-
ходимости формирования интраоперационного шунта, 
что позволяет снизить риски развития потенциальных 
осложнений, связанных с повреждением интимы сосу-
дов, таких как острый послеоперационный тромбоз или 
эмболия дистального сосудистого русла [7, 37]. Однако 
в остром периоде ишемического инсульта эффектив-
ное и безопасное проведение изолированной РА далеко 
не всегда выполнимо, учитывая возможные нарушения 
уровня сознания и крайне лабильную гемодинамику 
пациентов [8].

Результаты проведенного нами исследования пока-
зывают, что применение методики сочетанной анесте-
зии при КЭАЭ в острой фазе ишемического инсульта 
позволяет значимо снизить риски возникновения не-
желательных эффектов и осложнений. В группе В не-
обходимость шунтирования каротидной артерии ре-
гистрировалась несколько меньше, чем у пациентов 
в группе А. Техническая сложность основного этапа 
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Рисунок 2. Средний показатель использования фентанила (доза/масса × время анестезии).

Рисунок 3. Потребность в послеоперационном обезболивании.

выполнения операции, о которой 
можно косвенно судить по средне-
му времени пережатия каротидной 
артерии, значимо не отличалась 
в обеих группах (рис. 1). При этом 
общая длительность операции при 
использовании сочетанной анесте-
зии составила 65 минут, что на 5 ми-
нут меньше, чем при КЭТА. Таким 
образом, можно сделать вывод, что 
использование методики КЭТА + 
РА не усложняет выполнение опе-
ративного пособия КЭАЭ, позволяет 
надежно контролировать состояние 
перфузии ткани головного мозга 
пациента, при этом необходимость 
формирования интраоперационного 
шунта несколько снижается, что при-
водит к сокращению времени самой 
операции.

Необходимо особо упомянуть, 
что выполнение РА поверхностного 
шейного сплетения после введения 
в анестезию значимо не отразилось 
на удлинении времени анестезиоло-
гического обеспечения КЭАЭ в целом. 
Более того, показатель использования 
наркотических анальгетиков, высчи-
тываемый как отношение общей дозы 
введенного фентанила на 1 кг массы 
тела ко времени анестезиологиче-
ского пособия, в случае сочетанной 
анестезии был меньше на 6 % (рис. 2), 
что позволило ускорить пробуждение 
и выполнение экстубации пациентов 
на операционном столе. По данным 
исследования, медиана времени на-
хождения пациента в операционном 
блоке в группе А составила 125 минут, 
а в группе В, несмотря на время, затра-
ченное на подготовку и проведение РА 
после введения в анестезию, состави-
ло всего 120 минут. Данный фактор, 
безусловно, необходимо учитывать 
в современных реалиях работы мно-
гопрофильных стационаров [38], когда 
загруженность операционных столов 
имеет очень высокий уровень и про-
лонгация нахождения одного пациен-
та в операционной несет значимый 
негативный финансовый эффект [39].

Пациенты, которым выполнялась 
сочетанная анестезия, в первые сутки 
после КЭАЭ потребовали значитель-
но меньшего использования препа-
ратов для анальгезии. Кроме того, 
пациенты группы В были успешно 
обезболены препаратами группы 

Рисунок 1. Влияние методик обезболивания на время выполнения этапов операции.
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НПВС в 57,1 % наблюдений, об-
щая же потребность в применении 
наркотических анальгетиков у них 
была значимо ниже, чем в группе 
А (рис. 3). Более благоприятное 
и спокойное течение ближайшего 
послеоперационного периода в слу-
чае применения сочетанной мето-
дики обезболивания КЭАЭ привело 
к тому, что срок пребывания в отде-
лении анестезиологии-реанимации 
сократился. У пациентов группы 
В медиана времени пребывания в от-
делении анестезиологии-реанимации 
составила 1 сутки, что статистически 
значимо меньше p < 0,001 медианы 
данного показателя для группы А ко-
торый составил 3 суток. Сокращение 
времени пребывания в отделении а-
нестезиологии-реанимации, безус-
ловно, благотворно влияет на психо-
эмоциональное состояние пациентов, 
что само по себе является профилак-
тикой послеоперационной артери-
альной гипертензии и, как следствие, 
снижает вероятность возникновения 
возможных периоперационных сосу-
дистых инцидентов [40]. Кроме того, 
очевиден и явный положительный ло-
гистический и экономический эффект.

В обеих группах не было получе-
но достоверных различий в частоте 
возникновения интраоперационной 
гипертензии. Что гораздо более важно, 
в случае применения методики соче-
танного обезболивания за счет более 
надежной защиты симпато-адрена-
ловой системы пациента от ноци-
цептивного воздействия с тканей 
зоны оперативной активности не было 
зарегистрировано ни одного случая 
развития эпизодов значимой систем-
ной гипотонии, которые наиболее 
губительно отражаются на перфу-
зии и способствуют возникновению 
значимых периоперационных ослож-
нений, в первую очередь таких, как 
усугубление острого ишемического 
поражения ткани головного мозга или 
развитие периоперационного острого 
коронарного синдрома. При примене-
нии изолированной КЭТА у 4 (44,4 %) 
пациентов в течение операции воз-
никала необходимость поддержания 
системной гемодинамики симпатоми-
метиками. У половины из них эта по-
требность сохранялась и в ближайшем 
послеоперационном периоде, время 

Рисунок 4. Динамика по шкале NIHSS в группах.

введения норэпинефрина в таких случаях составило 60–390 (77,9 ± 130) мин. 
По итогам госпитализации у трех пациентов группы А после проведения 
КЭАЭ были документированы эпизоды ухудшения неврологического статуса, 
по данным объективных методов исследований у них было верифицировано 
увеличение размеров патологических очагов в ткани головного мозга; в группе 
В подобное осложнение было отмечено лишь у одного пациента. Можно кон-
статировать, что частота периоперационных ишемических осложнений (1,8 %) 
у пациентов, которым выполнялась СА, статистически значимо меньше (p = 
0,007), чем в группе пациентов, у которых проводилось обезболивание в виде 
КЭТН (33,8 %). Коронарных осложнений отмечено не было ни в одной из групп.

Динамика изменений неврологической дисфункции по шкале NIHSS за все 
время пребывания пациентов в стационаре представлена на рисунке 4. Следует 
отметить большую вариабельность этого показателя у пациентов в группе А.

Основными целями, которые преследует КЭАЭ у пациентов в остром пе-
риоде ишемического инсульта, как уже было отмечено, являются, во‑первых, 
профилактика повторных инцидентов ОНМК и, во‑вторых, возможное улуч-
шение неврологического исхода переносимого заболевания за счет восстанов-
ления кровотока в гомолатеральном артериальном бассейне [1, 3]. В нашем 
исследовании мы оценивали успешность достижения этих целей, сравнивая 
степень неврологической дисфункции, выраженной в оценках по шкалам 
GCS и NIHSS, в предоперационные сутки и в день окончания госпитализации. 
В обеих группах пациенты выписывались без значимого общемозгового де-
фицита, оценка по шкале GCS была аналогична предоперационному статусу 
и составляла 15 баллов. В большинстве случаев не было отмечено динамики 
и в оценке пациента по шкале NIHSS, однако, если по результатам проведен-
ного лечения удавалось добиться снижения бальной оценки, то мы учитывали 
такую ситуацию, как улучшение неврологического исхода. С учетом основных 
целей выполнения КЭАЭ данной когорте пациентов, мы учитывали итоговую 
нулевую или позитивную неврологическую динамику как положительный 
результат госпитализации. Наоборот, нарастание баллов по шкале NIHSS 
при выписке расценивалось нами как итоговое ухудшение неврологического 
статуса и отрицательный результат лечения (рис. 5).

В группе А в 22,2 % случаев неврологический результат госпитализации, 
выражающийся в нарастании оценки по шкале NIHSS, был отрицательным. 
В то же время ни у одного пациента группы В не было зарегистрировано 
итогового ухудшения неврологического статуса, 100 % из них были выписаны 
из стационара либо без динамики, либо с улучшением.
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Таким образом, можно сделать вывод о том, что методика сочетания общей 
и регионарной анестезии при выполнении КЭАЭ в остром периоде ишемиче-
ского поражения головного мозга приводит к снижению вероятности разви-
тия периоперационных осложнений, что напрямую отражается на итоговых 
результатах лечения пациентов.

Выводы
1.	 Применение методики сочетанного обезболивания (КЭТА + РА) не ус-

ложняет хирургу выполнение КЭАЭ, в то же время за счет меньшего 
интраоперационного расхода опиоидов и более быстрого пробуждения 
сокращает срок пребывания пациента в операционной.

2.	Послеоперационный период в случае применения методики сочетанного 
обезболивания протекает более гладко, требуется меньшее количество аналь-
гетиков, срок пребывания пациента в отделении реанимации сокращается.

3.	Методика сочетанной анестезии КЭАЭ позволяет как во время операции, 
так и в ближайшем послеоперационном периоде надежно контролировать 
неблагоприятные гемодинамические эффекты, такие как системная гипо-
тензия и значимая артериальная гипертензия. Это приводит к снижению 
вероятности развития периоперационных сосудистых осложнений, хоро-
шему итоговому неврологическому результату госпитализации.

Заключение
Анализ опыта проведения в ГКБ имени С. П. Боткина операции КЭАЭ 

в условиях сочетанной анестезии показал возможность улучшения результатов 
лечения у пациентов в остром периоде ишемического инсульта атеротромбо-
тического генеза. Мультимодальный подход к анальгезии позволяет снизить 
интраоперационный расход опиоидов, сократить время нахождения паци-
ентов в операционной. В ближайший послеоперационный период отпадает 
необходимость в излишней перегрузке наркотическими анальгетиками, что 
приводит к минимизации необходимого времени наблюдения в отделении 
анестезиологии-реанимации, раннему переводу в гораздо более эмоционально 
комфортные условия профильного отделения. Все перечисленные положитель-
ные эффекты такого подхода могут обеспечить достижение благоприятных 
результатов не только в профилактике повторных сосудистых инцидентов, 
но и улучшении неврологического исхода основного переносимого заболева-
ния. Для более подробного изучения роли сочетанной анестезии при КЭАЭ 
у пациентов в острой фазе ишемического инсульта требуется проведение 
развернутого проспективного исследования.

Рисунок 5. Результаты госпитализации пациентов.
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В первой части обзора были изложены современные 
представления о физиологии и патофизиологии обес-

печения жидкостного гомеостаза организма, основных 
принципах организации инфузионной терапии у пациентов 
в критическом состоянии. Далее будут представлены со-
временные направления мониторинга кардиогемодинамики 
с использованием инновационных сонографических методов.

Расширенная фокусная ультрасонография при оценке 
чувствительности и переносимости инфузионной терапии

В последние годы ультрасонография становится не-
заменимым инструментом гемодинамического монито-
ринга, который врачи – анестезиологи-реаниматологи все 
чаще используют в клинической практике. Существуют 
различные протоколы ультразвукового сканирования 

Инфузионная терапия пациентов в критическом 
состоянии (состояние проблемы). Часть 2
П. А. Жежук1, А. В. Власенко1,2, Е. А. Евдокимов2, Д. И. Левиков1,  
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РЕЗЮМЕ
По мере развития клинической патофизиологии были пересмотрены основные представления о поддержании жидкостного 
гомеостаза организма в норме и при критических состояниях, изучены отрицательные эффекты инфузионной терапии на всех 
этапах ее применения. Поэтому при интенсивной терапии шока основными клиническими вопросами являются: когда следует 
начинать инфузионную терапию, когда прекращать активную инфузионную терапию, когда начинать удаление жидкости из организма 
и когда прекращать жидкостную дереанимацию. Таким образом, для реализации принципа персонифицированного лечения важно 
определить не только «переносимость» инфузионной терапии, но и «чувствительность» к инфузии конкретного пациента – возможность 
поддержания гемодинамики без риска перегрузки жидкостью. Оценка рутинных клинических, инструментальных и лабораторных 
показателей состояния макро- и микроциркуляции не дает возможность прецизионно ответить на эти вопросы. Современные 
сонографические методы мониторинга центральной и периферической кардиогемодинамики, «венозного избытка» с использованием 
доплеровской и расширенной фокусной эхокардиографии позволяют оценить «переносимость инфузионной терапии». Реализация 
этого нового направления повысит эффективность и безопасность инфузионной терапии и улучшит результаты лечения пациентов 
в критическом состоянии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфузионная терапия, критическое состояние, сепсис, шок, гипергидратация.
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Infusion therapy in critical patients (state of problem). Part 2
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SUMMARY
With the development of clinical pathophysiology, the basic concepts of maintaining fluid homeostasis of the body in normal and critical 
conditions were revised, and the negative effects of infusion therapy at all stages of its use were studied. Therefore, in the intensive care of 
shock, the main clinical questions are: when to start fluid therapy, when to stop active fluid therapy, when to start fluid removal from the body, 
and when to stop fluid de-resuscitation. Thus, in order to implement the principle of personalized treatment, it is important to determine not 
only the ‘tolerance’ of infusion therapy, but also the ‘sensitivity’ to the infusion of a particular patient – the ability to maintain hemodynamics 
without the risk of fluid overload. Evaluation of routine clinical, instrumental and laboratory indicators of the state of macro- and microcirculation 
does not provide an opportunity to accurately answer these questions. Modern sonographic methods for monitoring central and peripheral 
cardiohemodynamics, ‘venous excess’ using Doppler and extended focus echocardiography allow us to assess the ‘tolerance of infusion 
therapy’. The implementation of this new direction will increase the efficiency and safety of infusion therapy and improve the outcomes of 
the critically ill patients’ treatment.
KEYWORDS: infusion therapy, critical condition, sepsis, shock, hyperhydration.
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органов и систем, часть из которых разрабатывались для 
диагностики и лечения патологии сердечно-сосудистой 
системы и кровообращения. Эти протоколы позволяют 
получить полезную информацию, на основании которой 
проводится и корректируется лечение. Например, ре-
шение за или против проведения инфузионной терапии, 
основанное на оценке преднагрузки и фракции выброса 
левого желудочка при помощи ультросонографии. Однако, 
несмотря на неоспоримые преимущества ультразвукового 
сканирования (доступность, простота, низкая стоимость, 
возможность динамической оценки), имеются и ряд огра-
ничений этого метода. Так, алгоритмы, лежащие в основе 
получения ультразвуковых изображений, не учитывают 
ряд базисных принципов физиологии сердца:
•	 слабая зависимость между давлением наполнения 
и ударным объемом у пациентов в критическом со-
стоянии;

•	 плохая корреляция между объемом наполнения сердца 
и общей емкостью сосудов;

•	 малая информативность показателя фракции выброса, 
которая является результирующей взаимодействия 
работы желудочков и артериальным сопротивлением.

