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Очередной номер журнала «Неотложная меди-
цина» открывается статьей детских хирургов 

и анестезиологов из НИИ неотложной детской 
хирургии и травматологии ДЗ г. Москвы, которые 
оказывали медицинскую помощь пострадав-
шим при землетрясении в Непале в 2015 году. 
Проведение анестезий при оказании специали-
зированной медицинской помощи при тяжелых 
повреждениях во время катастроф и стихийных 
бедствий является актуальной проблемой во всем 
мире. В экстремальных условиях чрезвычайного 
положения российскими анестезиологами было 
проведено 235 анестезий у 59 пациентов. Ослож-
нений с летальным исходом в период оказания 
помощи пострадавшим в Непале не было.

Работа проф. В. Л. Радушкевича и соавт. из Воро-
нежского государственного медицинского универ-
ситета имени Н. Н. Бурденко посвящена проблемам 
адекватности проведения персоналом скорой меди-
цинской помощи методов нейропротекции при раз-
личных церебральных катастрофах. Статья проф.А.В. 
Власенко с соавт. содержит обзор литературных 
данных и предварительных результатов собственных 
исследований применения высокопоточной оксиге-
нотерапии —  перспективного направления терапии 
острой дыхательной недостаточности, позволяющего 
сохранить спонтанное дыхание больного.

Отдельный раздел журнала