Таким образом, качество клинических решений может 
быть улучшено при использовании количественного под-
хода, который обеспечивается применением спектральной 
доплерографии. Как «чувствительность» к инфузионной 
терапии, так и «переносимость» инфузионной нагрузки 
оцениваются с помощью спектральной доплерографии, 
однако физиологическая связь между этими показателями 
до конца не выяснена. Предположение, что эта связь осно-
вана на принципах закона Франка – Старлинга, объясняет 
кажущиеся противоречивыми результаты и позволяет 
принимать верные решения относительно перечислен-
ных выше основных четырех вопросов инфузионной 
терапии шока.

Система кровообращение при физиологических ус-
ловиях поддерживает постоянный кровоток (СВ) и пер-
фузионное давление для обеспечения адекватной макро- 
и микроциркуляции, перфузии и доставки кислорода тка-
ням. Недостаточность кровообращения может возникать 
вследствие множества причин, что в конечном итоге ведет 
к снижению транспорта кислорода с развитием тканевой 
гипоксии [1]. В практике ОР наиболее частой причиной 
развития шока является сепсис [2, 3]. Появление таких 
признаков шока, как бледные и холодные кожные покровы, 
«замедленное сосудистое пятно», спутанность сознания, 
низкий темп диуреза, тахикардия, гипотензия и т. д. дик-
туют необходимость проведения активной инфузионной 
терапии для поддержания венозного возврата, увеличения 
конечно-диастолического объема сердца, ударного объема, 
артериального давления, микроциркуляции и тканевой 
перфузии [8–10].

Следует отметить, что даже инвазивный мониторинг 
давления наполнения сердца для контроля инфузионной 
терапии (ЦВД и ДЗЛА) не дает точного представления 
как о преднагрузке, так и об УО, которые могут меняться 
в ответ на дополнительное увеличение преднагрузки [16]. 

Фокусная эхокардиография (ФЭхо-КГ) позволяет решить 
эти недостатки инвазивного мониторинга кардиогемо-
динамики при инфузионной терапии [18].

Базовая эхокардиография в отделении интенсивной 
терапии и ее ограничения

Первые наработки в области ФЭхо-КГ появились 
в конце XX века, сформировав основу для многих со-
временных протоколов, которые часто обозначаются 
броскими мнемониками. Например, RUSH (быстрая 
ультрасонографическая оценка при шоке), FAST (бы-
страя оценка при шоке и травме), ACES (ультрасоно-
графия брюшной полости и сердца при шоке), EASy 
(эхокардиографическая оценка с использованием толь-
ко подреберной проекции) [20–23]. Все эти подходы 
используются для диагностики этиологии шока, что 
определяет дальнейшую тактику лечения. Как было 
отмечено Repessé и соавт., большинство этих протоколов 
классифицируются как «базовое ФЭхо-КГ», поскольку 
они обычно представляют собой морфологическую, 
а не функциональную оценку [18].

RA и LA – правое и левое предсердия, RV и LV – 
правый и левый желудочки. Информация предоставлена 
в упрощенном варианте, т. е. «обструктивный» шок 
может быть вызван перикардиальным выпотом или 
напряженным пневмотораксом в дополнение к легоч-
ной эмболии или тяжелому острому респираторному 
дистресс-синдрому. Кроме того, шок часто является 
многофакторным, например у пациента с септическим 
шоком в результате пневмонии, осложненной тяже-
лым ОРДС, могут иметь место все четыре причины 
одновременно.

Каждый из вышеупомянутых протоколов обычно начи-
нается с качественной оценки функционального состояния 
нижней полой вены (НПВ) и примерной оценки фракции 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ) для уточнения этио-
логии шока (рис. 1). Структурированное, качественное, 
основанное на ультразвуковых изображениях ФЭхо-КГ 
полезно для дифференциальной диагностики недостаточ-
ности кровообращения [24, 25]. При этом базовая ФЭхо-
КГ обычно игнорирует следующие фундаментальные 
принципы физиологии сердца:
•	 взаимосвязь между давлением и объемом наполнения 
сердца и ударным объемом (т. е. механизм Франка – 
Старлинга) крайне вариабельна у пациентов в крити-
ческом состоянии;

•	 взаимосвязь между наполнением камер сердца и об-
щим объемом сосудов (т. е. преднагрузкой) крайне 
слабая;

•	 ФВЛЖ – это не столько показатель функции сердца, 
а скорее мера взаимосвязи между работой желудочка 
и артериальной нагрузкой [26].

При недостаточности кровообращения инспиратор-
ный коллапс НПВ в условиях нормальной фракции вы-
броса далеко не всегда указывает на необходимость вну-
тривенного введения жидкости. Инспираторный коллапс 
нижней полой вены имеет несколько взаимосвязанных 
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детерминант: плевральное, внутрибрюшное и центральное венозное давле-
ние [27–30]. У пациентов в критическом состоянии в условиях ИВЛ с вазо-
прессорной поддержкой плевральное и абдоминальное давление постоянно 
изменяется. Основной гемодинамической детерминантой коллапса НПВ 
является давление в правом предсердии или ЦВД [31]. Но ЦВД не дает до-
стоверной информации о том, как сердце отреагирует на дополнительный 
объем инфузии [32]. Кроме того, ЦВД не является детерминантой состояния 
преднагрузки [33]. Таким образом, респираторная вариация и размер НПВ, 
как альтернатива ЦВД, не является ориентиром, помогающим принять 
решение о целесообразности проведения (продолжения) инфузионной 
терапии [35].

ФВЛЖ отражает взаимодействие между функцией левого желудочка и ар-
териальной нагрузкой, поэтому у пациентов со сниженной сократимостью 
(к примеру, септическая кардиомиопатия) и пропорционально сниженной 
артериальной нагрузкой (к примеру, септическая вазодилатация) ФВЛЖ 
может значимо не меняться [35–37]. У таких пациентов дополнительное 
внутривенное введение инфузии может привести к негативным последстви-
ям. Кроме того, ФВЛЖ плохо связана с релаксацией ЛЖ (т. е. лузитропной 
функцией), которая также может ухудшаться при сепсисе [38, 39]. При 
нарушении лузитропной функции ЛЖ зависимость диастолического давле-
ния наполнения от объема такова, что незначительное увеличение объема 
существенно увеличивает давление наполнения ЛЖ [40]. У этих пациентов 
рост преднагрузки может привести к отеку легких, не сопровождаясь зна-
чимым увеличением СВ [41].

Рисунок 1. Базовый протокол ультразвуковой оценки при шоке.

Рисунок 2. Ультразвуковая доплерография выходного тракта левого желудочка, четыре 
сердечных цикла. Пунктирная кривая – максимальная скорость, а площадь под этой кривой – 
интеграл линейной скорости потока (velocity time integral, VTI).

Таким образом, базовая ФЭхо-КГ 
предлагает проведение быстрой мор-
фологической оценки, подходящей 
для дифференциальной диагностики 
причин недостаточности кровообра-
щения. Однако использование базовой 
ФЭхо-КГ для конкретного терапев-
тического воздействия на пациента 
(например, начало, продолжение, пре-
кращение внутривенного введения 
жидкости) имеет рад ограничений. 
Для ответа на эти вопросы целесо-
образно использовать ультразвуковую 
доплерографию.

Ультразвуковая доплерография
Ультразвуковая доплерография яв-

ляется эпонимом от имени австрийско-
го физика Кристиана Доплера, впервые 
описавшего этот эффект. Этот метод 
представляет собой дополнением 
к обычному ультразвуковому исследо-
ванию в полутоновом режиме яркости 
(т. е. В-режиме) [42]. B-режим – это 
знакомый многим клиницистам уль-
тразвуковой режим, формирующий 
изображение, которое является осно-
вой базовой ФЭхо-КГ. Ультразвуковая 
доплерография подразделяется на два 
основных режима – цветовую и спек-
тральную. Любой из них может быть 
добавлен в B-режим для создания ду-
плексного или триплексного ультра-
звукового исследования в зависимости 
от количества компонентов в окон-
чательном исследовании. «Цветной 
доплер» дает качественную инфор-
мацию о наличии, местоположении 
и направлении кровотока. Поток крови, 
движущейся от датчика, отображается 
синим цветом, к датчику – красным. 
Различия в скорости потока оценива-
ются по насыщенности цвета.

«Спектральный доплер» количе-
ственно определяет скорость движу-
щегося потока с помощью уравнения 
Доплера. В клинической практике чаще 
всего этим потоком является кровь. 
Однако другие подвижные ткани, та-
кие как сердечная мышца, также мо-
гут быть оценены этим методом [38]. 
«Спектральный доплер» позволяет 
измерить скорость движения ткани 
в сантиметрах в секунду (см/с) (рис. 2). 
Площадь «под кривой зависимости 
скорости от времени» (т. е. интеграла 
скорости и времени) равна расстоянию 
в сантиметрах (см). Если расстояние, 
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пройденное кровью (в см), умножить 
на площадь поперечного сечения со-
суда, в котором движется кровь (в см2), 
результатом будет объем (т. е. см3). При 
использовании в области выносяще-
го тракта левого желудочка (ВТЛЖ) 
этот расчет дает УО (рис. 2) [43, 44]. 
Количественное изменение УО являет-
ся ценным инструментом, помогающим 
в принятии терапевтических решений, 
особенно в отношении внутривенного 
введения жидкостей [45].

Таким образом, «спектральный 
доплер» представляет собой комбина-
цию двух принципиально разных ме-
тодов – непрерывная волна (continuous 
wave, CW) и импульсная волна (pulse 
wave, PW) [46]. Как следует из назва-
ния, непрерывно-волновой доплер 
непрерывно передает и принимает от-
раженные ультразвуковые волны, что 
делает его идеальным для захвата всех 
движущихся эритроцитов в контроль-
ном объеме. Его «непрерывность» так-
же исключает неоднозначность выбор-
ки, т. е. отсутствуют «пробелы» изме-
рения скорости и времени. Ключевой 
недостаток непрерывно-волнового 
доплера заключается в том, что 
ему «не хватает» анатомического 
разрешения – измерение не может 
быть сфокусировано на определен-
ную глубину внутри тела пациента. 
И наоборот, импульсно-волновой 
доплер имеет отличное разрешение 
по глубине – фиксированная глубина 
определяется как функция времени 
между импульсами. Недостатком им-
пульсно-волнового доплера является 
отсутствие возможности «захвата всей 
популяции» движущихся эритроцитов 
и неоднозначность выборки скорости 
(т. е. наложение спектров) из-за «про-
межутков», присущих пульсирующим 
ультразвуковым волнам. По сути, это 
аналогично принципу неопределен-
ности Гейзенберга: для движущегося 
объекта существует компромисс меж-
ду точностью определения местопо-
ложения и скоростью.

Расширенная эхокардиография 
со спектральной доплерографией 
в условиях отделения 
интенсивной терапии

Расширенная ФЭхо-КГ предо-
ставляет значительно больше воз-
можностей для функционального 

Рисунок 3. Графическое представление «переносимости» инфузионной нагрузки и «чув-
ствительности» к инфузии.

гемодинамического мониторинга (ФГМ) [18]. С точки зрения патофизио-
логии кровообращения, ФГМ позволяет «определить положение» сердечной 
функции на кривой Франка – Старлинга, что невозможно при контроле только 
давлений наполнения сердца (например, ЦВД или ДЗЛА), и не позволяет 
предсказать реакцию сердца на дополнительную преднагрузку [47–51]. Это 
обусловлено тем, что анализ только «оси х» кривой Франка – Старлинга 
(т. е. давления или объема наполнения) не зависит от «оси y» (т. е. УО), со-
ответственно наклон Δу/Δх не может быть определен (рис. 3). Поскольку 
клинический вопрос заключается в том, как будет меняться «ось y» (т. е. УО) 
в ответ на проведение инфузионной терапии, необходимо получить данные 
об УО. Как описано выше, ультразвуковая спектральная доплерография 
помогает решить этот вопрос. Соответственно добавление доплерографии 
к ФЭхо-КГ предлагает клиницисту как функциональную, так и морфоло-
гическую оценку и, таким образом, классифицируется как «расширенная 
ФЭхо-КГ» [18].

Квадранты, определяющие четыре физиологических состояния, при ко-
торых изменение преднагрузки (Δx, переносимость инфузии) сравнивается 
с изменением ударного объема (Δу, чувствительность к инфузии). Доплеровские 
суррогаты преднагрузки могут быть получена «от правых отделов сердца» 
(например, измерение доплеровской скорости в венах, VExUS) или «от левых 
отделов сердца» (например, измерение доплеровской скорости в легочных 
венах, отношение E/e’).

Во время расширенного ФЭХО-КГ клиницист использует ультразвуковую 
доплерографию для оценки обоих осей кривой Франка – Старлинга (Δу и Δх) 
с целью решения вопроса о дополнительном ведении инфузии. Представленные 
на рисунке 3 две гипотетические кривые теоретически демонстрируют две 
«физиологические крайности» с бесконечным количеством промежуточных 
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состояний (кривых). Анализ этих кривых дает представ-
ление о физиологической и клинической связи между 
сонографическими показателями «переносимости» инфу-
зии (т. е. преднагрузкой – «ось x») и «чувствительности» 
к инфузии (т. е. УО – «ось y»), объединенных на кривой 
Франка – Старлинга.

Квадрант 1
С целью выявления различных фенотипов кардиоге-

модинамики рисунок имеет четыре квадранта. Квадрант 
1 (верхний левый на рис. 3) отвечает критериям нор-
мальной физиологии – существует тесная связь между 
изменением преднагрузки и УО. Пациент, сердечная 
функция которого «находится в данном квадранте», счи-
тается находящимся на «восходящей» или «зависимой 
от преднагрузки» части кривой Франка – Старлинга, 
поскольку повышение преднагрузки (Δх) при внутри-
венном введении жидкости значительно увеличивает УО 
(Δу). Кроме того, показатели венозной доплерографии 
свидетельствуют о низкой преднагрузке в этом состоя-
нии. Следовательно, инфузионная «чувствительность» 
и «переносимость» согласуются.

Квадрант 2
Этот квадрант (верхний правый на рис. 3) демонстри-

рует пример пациента с нормальной сердечной функцией, 
сердечно-сосудистая система которого тем не менее ра-
ботает на «плоской» или «независимой от преднагрузки» 
части кривой Франка – Старлинга. Такое может проис-
ходить у пациента с нормальной сердечной функцией, 
который «чрезмерно реанимирован» внутривенным вве-
дением инфузии. Достижение этого состояния является 
противоречивым моментом тех протоколов, которые 
рекомендуют увеличивать преднагрузку до тех пор, пока 
не исчезнет реакция (увеличение УО) на введение инфу-
зии. Например, некоторые алгоритмы целенаправленной 
терапии во время плановой хирургии соответствуют 
вышеописанным протоколам. В соответствии с этим под-
ходом у пациентов с наибольшим сердечно-сосудистым 
резервом наблюдались перегрузка объемом и увеличен-
ная продолжительность пребывания в стационаре [90]. 
Поэтому попытки увеличить УО (Δу) при имеющихся 
признаках высокой преднагрузки (Δх) могут приводить 
к неблагоприятным последствиям. Поскольку в этой 
ситуации увеличение преднагрузки не приводит к зна-
чительному увеличению УО, а венозная доплерография 
демонстрирует повышенную преднагрузку, то «нечув-
ствительность» и «непереносимость» концептуально 
согласуются между собой в данном квадранте.

Квадрант 3
При сниженной сердечной функции квадрант 3 (ниж-

ний левый на рис. 3) демонстрирует несоответствие 
между ультразвуковыми признаками «переносимости 
инфузии» и «чувствительности к инфузии». С большой 
вероятностью этот пациент соответствует определе-
нию «непереносимости инфузии» – сниженной способ-
ности принимать дополнительное количество инфузии 

внутривенно без побочных реакций, несмотря на то 
что морфология венозной доплерографии демонстри-
рует отсутствие перегрузки жидкостью. Это состояние 
можно охарактеризовать как динамическую непереноси-
мость инфузии. Клиническим примером служит пациент 
с септической сердечной дисфункцией и одновременной 
сепсис-ассоциированной венодилатацией, вызывающей 
низкую преднагрузку. Этот патофизиологический паттерн 
хорошо известен. Magder и Bafaqeeh описывали, что 25 % 
пациентов в критическом состоянии с ЦВД 0–5 мм рт. ст. 
не реагировали на введение инфузии [83], в то время как 
метаанализ показал, что у 40 % пациентов с ЦВД менее 
8 мм рт. и у 20 % пациентов с респираторным коллапсом 
НПВ не происходило увеличения СВ в ответ на инфузи-
онную терапию [32, 84]. Из этого можно сделать важный 
вывод, что динамическая непереносимость инфузии 
является достаточно распространенным клиническим 
явлением.

Квадрант 4
В этом квадранте (нижний правый на рис. 3) демон-

стрируется соответствие между «непереносимостью 
инфузии» и «нечувствительностью к инфузии». Примером 
этого состояния может быть пациент с сепсисом, опи-
санный выше, который находился в квадранте 3 с низкой 
преднагрузкой, а затем получил дополнительный объем 
инфузионной терапии, что очень часто происходит в ру-
тинной клинической практике со всеми вытекающими по-
следствиями. С точки зрения «классической» физиологии, 
это только повысило бы давление наполнения без сопут-
ствующего увеличения УО. Однако следует отметить, 
что эта схема чрезмерно упрощена и предполагает, что 
наклон кривой не изменяется при увеличении предна-
грузки [85, 86].

Принимая во внимание вышеизложенную информа-
цию, основной вывод заключается в необходимости ком-
плексной динамической оценки состояния сердечно-со-
судистой системы пациента при инфузионной терапии 
шока. ФВЛЖ является суррогатом сердечной функции, 
и контроль этого показателя не дает представления 
о состоянии и резервах системы кровообращения. Так, 
ФВЛЖ может быть нормальной при снижении сердечной 
функции, что было показано Mahjoub и соавт. при оценке 
реакции на инфузионную терапию посредством эхокар-
диографических параметров диастолической функции 
у 83 пациентов в критическом состоянии с сепсисом 
[87]. Исходно у пациентов, ответивших на инфузию, 
и у пациентов, не ответивших на инфузию, не было 
существенной разницы в ФВЛЖ (т. е. в среднем более 
50 % в обоих группах). Кроме того, не было выявлено 
существенной разницы в ультразвуковых показателях 
давления наполнения левых отделов сердца или диасто-
лической функции на исходном уровне. У пациентов, 
не ответивших на лечение, значительно увеличилось от-
ношение E/e’ (показатель давления в левом предсердии), 
в то время как у пациентов, ответивших на введение 
инфузии, это отношение не увеличилось. У пациентов, 
не ответивших на введение жидкости, исходная ФВЛЖ 
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была нормальной, но после внутривенного введения 
жидкости наблюдалось значительное перемещение «по 
оси абсцисс» – перемещение из квадранта 3 в квадрант 
4. У пациентов, ответивших на инфузию, существенно 
не увеличились доплеровские показатели преднагрузки. 
В исследовании Du и соавт. изучали венозный допле-
ровский паттерн между пациентами «чувствительными» 
и «нечувствительными» к инфузионной терапии [88]. 
Было показано, что только у не реагирующих на вве-
дение жидкости пациентов значительно увеличивалась 
скорость «d-волны» в печеночной вене после внутри-
венного введения жидкости, что является закономер-
ным следствием роста давления в правом предсердии 
(например, квадранты 3–4).

Еще одно значение представленной выше схемы 
заключается в том, что она объясняет переменную 
точность суррогатов предварительной нагрузки для 
определения реакции на введение инфузии [33, 84, 89, 
90]. Обращает на себя внимание, что форма кривой 
сердечной функции повторяет кривую ROC (receiver 
operating characteristic curve) при использовании показа-
телей преднагрузки (например, вариации НПВ, VExUS) 
для прогнозирования ответа СВ (т. е. «чувствительность 
к инфузии»). Если исследуемая популяция полностью 
состоит из пациентов с нормальной сердечной функци-
ей, то низкая преднагрузка будет точно предсказывать 
реакцию на объем (т. е. квадрант 1, чувствительность), 
а высокая преднагрузка будет точно предсказывать 
отсутствие реакции на объем (т. е. квадрант 2, специ-
фичность). Тем не менее, согласно первому принципу, 
выявление сильной взаимосвязи между преднагрузкой 
и чувствительностью к преднагрузке демонстрирует 
только исследование с неадекватной гетерогенностью 
пациентов. Соответственно, по мере того как в иссле-
дование включаются пациенты со все более «плоскими 
формами кривых Франка – Старлинга», взаимосвязь 
между преднагрузкой и чувствительностью к предна-
грузке становится все менее определенной. Это анало-
гично сглаженной части кривой ROC. В этой ситуации 
будет большая доля ложноположительных (например, 
квадрант 3) и ложноотрицательных результатов, когда 
исследование включает пациентов с широким спектром 
состояний сердечной функции.

Еще одним принципиальным следствием этой концеп-
ции является тот факт, что новые медицинские техноло-
гии могут помочь проводить ультразвуковую оценку как 
преднагрузки (например, венозная доплерография), так 
и ударного объема (например, артериальная доплерогра-
фия) одновременно (рис. 4) [91–98].

Изучение клинической эффективности синхронной ве-
нозной и артериальной доплерографии во время динами-
ческой оценки у здоровых добровольцев и тяжелобольных 
пациентов с сепсисом показало соответствие венозных 
и артериальных доплеровских изменений физиологии 
квадранта 1 у здоровых добровольцев и динамическую 
непереносимость инфузии (квадрант 3) у тяжелобольных 
пациентов [93]. Можно предположить, что большой объем 
данных синхронно полученных венозных и артериальных 

доплеровских измерений может быть использован для 
«кластеризации» с помощью машинного обучения ана-
логично недавнему исследованию Geri с соавт., которые 
выявили уникальные ультразвуковые септические «фе-
нотипы» [13].

Чувствительность к инфузионной терапии
Существуют ряд механизмов, с помощью которых 

ультразвуковая доплерография позволяет определить 
состояние сердечно-сосудистой системы путем оценки 
«положения на кривой Франка – Старлинга» (рис. 3). 
По своей сути, эти методы используют ультразвуковую 
доплерографию для изменения УО (Δу) в ответ на из-
менение преднагрузки (Δх). Современные медицинские 
сонографические технологии позволяют оценить наклон 
кривой (Δу/Δ х).

В клинической практике часто используется методика 
оценки изменения УО в ответ на циклические изменения 
преднагрузки, вызванные искусственной вентиляци-
ей легких [149]. Когда сердечная функция «находит-
ся на восходящей части кривой Франка – Старлинга» 
(т. е. значительное Δy/Δx), наблюдается относительно 
большое увеличение УО во время дыхательного цик-
ла – сердечная функция «зависит от преднагрузки». 
С другой стороны, когда сердечная функция «находится 
на плоской части кривой» (т. е. незначительное Δу/Δх), 
во время дыхательного цикла вариации УО меньше – 
сердечная функция «не зависит от преднагрузки». В этой 
ситуации вероятность того, что УО увеличится при 
дальнейшем проведении инфузионной терапии, крайне 
сомнительна [52].

Как респираторные вариации пиковой доплеровской 
скорости в аорте, так и вариация интеграла линейной 
скорости кровотока в ВТЛЖ [53, 54] способны ответить 
на принципиальный вопрос – предсказать изменения УО 
на внутривенное введение жидкости. Однако важно отме-
тить, что существуют ряд ограничений при использовании 
респираторной вариаций УО для определения состояния 
сердечно-сосудистой системы – «ее положения на кривой 
Франка – Старлинга». Эти ограничения заключаются 
в следующем:
•	 степень выраженности дыхательных усилий пациента;
•	 относительно небольшой дыхательный объем;
•	 значительные изменения эластичности легких (напри-
мер, отек легких, ОРДС) или грудной стенки (напри-
мер, ожирение);

•	 аритмии (например, фибрилляция предсердий);
•	 рост постнагрузки правого желудочка;
•	 высокая частота сердечных сокращений по отноше-
нию к частоте дыхания;

•	 неоднородность одиночных сердечных сокращений;
•	 погрешности измерения плеврального давления [149].

Провокационные маневры, оценивающие большое 
количество сердечных циклов, устраняют некоторые 
из этих ограничений. Например, тесты окклюзии в кон-
це выдоха изменяют преднагрузку посредством 15-се-
кундной задержки дыхания в конце выдоха или в конце 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 35 / 2023. Кардиология.  Неотложная медицина (4)44

вдоха [55, 56]. Эти маневры соответственно влияют на преднагрузку, что 
в сочетании с доплеровской оценкой УО позволяет определить «положение 
сердечной функции на кривой Франка – Старлинга». Положительной ответной 
реакцией на введение инфузии считается увеличение после внутривенного 
болюса ударного объема (или сердечного выброса) на 10–15% [65].

Изменить преднагрузку возможно с помощью мини-болюса жидкости или 
пассивного подъема нижних конечностей с одновременной доплеровской 
оценкой УО [57–61]. Доплеровское измерение «положения сердечной функции 
на кривой Франка – Старлинга» требует оценки изменений УО (т. е. Δу), что 
может быть выполнено посредством измерения интеграла линейной скорости 
кровотока в ВТЛЖ [59, 61]. Также для этой цели возможно использовать нис-
ходящую аорту, сонную и бедренную артерии [60, 62–64]. Независимо от того, 
какая артерия используется для оценки, каждый из методов, описанных выше, 
количественно оценивает только «ось y» кривой Франка – Старлинга, в то время 
как «ось x» (т. е. изменение преднагрузки, Δх) не измеряется. Акцент только 
на Δy благоприятствует стратегии интенсивной терапии, при которой инфузи-
онная терапия прекращается только тогда, когда УО перестает увеличиваться, 
а не когда возникают признаки перегрузки объемом (Δx), что может привести 
к венозному застою. Таким образом, независимо от оценки изменений УО, 
необходимо оценивать риск перегрузки объемом. Это новое направление 
расширенного ФЭхо-КГ можно охарактеризовать термином «переносимость 
инфузионной терапии».

Переносимость инфузионной терапии
 В то время как чувствительность к инфузии возможно определить ко-

личественно, переносимость инфузии является более качественной мерой 
оценки и не имеет точной цифровой (математической) интерпретации [45]. 
Концепция переносимости инфузионной терапии возникла одновременно 
с концепцией панультразвукового исследования при обнаружении признаков 
чрезмерного внутривенного введения инфузионных сред, определяемых при 
сканировании различных органов [66]. Хотя универсальное определение 
еще предстоит сформулировать, переносимость инфузии определяется как 
способность проводить инфузионную терапию без побочных реакций. Так 
как степень гипергидратации при ультразвуковом исследовании является 
органоспецифическим понятием (например, «диффузные В-линии в легких»), 
то при этом учитываются только гемодинамические аспекты переносимости 
инфузии (с акцентом на ультразвуковую доплерографию вен).

Рисунок 4. Одновременная венозная и артериальная доплерография. A – демонстрация 
технологии прикрепляемого датчика на здоровом добровольце. B – демонстрация эф-
фекта увеличения преднагрузки (слева направо). Изначально наблюдается непрерывный 
доплеровский паттерн, что указывает на низкое венозное давление, по мере увеличения 
преднагрузки паттерн в яремной вене становится пульсирующим и формирует волны s 
и d, x и y соотносятся со снижением ЦВД. VTI в сонной артерии также увеличивается слева 
направо, указывая на то, что УО увеличивается с преднагрузкой (например, квадрант 1–2). 
C – демонстрация только морфологии яремной вены во время вдоха и выдоха, что указывает 
на инспираторный коллапс вены.

Ультразвуковая доплерография 
крупной вены качественно и коли-
чественно отличается от доплеро-
графии крупных артерий. Когда вена 
спадается из-за низкого внутрипро-
светного давления или высокого 
внепросветного давления, венозная 
доплерография демонстрирует отно-
сительно нечеткий высокоскорост-
ной непрерывный паттерн, который 
меняется в зависимости от фазы 
дыхания (рис. 4). По мере того как 
давление в вене повышается и вена 
расширяется, доплеровская скорость 
падает и приобретает пульсирую-
щий характер, что является обратным 
отображением формы волны ЦВД 
[67, 68]. В конце диастолы отмеча-
ется падение доплеровской скорости, 
что совпадает с систолой предсердий 
(т. е. «волной а»). При «x-спуске» (т. е. 
снижение ЦВД из-за систолической 
экскурсии трикуспидального клапа-
на) венозная доплеровская скорость 
резко возрастает, образуя «систоли-
ческую волну». Точно так же при 
снижении ЦВД во время «y-спуска» 
(т. е. когда трикуспидальный клапан 
открывается) отмечается увеличение 
диастолической доплеровской скоро-
сти (зубец d).

По мере того как центральный ве-
нозный объем увеличивается и растя-
гивает предсердие до пределов его 
эластичности, картина ЦВД и веноз-
ной доплерографии также изменяется. 
При повышении ЦВД глубина «y-спу-
ска» превышает глубину «x-спуска». 
Соответственно, венозная доплеров-
ская «d-волна» поглощает «s-волну».

При нарушении функции право-
го желудочка и особенно при нали-
чии трикуспидальной регургитации 
венозная доплеровская «s-волна» 
может полностью исчезнуть, оста-
вив только монофазную «d-волну». 
Эти изменения паттернов венозной 
доплерографии, связанные с повы-
шением ЦВД и (или) ухудшением 
функции правого желудочка, мож-
но визуализировать в яремной вене, 
верхней и нижней полых венах, 
печеночной вене, бедренной вене 
и даже во внутрипочечных венах 
[68–75]. Действительно, Iida с со-
авт. отметили прямую связь между 
ЦВД и внутрипочечным венозным 
доплеровским паттерном [75, 76].
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Для стандартизации оценки перечисленных выше фи-
зиологических процессов была предложена ультразвуко-
вая оценка «венозного избытка» (VExUS) [77]. Оценка 
VexUS объединяет доплерографическую оценку печеночной 
и воротной вен, размер нижней полой вены и оценивается 
от 0 до 3. Более высокое значение по VexUS связано с по-
вреждением почек, что подтверждается более ранними 
данными о связи высокого ЦВД с почечной дисфункцией 
при застойной сердечной недостаточности [78, 79]. Следует 
отметить, что доплеровская кривая легочных вен трансфор-
мируется аналогично системным венам по мере повышения 
давления в левом предсердии [80]. Кроме того, отношение 
скорости раннего трансмитрального наполнения (зубец Е) 
к скорости раннего диастолического движения фиброзного 
кольца митрального клапана (зубец е›) повышается вместе 
с давлением в левом предсердии [81]. Соответственно можно 
предложить систему оценки, подобную VexUS, для левых 
отделов сердца. Такая система оценки может послужить 
для стандартизации и стратификации степени застоя в ле-
гочных венах.

Признаки венозного застоя указывают на снижение 
возможностей сердечно-сосудистой системы прини-
мать дополнительный объем инфузии и могут явит-
ся неблагоприятным паттерном, свидетельствующим 
о гиперволемии. Тем не менее отсутствие признаков 
венозного застоя не обязательно означает, что дальней-
шая внутривенная инфузия будет хорошо переносима. 
По сути, это связано с тем, что ультразвуковое исследова-
ние вен, подробно описанное выше, информирует только 
о Δх (т. е. преднагрузке) на кривой Франка – Старлинга. 
Можно заключить, что для реализации современной 
концепции безопасной и персонифицированной инфу-
зионной терапии критических состояний необходимо 
одновременной оценивать не только чувствительность, 
но переносимость жидкостной нагрузки конкретным 
пациентом.

Заключение
Несмотря на широкое использование инфузионной 

терапии в медицине и особенно в отделениях реанима-
ции, следует помнить, что существует четыре основных 
показания для ее применения:
•	 интенсивная терапия – инфузионная реанимация;
•	 поддержание водно-электролитного баланса;
•	 парентеральное питание;
•	 растворители для внутривенного введения лекарст-
венных препаратов.

Как и любое лекарственное средство, инфузионная 
терапия (в целом, а не только конкретные инфузионные 
среды) имеет ряд побочных эффектов, особенно при ее 
чрезмерном использовании. Поэтому в последние годы 
была сформулирована концепция инфузионной терапии, 
как лекарства, с учетом принципов «четырех D»:
•	 лекарство (drug);
•	 дозирование (dosing);
•	 продолжительность (duration);
•	 деэскалация (de-escalation),

и четырех фаз инфузионной терапии в рамках концепции 
ROSE:
•	 фаза интенсивной терапии (resuscitation);
•	 фаза оптимизации (optimization);
•	 фаза стабилизации (stabilization);
•	 фаза дереанимации (evacuation, de-resuscitation).

Это особенно актуально в клинических ситуациях, 
когда требуется быстрое внутривенное введение больших 
объемов жидкости – шок, критические состояния. С уче-
том клинической патофизиологии критических состояний 
и отрицательных эффектов инфузионной терапии была 
разработана модель «четырех ударов» при развитии и ле-
чении септического шока:
•	 гиповолемия – гипоперфузия, гипоксия, ишемия;
•	 инфузионная терапия – ишемия – реперфузия, пере-
грузка жидкостью;

•	 дереанимация – гипоперфузия, гипоксия, ишемия;
•	 развитие глобальной транскапиллярной проницаемо-
сти (GIPS) – тканевая гипергидратация.

Учитывая вышесказанное, при организации лече-
ния пациентов в критическом состоянии и проведении 
интенсивной инфузионной терапии шока, клиницист 
должен понимать, когда следует начинать инфузион-
ную терапию, когда прекращать активную инфузион-
ную терапию, когда начинать дереанимацию (активное 
удаление жидкости из организма) и когда прекращать 
дереанимацию.

Современная стратегия медицины и лечения пациентов 
в отделениях реанимации состоит в выборе оптимальных – 
наиболее эффективных и минимально агрессивных (ма-
лоинвазивных) методов мониторинга и лечения, контроле 
полипрагмазии и связанную с ней ятрогении. Развитие 
инновационных медицинских технологий, в том числе 
ультрасонографических методов диагностики, позволяет 
минимизировать применение инвазивных методов монито-
ринга кардиогемодинамики и сделать их доминирующим 
инструментом оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы пациентов в отделениях реанимации любого 
профиля.

Базовые методы исследования морфологии и функции 
сердца при помощи ультразвука помогают в проведе-
нии дифференциальной диагностики, но менее точны 
в отношении выбора лечения, особенно инфузионной 
терапии. Фракция выброса левого желудочка не является 
надежным показателем зависимости функции сердца 
от преднагрузки и не позволяет прогнозировать ответ 
сердечно-сосудистой системы на дополнительное внут-
ривенное введение жидкости. У пациентов в критическом 
состоянии, с сепсисом и шоком взаимосвязь между пред-
нагрузкой и реакцией УО на ее увеличение становится 
менее четкой при ухудшении сердечной функции. Это 
делает затруднительным проведение персонифициро-
ванной инфузионной терапии.

Новые ультрасонографические технологии дают воз-
можность более глубоко и всесторонне оценить состояние 
кровообращения пациента с тяжелыми заболеваниями. 
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Ультразвуковая доплерография позволяет измерить из-
менение ударного объема и сердечного выброса в ответ 
на изменение преднагрузки, оценить состояние пери-
ферического кровообращения, получить доказательства 
венозного застоя. Все это дает клиницисту возможность 
в динамике оценивать «переносимость» инфузионной 
терапии и «чувствительность» к ней у конкретного 
пациента.

Внедрение в клиническую практику отделений реани-
мации современных протоколов ультразвуковой оценки 
кардиогемодинамики позволит более эффективно и без-
опасно проводить инфузионную терапию и улучшить ре-
зультаты лечения самого тяжелого контингента пациентов 
в критическом состоянии – с септическим шоком.
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Введение
Неотложный характер хирургического заболевания об-

условливает высокую частоту развития инфекционных ос-
ложнений [1]. По данным исследователей, инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ) составляют 20% всех 
нозокомиальных инфекций и способствуют резкому увели-
чению расходов, более высокому уровню повторной госпи-
тализации. Около 38% смертей у пациентов с ИОХВ связаны 
с инфекцией [2]. Соответственно первым шагом в лечении 
ИОХВ является их предотвращение. Это включает в себя 
своевременное введение препаратов и ряд профилактических 
мер, направленных на нейтрализацию угрозы бактериального, 
вирусного и грибкового заражения, исходящей от оперативно-
го персонала, окружающей среды и кожной флоры пациента.

Аргументируя формирование патологического ра-
невого процесса, российские ученые выделяют две 
группы факторов, которые потенциально могут иметь 
неблагоприятное влияние на восстановление больного в 
абдоминальной хирургии.

В первую группу таких факторов входят системные 
хронические заболевания, в частности те, которые могут 

влиять на иммунитет пациентов (наличие гормональных 
нарушений, инфекции, онкологические заболевания или 
заболевания со стороны крови, нарушения со стороны ми-
кроциркуляции и другие серьезные патологические процес-
сы), а также возраст больных, недостаточное питание или 
поступление с пищей питательных веществ, воздействие 
неблагоприятных факторов, связанных с трудовым процес-
сом, наличие вредных привычек со стороны больного, при-
ем гормональных или химиотерапевтических препаратов.

Во вторую группу таких факторов входят нарушения 
со стороны локального иммунного ответа в связи с раз-
личными патологическими состояниями со стороны раны 
(некачественная санация, микробное загрязнение, нали-
чие инородных тел или наличие гематом / сером, ишемия). 
Комплекс представленных факторов может устанавливать 
вариацию заживления раны – формирование инфильтрата, 
первичное натяжение или нагноение.

Наиболее важными направлениями профилактики 
являются следующие: нормализация общего состояния 
пациента, устранение острых инфекционных и других 
заболеваний, нормализация микроциркуляции, устранение 
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неблагоприятных факторов внешней среды, улучшение пи-
тания больного, устранение инфекционных очагов в ране [3].

Учитывая высокую смертность и количество осложне-
ний ИОХВ, необходим поиск возможных статистически 
влияющих факторов в неотложной абдоминальной хирургии.

Цель работы: выявить возможные факторы риска в не-
отложной абдоминальной хирургии.

Материал и методы
Изучение применения рИЛ-2 для предупреждения возник-

новения ИОХВ нами осуществлено в двух группах (n = 101) 
пациентов: основной – рИЛ-2 (n = 51) и сравнения (n = 50). В 
основной группе, кроме антибактериальной профилактики, 
применяли введение подкожно в область раны рИЛ-2. В группе 
сравнения использовалась только антибиотикопрофилактика.

В нашем исследовании применялся рекомбинантный 
интерлейкин-2 (ООО «НПК БИОТЕХ», Санкт-Петербург, 
Россия). Согласно инструкции, данный препарат предна-
значен для инфузий или подкожного введения, и, таким 
образом, нами применялся в соответствии с допустимой 
формой введения – подкожно.

Препарат принадлежит к фармакологической лекар-
ственной группе иммуностимуляторов и интерлейкинов, 
относится к списку Минздрава «Б» и отпускается по ре-
цепту. Как известно, в 1 мл раствора содержится основное 
вещество – интерлейкин-2 человека рекомбинантный, и 
выпускается в дозировках 0,25, 0,50 мг или 1,00 мг (250 000, 
500 000, 1 000 000 МЕ). Дополнительные вещества в соста-
ве лекарства не являются лекарственными и выполняют 
функцию стабилизаторов основного вещества.

В соответствии с рекомендациями компании, разрабо-
тавшей данный препарат, его вводят раз в сутки подкожно 
в дозе 0,5–1,0 мг через 1–3 дня, всего может понадобиться 
от 1 до 3 введений.

Антибактериальная профилактика осуществлялась 
цефалексином по 2,0 г за 30 минут до операции, в не-
которых случаях использовалось дооперационное вве-
дение метронидазола по 0,5 г. При продолжительности 
хирургической операции введение антибактериальных 
препаратов повторяли.

Нами были изучены такие факторы риска: наличие 
в анамнезе сахарного диабета (СД), артериальной ги-
пертензии (АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
Далее были учтены факторы: индекс массы тела (ИМТ) 
более 25 кг/м2, что соответствует избыточной массе тела, 
физический статус больных в соответствии с классифи-
кацией Американского сообщества анестезиологов (ASA), 
а также наличие вредных привычек в анамнезе (курение) 
и продолжительность операции.

Для прогнозирования риска ИОХВ нами в ходе работы 
были предложены две модели, которые оценивают факторы 
риска и интраоперационные факторы: индекс контроля за 
нозокомиальными инфекциями (NNIS) и индекс контроля 
за внутригоспитальными инфекциями (SENIC). Данные 
модели предназначены для разработки стратегий контроля 
и снижения заболеваемости и смертности от инфекций у 
пациентов в условиях хирургического стационара [4].

Индекс NNIS учитывает три фактора риска, каждому 
присуждается 1 балл: наличие инфицированной хирурги-
ческой раны, оценка ASA более 2 и продолжительность 
операции более T (где T определяется на уровне 75-го 
перцентиля среднего времени хирургической процедуры). 
Индекс SENIC рассчитывается путем начисления 1 балла 
за каждый из четырех факторов риска: наличие абдоми-
нального вмешательства, инфицированной хирургической 
раны, более двух диагнозов при выписке и операции 
продолжительностью более 2 часов.

В качестве основных статистических параметров были 
использованы среднее арифметическое значение исходных 
данных и t-критерий Стьюдента – метод оценки значимости 
различий средних величин. В исследовании вычисляли стати-
стические показатели: среднюю величину, среднее отклонение, 
минимальное и максимальное значения при помощи Statistica 
10.0. Во время статистической обработки данных нами были 
использованы методические указания по основным методи-
ческим приемам статистического анализа в биологических и 
медицинских исследованиях. При сопоставлении групп ис-
пользовали критерий Фишера и χ2. Сравнение факторов риска 
осуществляли при помощи t-теста. Для выявления факторов 
риска использовали однофакторный анализ [5].

Результаты и обсуждение
В нашем исследовании выявлено, что частота ИОХВ 

у пациентов с абдоминальной хирургической патологией 
и оперативным вмешательством достигает 16,83%, что 
соответствовало 101 пациенту (табл. 1 и рис. 1).

Процент случаев ИОХВ среди мужчин – 15,53%, среди 
женщин – 19,09% (табл. 2 и рис. 2).

Анализ факторов потенциальных риска представлен 
ниже (табл. 3 и 4).

Однофакторный анализ показал, что достоверно значи-
мое воздействие на возникновение ИОХВ в основной группе 
имели такие факторы риска: СД (отношение шансов [ОШ] = 
4,27; 95% ДИ: 1,67–14,19; р ˂  0,030), АГ (ОШ = 3,80; 95% ДИ: 
1,11–9,55; р ˂  0,030), ИБС (ОШ = 1,32; 95% ДИ: 1,23–10,13; 
р ˂ 0,030), увеличение длительности нахождения больных 
в стационаре (ОШ = 1,78; 95% ДИ: 1,17–1,40; р ˂ 0,001).

Таблица 1
Количество случаев ИОХВ в неотложной абдоминальной хирургии

Общее количество 
случаев

Количество случаев 
инфекции Процент

600 101 16,83

Рисунок 1. Количество случаев ИОХВ в неотложной абдоминальной 
хирургии.
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При многофакторном анализе выявлено, что риск воз-
никновения ИОХВ статистически значимо увеличивают 
такие факторы: СД (ОШ = 17,37; 95% ДИ: 1,57–145,69; 
р ˂  0,001), АГ (ОШ = 9,79; 95% ДИ: 1,33–78,91; р ˂  0,010), 
ИБС (ОШ = 8,77; 95% ДИ: 1,25–68,65; р ˂ 0,020), NNIS > 
1 (ОШ = 10,66; 95% ДИ: 1,10–102,00; р ˂ 0,040).

Результаты нашего исследования согласуются с данны-
ми, полученными другими авторами [6], согласно которым 
на состояние пациента в неотложной хирургии могут 
влиять сахарный диабет, класс ASA и другие факторы. 
Сердечно-сосудистые заболевания пациента, как факторы 
риска во время различных оперативных вмешательств, 
также описаны многими исследователями [7].

Увеличение длительности нахождения больных в стаци-
онаре является ключевым фактором риска в абдоминальной 
хирургии, что было описано в некоторых работах [8].

Модель NNIS включает наличие одновременно не-
скольких влияющих факторов (класс операции, класс 
ASA, длительность операции) и указывает на влияние 
этих факторов в абдоминальной хирургии.

Заключение
Таким образом, факторы риска могут быть связаны 

как с общим статусом здоровья пациента, так и самим 
хирургическим вмешательством, и включают сахарный 
диабет, артериальную гипертензию, ишемическую 
болезнь сердца, высокое количество баллов согласно 
модели NNIS, увеличение длительности нахождения 
больных в стационаре.

Модель NNIS является эффективной для определения 
факторов риска в абдоминальной хирургии.

Управление выявленными факторами риска при по-
мощи современных методов профилактики имеет важное 
значение в неотложной абдоминальной хирургии.
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Таблица 2
Количество случаев ИОХВ в связи с полом пациентов

Пол Количество случаев Количество случаев 
инфекции Процент

Мужчины 380 59 15,53
Женщины 220 42 19,09

Таблица 3
Факторы риска, обусловленные соматическим  

статусом больных

Фактор Группа 
сравнения

Основная 
группа р*

Женский пол, % 49,00 48,00 0,37
Возраст более 60 лет, % 39,22 42,00 0,67

ИМТ выше 25 кг/м2, % 37,25 58,00 0,81
АГ, % 23,53 28,00 0,64
СД, % 13,73 16,00 0,52
ИБС, % 11,76 14,00 0,67

ХОБЛ, % 15,69 12,00 0,39
Курение, % 17,65 20,00 0,51

ASA 2,3 2,5 0,36

Примечание: * – уровень статистической разницы на уровне р < 0,05.

Таблица 3
Факторы риска, связанные с операцией

Фактор Группа 
сравнения

Основная 
группа р*

Продолжительность 
операции до 2 часов, % 41,18 48,00 0,37

Примечание: * – уровень статистической разницы на уровне р < 0,05.

Рисунок 2. Количество случаев ИОХВ в связи с полом пациентов.
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Разработка и внедрение в повседневную практику вра-
чей-комбустиологов инновационных методов местного 

лечения пациентов с термическими поражениями – биодегра-
дирующих раневых покрытий, гидроактивных поликомпо-
нентных перевязочных материалов, клеточных технологий 

в совокупности с современными подходами к оперативному 
лечению позволили сократить сроки восстановления це-
лостности кожного покрова и, как следствие, уменьшить 
пребывание пациента в стационаре [1]. Однако пробле-
ма формирования рубцовых деформаций с образованием 

Опыт применения полнослойных кожных 
аутотрансплантатов при лечении послеожоговых 
рубцовых деформаций
К. А. Филимонов1, Е. А. Бракер2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени 
А. В. Вишневского» Минздрава России, Москва

2ГБУЗ «Самарская городская клиническая больница № 1 имени Н. И. Пирогова», г. Самара
РЕЗЮМЕ
Несмотря на технологически прогрессивные подходы к лечению пациентов с термическими поражениями II–III степени, сохраняется высокий процент 
развития рубцовых деформаций и контрактур с формированием функционально значимых нарушений. По данным ряда авторов, послеожоговые 
рубцовые деформации и контрактуры развиваются в 45,0–76,5 % случаев. С целью устранения рубцовых деформаций и контрактур в клинической 
практике применяются различные виды кожной пластики, что зависит как от локализации рубцов, состояния окружающих и подлежащих тканей, 
наличия донорских участков, так и от поставленных целей и ожидаемого результата запланированного оперативного вмешательства. Учитывая 
данные аспекты и возможности, остается дискутабельным вопрос выбора метода оперативного лечения рубцовых деформаций и контрактур 
функциональных и эстетически значимых зон. Был проведен анализ результатов лечения 603 пациентов, которым были выполнены реконструктивно-
восстановительные операции. С целью устранения рубцовых контрактур, сопровождающихся функциональными нарушениями в области 
суставов, а также в эстетически значимых зонах выполнялись реконструктивные операции, преимущественно с использованием полнослойных 
аутотрансплантатов. Анализ результатов хирургического лечения рубцовых контрактур функциональных и эстетически значимых областей 
с применением свободной аутодермопластики полнослойными трансплантатами показал свою эффективность, так как позволил добиться 
не только устранение функциональных нарушений в оперируемой области и восстановления механики движений, но также минимизировать 
риск развития рецидива рубцовых контрактур – повторные реконструктивные операции составили не более 1,5 % всех прооперированных больных.
Выводы. С целью устранения рубцовых контрактур, а также для улучшения эстетических результатов лечения у пациентов с последствиями 
ожоговой травмы наиболее целесообразно в функциональных и эстетически значимых зонах выполнять аутодермопластику 
полнослойными аутотрансплантатами.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: контрактуры, рубцовая деформация, полнослойный аутотрансплантат, последствия ожогов, аутодермопластика.
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Experience in use of full-layer skin autografts in treatment 
of post-burn cicatricial deformities
K. A. Filimonov1, E. A. Braker2
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SUMMARY
Despite technologically advanced approaches to the treatment of patients with thermal lesions of II–III degree, a high percentage of development 
of cicatricial deformities and contractures with the formation of functionally significant disorders remains. According to a number of authors, post-
burn cicatricial deformities and contractures develop in 45.0 %–76.5 %. In order to eliminate cicatricial deformities and contractures, various types 
of skin grafting are used in clinical practice, which depends both on the localization of scars, the state of surrounding and underlying tissues, the 
presence of donor sites, and on the goals and expected result of the planned surgical intervention. Considering these aspects and possibilities, the 
question of choosing the method of surgical treatment of cicatricial deformities and contractures of functional and aesthetically significant areas 
remains debatable. An analysis was made of the results of treatment of 603 patients who underwent reconstructive and restorative operations. 
In order to eliminate cicatricial contractures, accompanied by functional disorders in the area of the joints, as well as in aesthetically significant 
areas, reconstructive operations were performed, mainly using full-thickness autografts. Analysis of the results of surgical treatment of cicatricial 
contractures of functional and aesthetically significant areas using free autodermoplasty with full-thickness grafts showed its effectiveness, as it 
made it possible not only to eliminate functional disorders in the operated area and restore the mechanics of movements, but also to minimize 
the risk of recurrence of cicatricial contractures – repeated reconstructive operations amounted to no more than 1.5 % of all operated patients. 
Conclusions. In order to eliminate cicatricial contractures, as well as to improve the aesthetic results of treatment in patients with the consequences 
of a burn injury, it is most advisable to perform autodermoplasty with full-layer autografts in functional and aesthetically significant areas.
KEYWORDS: contractures, cicatricial deformity, full thickness autograft, consequences of burns, autodermoplasty.
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функциональных 
контрактур у па-
циентов, перенес-
ших ожоговую 
травму, в настоя-
щее время сохра-
няет актуальность 
[2–4]. По данным 
ряда авторов, по-
слеожоговые руб-
цовые деформации 
и контрактуры раз-

виваются в 45,0–76,5 % [5, 6] наблюдений. Несмотря на тех-
нологически прогрессивные подходы к лечению пациентов 
с термическими поражениями II–III степени, сохраняется 
высокий процент развития рубцовых деформаций и кон-
трактур с формированием функционально значимых нару-
шений (рис. 1), что, в свою очередь, негативно отражается 
на качестве жизни пациента после выписки из стационара.

С целью устранения рубцовых деформаций и кон-
трактур в клинической практике применяются различные 
виды кожной пластики, что зависит как от локализации 
рубцов, состояния окружающих и подлежащих тканей, 
наличия донорских участков, так и от поставленных целей 
и ожидаемого результата запланированного оперативно-
го вмешательства [7–9] – пластики местными тканями 
или кожными лоскутами на питающей ножке; баллонной 
дерматензии; свободной кожной пластики расщепленным 
трансплантатом, полнослойным трансплантатом; лоскут-
но-стебельчатой пластики. Каждая методика имеет как 
положительные так и отрицательные стороны: баллонная 
дерматензия обеспечивает хорошие функциональные 
и эстетические результаты, но недостатком данного метода 
являются многоэтапность оперативного лечения, длитель-
ные сроки от 1 до 3 месяцев. Для пластики местными 
тканями или лоскутами на питающей ножке необходимо 
наличие неизменных тканей вблизи рубцовой деформации 
с целью возможной мобилизации и ротации перемещаемого 
лоскута, что не всегда возможно у пациентов с последстви-
ями ожоговой травмы. Операции с микрохирургической 
техникой довольно длительны и травматичны. Для их 
выполнения необходима специальная техническая ос-
нащенность, соответствующий опыт хирурга, хорошая 
подготовка медицинского персонала [10, 11]. Кроме того, 
частота тромбозов в области анастомозов при пластике 
свободными осевыми кожными лоскутами составляет: 
на голове и шее – 5–8 %, верхней конечности и туловище – 
5–8 %, голени и стопе – 9–18 % [12, 13].

Учитывая данные аспекты и возможности, остается 
дискутабельным вопрос выбора метода оперативного 
лечения рубцовых деформаций и контрактур функцио-
нальных и эстетически значимых зон [14–16].

Проведен анализ результатов лечения 603 пациентов 
с последствиями ожоговой травмы, которым были вы-
полнены реконструктивно-восстановительные операции 
в Самарском ожоговом отделении ГБУЗ «СГКБ № 1 имени 
Н. И. Пирогова» с 2010 по 2021 год. Средний возраст па-
циентов составил 32,0 ± 7,6 года. Мужчин было большин-
ство – 385 (64 %), женщин – 218 (36 %) пациенток. Из них 

взрослые составили 72 %, дети – 28 %. У всех пациентов 
в анамнезе отмечалось наличие ожоговой травмы II–III 
степени, лечение в 92 % случаев проходило в специализиро-
ванном ожоговом отделении, в 7 % случаев – в отделениях 
хирургического или травматологического профиля, и в 1 % 
случае лечение осуществлялось самостоятельно на дому. 
В 138 (23 %) клинических наблюдениях лечение ожоговой 
травмы осуществлялось консервативным методом, в 465 
(73 %) клинических наблюдениях для восстановления 
целостности кожного покрова в острый период ожоговой 
травмы проводилось оперативное лечение – аутодермопла-
стика расщепленным кожным трансплантатом толщиной 
0,3–0,4 мм. В отдаленный период (от 4 месяцев до 27 лет 
после ожоговой травмы) отмечено, что у 42 (7 %) пациентов 
с последствиями ожоговой травмы отмечалось формиро-
вание гипертрофических рубцов преимущественно на ло-
кальных участках и у 558 (93 %) пациентов отмечалось 
формирование выраженных рубцовых деформаций и кон-
трактур со значимыми функциональными нарушениями 
и эстетическими проявлениями.

С целью устранения рубцовых контрактур, сопровожда-
ющихся функциональными нарушениями в области суста-
вов, выполнялись реконструктивные операции преимуще-
ственно с использованием полнослойных аутотрансплан-
татов. Это пациенты с наличием рубцовых деформаций 
и контрактур в функциональных областях – кисти, стопы, 
голеностопные суставы (сгибательные, разгибательные, 
приводящие контрактуры кистей, стоп, пальцев кистей 
и стоп, межпальцевые синдактилии), а также в эстетически 
значимых зонах – лицо, шея (вывороты верхних и нижних 
век, выворот верхней и нижней губы, микросомы, при-
водящая контрактура шеи, рубцовые деформации носа 
с сужением носовых ходов). В 91 % случаев оперативное 
лечение выполнялось не ранее чем через год после вос-
становления целостности кожного покрова и выписки 
пациента из стационара.

Рассмотрим основные этапы выполнения реконструк-
тивных операций, направленных на устранение рубцовых 
послеожоговых деформаций с пластикой полнослойным 
аутотрансплантатом.

1) Производится разметка планируемых границ иссече-
ния рубцово-измененных тканей. Определяются донорские 
участки, и отмечаются предварительные размеры необхо-
димого полнослойного аутотрансплантата, как правило, 
окончательный размер аутотрансплантата определяется 
интраоперационно с учетом ретракции тканей.

2) Скальпелем в пределах обозначенных ранее границ 
резекции производится иссечение рубцовой ткани до не-
измененных подлежащих структур (фасция, подкожно 
жировая клетчатка) (рис. 2). С целью дифференцировки 
и более легкого разделения и отсепаровывания рубцо-
во-измененных тканей целесообразно в начале операции 
произвести гидропрепаровку физиологическим раствором 
с добавлением адреналина, что также позволяет за счет 
вазоконстрикции уменьшить кровоточивость тканей 
и тем самым снизить интраоперационную кровопотерю.

3) Интраоперационно после удаления рубцово-изме-
ненных тканей производится устранение функциональ-
ной контрактуры и проверяется восстановленный объем 

Рисунок 1. Отдаленные результаты послед-
ствий ожоговой травмы.

E-mail: medalfavit@mail.ru



53Медицинский алфавит № 35 / 2023. Кардиология. Неотложная медицина (4)

движений в оперируемой области 
(сгибание, разгибание, приведение, 
отведение в области суставов). В ре-
зультате устранения тракции тканей 
производится окончательный замер 
сформированного истинного раневого 
дефекта, который необходимо закрыть 
донорским полнослойным кожным 
трансплантатом.

4) Согласно уточненным разме-
рам раневого дефекта производится 
забор полнослойного аутотрансплан-
тата необходимой площади. В зави-
симости от величины необходимого 
трансплантата и наличия донорских 
зон возможно произвести забор транс-
плантата посредством иссечения вере-
тенообразного лоскута в скрытых зонах 
(паховая складка, подъягодичная склад-
ка, надлобковая зона) с последующим 
ушиванием донорской раны и форми-
рованием малозаметного, эстетически 
приемлемого рубца. Если требуются 
большие по площади полнослойные 

Рисунок 3. Забор аутотрансплантата с одно-
моментной гидрохирургической обработкой 
при помощи аппарата Versajet.Рисунок 2. Иссечение рубцовой ткани.

аутотрансплантаты, забор трансплантата можно осуществлять с помощью дерма-
тома. Взятие полнослойного аутотрансплантата необходимой толщиной (в среднем 
0,8 мм) осуществлялся с использованием возвратно-поступательного дерматома. 
Забор производится только после предварительной инфильтрации мягких тканей 
физиологическим раствором. Однако данная методика имеет существенный 
недостаток: с целью восстановления целостности кожного покрова донорских 
ран необходимо их также закрывать расщепленными аутотрансплантатами 
толщиной 0,2–0,3 мм. При этом для минимизации площади донорских участ-
ков закрытие реципиентных донорских ран производится перфорированными 
аутотрансплантатами 1 : 4.

5) Перед выполнением пересадки полнослойного аутотрансплантата его 
необходимо подготовить, что включает в себя обезжиривание и истончение 
последнего. С данной целью в основном используется механическая обработка 
аутотрансплантата при помощи ножниц, но при большой площади обработки 
данная процедура занимает много времени и существует высокий риск пер-
форации трансплантата. С целью оптимизации выполнения данного этапа 
операции может быть использована гидрохирургическая обработка аутотранс-
плантата с помощью аппарата Versajet. Данная система за счет технологически 
создаваемого высокого давлением воды в системе обеспечивает прецизионное 
гидрохирургическое иссечение с одномоментным удалением подкожно жировой 
ткани с аутотрансплантата с минимальным риском повреждения последнего 
и сокращением временного интервала проводимой манипуляции на 80 % (рис. 3).

6) В дальнейшем трансплантат переносится на реципиентое ложе и рас-
правляется при помощи хирургических инструментов, края трансплантата 
адаптируются с умеренным натяжением относительно границ раневого дефекта 
стык-в-стык (рис. 4). Обязательный момент, который должен быть выполнен 
на данном этапе до фиксации трансплантата, это придание оперируемой области 
функционально выгодного положения, включая необходимость выполнения 
гиперкоррекции (максимального сгибания или переразгибания) с последующей 
фиксацией в заданном положении.

В зависимости от анатомической области и физиологических возмож-
ностей окружающих тканей, фиксация полнослойных аутотрансплантатов 
может осуществляться различными способами. Как правило, по периферии 
полнослойный аутотрансплантат фиксируется узловыми швами на расстоянии 
4–5 мм друг от друга, также возможно наложение непрерывного обвивного 
шва из нерассасывающегося монофиламентного шовного материала. При 
наличии анатомических углублений необходима обязательная фиксация 
аутотрансплантата к дну раневого дефекта, которую можно обеспечить на-
ложением якорных швов. Тщательная фиксация аутотрансплантата в данных 
зонах предотвращает формирование «парусности» и возможности образования 
гематом или сером (рис. 5). С целью дополнительной фиксации полнослойных 
аутотрансплантатов и создания оптимальной компрессии применяли также 

Рисунок 4. Адаптация и фиксация аутотран-
сплантата.

Рисунок 5. Фиксация трансплантата в анато-
мически значимых зонах опорными швами.
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аппараты отрицательного давления, что дополнительно 
позволяло улучшить васкуляризацию тканей и соответ-
ственно усилить питание пересаженного трансплантата, 
значительно снижать риски развития ишемии и регресса 
аутотрансплантата. После наложения асептических повя-
зок необходимо обязательное наложение давящих повязок 
с целью создания компрессии, что хорошо достигается 
за счет когезионных бинтов.

Анализ результатов хирургического лечения рубцовых 
контрактур функциональных и эстетически значимых 
областей с применением свободной аутодермопластики 
полнослойными аутотрансплантатами показал эффектив-
ность, так как позволил добиться не только устранения 
функциональных нарушений в оперируемой области и вос-
становления механики движений, но также минимизации 
риска развития рецидива рубцовых контрактур – повторные 
реконструктивные операции составили не более 1,5 % всех 
прооперированных больных, и данные операции носили 
не корригирующий характер, как при предшествующих 
оперативных вмешательствах, а представляли собой этапы 

комплексного реконструктивно-восстановительного и пла-
стического оперативного лечения. Выполнение аутодермо-
пластики свободным полнослойным аутотрансплантатом, 
помимо устранения функционального дефицита, позво-
ляет добиться стойкого удовлетворительного эстетически 
значимого результата за счет отсутствия пигментации 
пересаженного трансплантата, минимизации ретракции, 
сохранения подвижности относительно подлежащих тка-
ней, что в совокупности позволяет максимально прибли-
зиться к физиологическим параметрам утраченных кожных 
покровов (рис. 6).
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Клинический случай лечения истинного  
утопления в пресной воде
Р. П. Капланов1, Е. М. Ивкина1, В. С. Суряхин1, П. А. Давыдов2,  
Н. Ф. Плавунов2, А. В. Саликов1

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

2ГБУЗ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи имени А. С. Пучкова Департамента 
здравоохранения Москвы»

РЕЗЮМЕ
Утопление занимает третье место в мире среди причин смерти от непреднамеренных травм. Наибольшее число пострадавших 
от утопления приходится на молодое трудоспособное население.
Цель. В отсутствии современных протоколов интенсивной терапии утопления актуальной является возможность сформулировать основные 
принципы оказания медицинской помощи у пострадавших в результате утопления на госпитальном этапе.
Клиническое наблюдение. Больная 25 лет была доставлена бригадой скорой медицинской помощи в отделение реанимации 
и интенсивной терапии ГКБ имени В. М. Буянова с диагнозом «утопление в пресном водоеме» III степени тяжести. Больная была 
переведена на ИВЛ с закрытой аспирационной системой, проведена экстренная бронхоскопия с удалением 200 мл аспирированной 
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Актуальность
По данным ВОЗ за 2019 год, ежегодно от утопления 

погибают 236 тысяч человек.
Утопление составляет 7 % от общего уровня ле-

тальных исходов, связанных с травмами. Оптимизация 
тактики интенсивной терапии при утоплении особенно 

актуальна в связи с молодым возрастом пострадавших. 
Несмотря на большое количество публикаций, до на-
стоящего времени не существует единого определения 
термина утопления. На Всемирном конгрессе по утопле-
ниям в Амстердаме в 2002 году были выделены понятия 

Список сокращений
PEEP – положительное давление в конце выдоха в дыхательных путях.
FiO2 – концентрация кислорода в дыхательной смеси во время вдоха.
рО2 – парциальное напряжения кислорода в артериальной крови.
рСО2 – парциальное давление углекислого газа в артериальной 
крови.
SpO2 – сатурация крови (процентное содержание в крови гемогло-
бина, насыщенного кислородом).
ROX-индекс – предиктор необходимости перехода к инвазивной 
искусственной вентиляции легких.
PaO2/FiO2 – респираторный индекс.
CVVHDF – продленная вено-венозная гемодиафильтрация.
APACHE II – прогноз летальности у пациентов в ОРИТ (шкала оценки 
острых физиологических расстройств и хронических нарушений 
состояния).

SOFA – шкала последовательной оценки органной недостаточности.
NEWS 2 – протокол оценки тяжести состояния пациента.
ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
АД – артериальное давление.
АДср. – среднее артериальное давление.
САД – систолическое артериальное давление.
ДАД – диастолическое артериальное давление.
ЧСС – частота сердечных сокращений.
ШКГ – шкала комы Глазго.
КДО – конечный диастолический объем.
ФВ – фракция выброса.
УО – ударный объем.
дНПВ – диаметр нижней полой вены.

в легкие жидкости. Проведение респираторной терапии осуществлялось пошаговым увеличением уровня PEEP и снижением уровня 
FiО2 с учетом респираторного индекса. Учитывая развитие провоспалительного медиаторного ответа, лактатацидоза, гемолиза, 
гипергидратации, высокий риск присоединения инфекционных осложнений, было принято решение о проведении в ранние сроки 
экстракорпоральной искусственной детоксикации методом вено-венозной гемодиафильтрации и деэскалационной антибактериальной 
терапии с применением меропенема методом его продленной инфузии. Проводимая терапия позволила к концу первых суток достичь 
целевых респираторных показателей, стабилизировать показатели центральной гемодинамики, предотвратить развитие почечного 
повреждения, провести коррекцию водно-электролитных и метаболических нарушений, снизить риск развития тяжелых септических 
осложнений. На 4-е сутки была прекращена вазопрессорная поддержка, на 5-е сутки больная была переведена на самостоятельное 
дыхание. Время пребывания в условиях реанимационного отделения составило 6 суток.
Заключение. Проведение у пострадавших в результате утопления пошаговой респираторной терапии с использованием закрытых 
аспирационных систем и выполнение бронхоскопии в экстренном порядке предотвращает прямое повреждение альвеол 
и продолжающуюся транслокацию жидкости в сосудистое русло. Антибактериальная терапия препаратами широкого спектра 
у контаминированного больного с картиной шока позволяет снизить риск развития тяжелых септических осложнений с деструкцией 
легочной паренхимы. Раннее начало экстракорпоральной детоксикации в режиме СVVHDF позволяет провести коррекцию нарушений 
гомеостаза, устранить гиперволемию, снизить риск развития острого почечного повреждения в результате гемолиза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: утопление, респираторная терапия, бронхоскопия.
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Clinical case of treatment of true drowning in fresh water
R. P. Kaplanov1, Е. М. Ivkina1, V. S. Suryakhin1, P. A. Davidov2,  
N. F. Plavunov2, A. V. Salikov1

1City Clinical Hospital n. a. V. M. Buyanov, Moscow, Russia
2Ambulance and Medical Emergency Care Station n. a. A. S. Puchkov, Moscow, Russia

SUMMARY
Drowning is the third leading cause of unintentional injury death worldwide. The largest number of victims of drowning falls on the young able-
bodied population.
Objective. There are no recent intensive care protocols for drowning, it is relevant to formulate guidelines for the treatment of drowning.
Clinical observation. A 25-year-old female patient was taken by an ambulance team to the intensive care unit with a directional diagnosis 

‘drowning in fresh water’ of three degree of severity. The patient had got on ventilator with closed aspiration system. Emergency bronchoscopy 
was performed during which 200 ml of fluid aspirated into the lungs was removed. Respiratory support was determined by stepwise increase 
of the PEEP level and decrease in FiO2 level taking into account respiratory index. Given the development of a pro-inflammatory mediator 
response, lactatacidosis, hemolysis, hyperhydration, a high risk of infectious complications, it was decided to start extracorporeal treatment 
early by continuous veno-venous hemodiafiltration and de-escalation of systemic antibacterial therapy with meropenem by prolonged infusion. 
Against the background of the ongoing treatment, we managed to achieve target respiratory parameters and stabilize central hemodynamic 
parameters by the end of the first day, prevent the development of renal damage, correct water-electrolyte and metabolic disorders, and avoid 
severe septic complications. Vasopressor support was discontinued on the 4th day, and on the 5th day the patient was switched to independent 
breathing. The patient`s stay in the intensive care unit was 6 days.
Conclusions. Stepwise respiratory therapy using closed suction systems and urgent bronchoscopy prevent direct damage to the alveoli and ongoing 
translocation of fluid into the vascular bed. Prescribing broad-spectrum antibiotics prior to the growth of clinical and laboratory signs of infectious lung 
lesions allows to reduce the risk of severe septic complications with pulmonary destruction parenchyma. Early onset extracorporeal treatment by 
CVVHDF allows to correct homeostasis disorders, eliminate hypervolemia, prevent the development of acute renal damage as a result of hemolysis.
KEYWORDS: drowning, respiratory care, bronchoscopy.
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утопления и процесса утопления [5]. Утопление – это 
процесс, приводящий к первичному ухудшению дыхания 
от неполного или полного погружения в жидкую среду. 
Пострадавший может выжить или умереть после этого 
процесса, но, независимо от результата, он был вовлечен 
в инцидент с утоплением. Процесс утопления – это собы-
тие, которое начинается, когда дыхательные пути жертвы 
находятся ниже поверхности воды. Различают несколько 
типов утопления. Первичное, или мокрое, утопление воз-
никает, когда через верхние дыхательные пути происходит 
аспирация жидкости в легкие. Встречается в среднем 
в 85–90 % случаев. Асфиксическое, или сухое, утопле-
ние возникает вследствие спазма гортани. Встречается 
в 5–10 % случаев. Вторичное, или синкопальное, уто-
пление происходит при внезапной остановке сердечной 
деятельности, связанной с рефлекторным спазмом сосу-
дов, в результате попадание воды в дыхательные пути 
и (или) действием низких температур [1]. Среди факторов, 
определяющих патогенез утопления, необходимо выде-
лить различия между осмоляльностью аспирируемой 
жидкости и плазмой крови, которые, в свою очередь, 
зависят от утопления в пресной или соленой воде. Для 
регионов Центральной России актуальным является 
утопление в пресной воде. Попадание уже от 1,0 до 2,2 
мл воды на 1 кг массы тела в легкие приводит к запуску 
патологических изменений [5]. Изменения, происходящие 
в легких, жидкостных пространствах организма, газовом 
составе крови, кислотно-щелочном балансе и концен-
трации электролитов зависят от объема аспирированной 
жидкости, а также от длительности утопления [14, 15].

В экспериментальных данных выявлено, что введение 
воды в дыхательные пути собак в объеме 22 мл на 1 кг 
массы тела неминуемо приводило к их смерти. По мне-
нию авторов, введение 4–7 мл на 1 кг массы тела у людей 
приводит к летальному исходу [6]. Жидкость, попадающая 
в легкие при утоплении, вызывает спазм дыхательных 
путей, легочную гипертензию, приводит к разрушению 
сурфактанта с формированием ателектазов, снижению 
легочного комплайнса и в конечном итоге – к нарушению 
вентиляционно-перфузионного соотношения [2, 7, 19].

В условиях повреждения сурфактанта альвеолы 
становятся более проницаемыми для жидкости, что 
способствует развитию отека легких и транслокации 
пресной воды в сосудистое русло [7, 19]. Важным яв-
ляется тот факт, что количество воды, проникающее 
в легкие, прямо пропорционально увеличению объема 
жидкости в сосудистом русле в результате ее диффузии 
через альвеолярно-капиллярную мембрану [2, 7, 14, 15]. 
Учитывая загрязненность пресных водоемов, попадание 
в дыхательные пути песка, ила, бактериальной флоры, 
несомненно, приводит к развитию пневмонии и абсце-
дированию легких. В исследованиях R. H. Fuller (1963) 
у 70 % пациентов, умерших от утопления, в легких были 
обнаружены песок, водоросли и другие компоненты во-
доема [5, 20]. Ведущей причиной полиорганной недоста-
точности при утоплении является развитие гипоксемии 
и гиперкапнии, запускающих адаптивные механизмы 
регуляции гомеостаза с быстрым переходом их в стадию 

патологических реакций [5, 6, 18]. Патологические 
реакции, возникающие со стороны сердечно-сосуди-
стой системы в ответ на гипоксию, в основном связа-
ны с быстрым изменением общего периферического 
сосудистого сопротивления с развитием артериальной 
гипотензии и шока [5, 17]. Парез периферического ка-
пиллярного русла приводит к нарушению перфузии 
тканей с высвобождением продуктов тканевого обме-
на и биологически активных веществ, включающих 
интерлейкин‑1 (ИЛ‑1), ИЛ‑2, ИЛ‑6, фактор некроза 
опухолей (TNF), брадикинин, тромбин, гистамин, фак-
тор роста эндотелия сосудов. Тяжелое повреждение 
эндотелиального гликокаликса запускает механизмы 
еще большего нарушения проницаемости сосудистой 
стенки и являются одним из ведущих патогенетических 
звеньев в развитии ОРДС и острого почечного повреж-
дения [5, 6]. Почечная недостаточность после процесса 
утопления связана как со снижением почечного кровото-
ка вследствие нарушения в них собственных механизмов 
ауторегуляции, так и непосредственным повреждением 
почечных канальцев продуктами распада эритроци-
тов и другими эндогенными агентами – интерлейкин‑1 
(ИЛ‑1), ИЛ‑2, ИЛ‑6, фактор некроза опухолей (TNF), 
гистамин, серотонин и др. [5, 6]. В связи с быстрым 
переходом пресной воды из легких в сосудистое русло 
происходит снижение осмолярности плазмы с перемеще-
нием жидкости в эритроциты, повреждением билипид-
ного каркаса мембраны, что приводит к их разрушению 
и высвобождению свободного гемоглобина и калия [10, 
14, 19]. Угнетение сознания у большинства пациентов 
непосредственно коррелирует с уровнем гипоксиче-
ского поражения центральной нервной системы [16]. 
В немногочисленных исследованиях было отмечено, 
что уровень угнетения сознания на догоспитальном 
этапе тесно связан с последующим неврологическим 
дефицитом на более отдаленных этапах интенсивной 
терапии [5, 6, 16]. По данным Jerome H. Modell (1980), 
у госпитализированных пациентов с оценкой по ШКГ 
15 баллов, что соответствует ясному сознанию, процент 
выживаемости без неврологического дефицита состав-
лял 90 % [5,16]. Летальный исход после утопления был 
отмечен у 34 % пострадавших, доставленных в госпиталь 
в состоянии комы [5, 16].

В настоящее время в Российской Федерации не су-
ществует регламентированных протоколов интенсивной 
терапии госпитального этапа у пациентов, пострадавших 
в результате утопления в пресной воде. В связи с этим 
актуальной задачей является оптимизация тактики ин-
тенсивной терапии у данной группы пациентов на госпи-
тальном этапе. В описанном нами клиническом наблю-
дении был использован протокол интенсивной терапии 
дыхательной недостаточности при утоплении, указанный 
в национальном руководстве 2020 года (Д. Н. Проценко, 
И. Б. Заболотских). Согласно данном протоколу выделяют 
пять степеней тяжести утопления [1].

Степень I характеризуется кашлем без патологических 
аускультативных изменений. Не требует специфической 
терапии.
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Степень II определяется наличием влажных хрипов при 
аускультации легких. Показана респираторная поддержка 
путем ингаляции кислорода через носовые канюли.

Степень III проявляется отеком легких без гипотензии. 
Требуется проведение ингаляции кислорода через лицевую 
маску со скоростью потока 15 л/мин, при неэффективности 
которой переходят к протоколу лечения IV степени тяжести.

Степень IV – отек легких с гипотензией. Показана ин-
тубация трахеи, проведение ИВЛ с применением седации 
и миорелаксации.

Степень V – остановка дыхания. Тактика интенсив-
ной терапии не отличается от протокола для IV степени 
тяжести утопления.

Материалы и методы
Лабораторная диагностика проводилась в клинико-

диагностической лаборатории ГКБ имени В. М. Буянова. 
Показатели газового состава крови и кислотно-основного 
состояния выполнялись в отделении реанимации на ап-
парате Radiometer ABL 800 Basic. Ультразвуковое иссле-
дование сердца проводилось на ультразвуковой системе 
GE LOGIQE (секторный датчик 3S-C). Компьютерная 
томография легких проводилась на аппарате Toshiba 
Aquilion Prime. Эндоскопическое исследование трахе-
обронхиального дерева проводилось с применением 
бронхофиброскопа FB‑15V‑199. Измерение показателей 
SpO2, ЭКГ, анализ аритмий, инвазивное артериальное 
давление, неинвазивное артериальное давление, темпе-
ратуры тела проводилось на мониторе пациента Dräger 
Infinity Delta. Инвазивная искусственная вентиляция 
легких проводилась на вентиляторе Dräger Evita XL. 
Построение диаграмм выполнялось с помощью про-
граммы Microsoft Excel.

Клиническое наблюдение
Больная 25 лет доставлена бригадой скорой медицин-

ской помощи в отделение реанимации и интенсивной 
терапии ГКБ имени В. М. Буянова в 11:35 с диагнозом 
«утопление в пресном водоеме». Со слов сотрудников 
скорой медицинской помощи, около 10:20 поступил 
вызов от сотрудников МЧС в связи с утоплением в пар-
ке Царицыно. Больная обстоятельства произошедше-
го не помнит. Вызов поступил от очевидцев, которые 
увидели, что кто-то скрылся под водой. Известно, что 
больная находилась в парке на рабочем месте. По случаю 
утопления больная не может ничего пояснить. Страдает 
сахарным диабетом 1-го типа (с собой у больной – ин-
сулиновые шприц-ручки), на догоспитальном этапе 
уровень глюкозы крови равен 4,4 ммоль/л. На этапе 
скорой медицинской помощи обеспечен периферический 
венозный доступ, налажена инфузия 0,9 %-ного натрия 
хлорида и подача увлажненного кислорода через лице-
вую маску 15 л/мин.

По прибытии в реанимационное отделение состоя-
ние больной крайне тяжелое, пострадавшая находилась 
в сознании, ШКГ – 15 баллов, случившееся не помнит. 
Отмечалась выраженная дыхательная недостаточность, 
ЧД – 28 в мин, диффузный цианоз, дыхание с участием 

вспомогательной мускулатуры, SpO2 – 90 % при инсуфля-
ции увлажненного кислорода 15 л/мин, аускультативно 
множественные крупно- и мелкопузырчатые хрипы, ROX-
индекс составлял 4,01. Гемодинамические показатели при 
поступлении при неинвазивном измерении не требовали 
вазопрессорной поддержки, АД – 90/45 мм рт. ст., ЧСС – 
96 в мин. Оценка тяжести состояния была проведена 
по интегральным шкалам APACHE II – 20 (вероятность 
летального исхода 40 %), SOFA – 9 баллов, NEWS 2–11 
баллов.

Непосредственно при поступлении больной налажен 
высокий поток кислорода с FiO2 80 %, Low 50 л/мин, вы-
полнена катетеризация яремной вены справа и бедренной 
артерии справа. Выполнен анализ кислотно-основного 
состава крови экспресс-методом на аппарате Radiometer 
ABL 800 Basic. Полученные результаты газового состав 
крови свидетельствовали о наличии у больной тяжелой 
гипоксемии (РаО2/FiO2 – 172,5), что потребовало приме-
нения быстрой последовательной индукции с помощью 
внутривенного введения раствора пропофола 50 мг и ро-
курония 50 мг с последующей оротрахеальной интубацией 
и переводом больной на ИВЛ.

В дальнейшем нестабильность показателей гемоди-
намики, определяемых с помощью инвазивного монито-
ринга, потребовала применения норэпинефрина 0,2 мкг/
кг/мин. Развитие у больной клинической картины шока 
в ответ на тяжелую гипоксию с развитием перифериче-
ской вазоплегии обусловливало применение инвазивного 
мониторинга показателей центральной гемодинамики.

С целью оценки повреждения легочной ткани больной 
выполнена КТ органов грудной полости, при которой 
выявлены множественные сливающиеся между собой 
участки уплотнения по типу матового стекла как результат 
аспирации жидкости (рис. 1).

Степень поражения легочной ткани оценивалась с по-
мощью шкалы Lung Injury Score, при расчете которой 
сумма оцениваемых параметров составила 8 баллов, что 
свидетельствует о тяжелом диффузном альвеолярном 
повреждении [3].

Учитывая клинические, лабораторные и инструменталь-
ные данные, у больной на момент поступления в реани-
мационное отделение имел место отек легких, связанный 
с аспирацией жидкости с высоким риском развития ОРДС 
и присоединением инфекционного компонента [1, 7].

Опираясь на рекомендации национального руководства 
по интенсивной терапии, тяжесть утопления у пострадав-
шей соответствовала III степени [1].

В соответствии с данными рекомендациями, показа-
тели респираторной поддержки определялись пошаго-
вым увеличением уровня PEEP и снижением уровня FiО2 
с учетом респираторного индекса. Как следует из рисунка 
2, данная тактика привела к постепенной нормализации 
газового состава крови и снижению фракции кислорода 
в дыхательной смеси.

С учетом современной концепции «Изолированный 
пациент», с целью снижения риска нозокомиальной ин-
фекции у больной были использованы закрытые аспира-
ционная система Covidien DAR и система для сбора мочи 
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UnoMeter Safeti Plus [4]. С целью более 
адекватного и безопасного проведения 
бронхоскопии с последующей санаци-
ей трахеи и бронхов с самого начала 
искусственной вентиляции легких 
применялась закрытая аспирацион-
ная система [8, 9], рисунок 3. У данной 
больной бронхоскопия была выполне-
на через 30 минут после поступления 
с эвакуацией из дыхательных путей 
200 мл загрязненной жидкости.

Учитывая тяжелое состояние боль-
ной, развитие гипотонии с необходи-
мостью определения патогенетическо-
го звена ее возникновения, в отделе-
нии реанимации больной выполнялись 
инвазивный мониторинг гемодинами-
ки, e-FAST-протокол и УЗИ сердца. 
Выявленное увеличение показате-
лей преднагрузки при сохраненной 
функции левого желудочка косвенно 
указывало на развитие гиперволемии. 
Снижение этих показателей к концу 
первых суток свидетельствовало 
об эффективности проводимой ин-
тенсивной терапии. (рис. 4)

Определяемые с помощью ин-
вазивного мониторинга показатели 
центральной гемодинамики к концу 
первых суток имели тенденцию к ста-
билизации, а дозировка вазопрессор-
ных препаратов сохранялась на преж-
нем уровне (рис. 5).

Имеющиеся водно-электролитные 
нарушения, уровень лактата крови, 
положительная прямая проба Кумбса, 
свидетельствующая о начинающемся 

Рисунок 1. Данные КТ органов грудной полости при поступлении.

Рисунок 4. Динамика изменения показателей эхокардиографии.

гемолизе эритроцитов, признаки гиперволемии, о чем косвенно свидетельству-
ет увеличение диаметра нижней полой вены, обусловливали необходимость 
в раннем начале проведения продленной вено-венозной гемодиафильтрации.

Таким образом, проведенная интенсивная терапия в первые сутки позволила 
в значительной степени улучшить показатели оксигенации, снизить фракцию 
кислорода в дыхательной смеси, стабилизировать показатели центральной 
гемодинамики. По данным компьютерной томографии легких, выполненной 

Рисунок 3. Закрытая аспирационная систе-
ма Covidien DAR (4,67 × 580 мм).

Рисунок 2. Динамика показателей газового состава крови в первые сутки.
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на вторые сутки проводимой терапии, отмечалась выраженная положительная 
динамика (рис. 7).

В связи с массивной аспирацией загрязненной водой, больной в первые 
сутки пребывания в реанимационном отделении, с учетом современной 
стратегии контроля антимикробной терапии, был назначен антибактериаль-
ный препарат меропенем в стандартно рекомендуемых дозировках [5, 12]. 
Несмотря на проводимую антибактериальную терапию, у пострадавшей 
на вторые сутки нахождения в реанимационном отделении в лаборатор-
ных исследованиях наблюдался рост маркеров воспаления, который, при 

Рисунок 5. Показатели центральной гемодинамики в первые сутки.

Рисунок 6. Динамика показателей pH и лактата крови в первые сутки.

Рисунок 7. Данные КТ органов грудной полости на вторые сутки.

нормальном волемическом статусе 
и сохраняющейся вазопрессорной 
поддержке, свидетельствовал о раз-
витии септического шока (рис. 8).

Своевременно проводимые анти-
бактериальная терапия и экстракор-
поральная детоксикация в режиме 
CVVHDF позволили на четвертые 
сутки отказаться от применения 
вазопрессоров, перевести больную 
на вспомогательный режим венти-
ляции, получить положительную ди-
намику лабораторных показателей. 
После стабилизации состояния, выра-
женной положительной лабораторной 
динамики и результатов компьютер-
ной томографии легких больная была 
экстубирована и на следующий день 
переведена в профильное отделение.

Обсуждение
Механизмы поражения легочной 

ткани и принципы проведения респи-
раторной терапии ОРДС в настоящее 
время широко освещены в литературе 
и повсеместно внедрены в практиче-
скую деятельность [3]. Однако прямое 
воздействие воды на легочную ткань 
с последующим развитием ОРДС при 
утоплении имеет свои особенности, 
которые следует учитывать при про-
ведении интенсивной терапии. Так, 
скопление воды в альвеолах, а следо-
вательно, ее разрушительное действие 
в отношении альвеолярной стенки 
и последующей транслокации в со-
судистое русло во многих случаях 
можно предотвратить своевремен-
ным выполнением бронхоскопии. 
Таким образом, временной фактор 
от момента утопления до проведения 
бронхоскопии с удалением аспири-
рованной воды у ряда пострадавших 
может быть определяющим в даль-
нейшем течение заболевания.

В настоящее время в клиническую 
практику все шире стали внедряться 
методы экстракорпоральной детокси-
кации при тяжелом экстраренальном 
повреждении.

В  литературных данных мы 
не встретили работ по применению 
конкретных экстракорпоральных ме-
тодов детоксикации у пострадавших 
с утоплениями.

Однако развитие провоспалитель-
ного медиаторного ответа, лактата-
цидоза, гемолиза, гипергидратации, 
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присоединение инфекционных ос-
ложнений в данном клиническом 
случае послужило основанием для 
проведения экстракорпоральной 
детоксикации в режиме CVVHDF.

Заключение
Учитывая небольшое количество 

исследований, касающихся вопроса 
интенсивной терапии при утопле-
нии, предложенная тактика разде-
ления пострадавших, в зависимости 
от тяжести состояния, на пять групп 
может быть в полном объеме при-
менена в клинической практике [1]. 
Основным принципом проведения 
респираторной терапии у больных 
с истинным утоплением является 
применение тактики пошагового 
увеличения положительного давле-
ния конца выдоха с одновременным 
снижением фракции кислорода в ды-
хательной смеси при достижении 
целевого значения респираторного 
индекса [1]. Важным является при-
менение закрытых аспирационных 
систем с момента перевода больного 
на искусственную вентиляцию лег-
ких, что, в свою очередь, позволяет 
сохранить постоянное положитель-
ное давление в дыхательных путях 
во время их санации и проведения 
санационной бронхоскопии, снизить 
риск развития нозокомиальной пнев-
монии [4–7].

Одним из важнейших элементов 
интенсивной терапии утоплений 
является проведение бронхоскопии 
непосредственно после интубации 
трахеи, что во многих случаях 
предотвращает прямое поврежде-
ние альвеол и продолжающуюся 
транслокацию жидкости в сосуди-
стое русло. Нарушения центральной 
гемодинамики, происходящие в ответ 
на гипоксию, с быстрым снижением 
общего периферического сосудистого 
сопротивления вплоть до пареза пе-
риферического капиллярного русла 
с развитием шока требуют своевре-
менного применения вазопрессорных 
препаратов и инвазивного контро-
ля гемодинамических показателей. 
Инвазивный мониторинг гемоди-
намики совместно с сонографиче-
скими методами контроля функции 
сердца не только позволяет подобрать 
адекватную дозу вазопрессорных 

Рисунок 8. Динамика маркеров воспаления.

Рисунок 9. Данные КТ органов грудной полости при переводе из ОРИТ.

препаратов, но и судить о сократительной функции миокарда и общем пе-
риферическом сопротивлении сосудов. Назначение антибиотиков широкого 
спектра у контаминированного больного с признаками шока и несостоя-
тельностью гистогематического и иммунного барьеров, с высоким риском 
формирования абсцессов в легочной паренхиме расценивается как звено 
посиндромной терапии критических состояний. Использование на раннем 
этапе интенсивной терапии экстракорпоральной детоксикации в режиме 
СVVHDF позволяет провести коррекцию водно-электролитного баланса, 
устранить гиперволемию, лактатацидоз, а также предотвратить развитие 
острого почечного повреждения, в том числе связанного с развивающимся 
гемолизом эритроцитов и, следовательно, является необходимым суппортом 
для предотвращения полиорганной недостаточности.
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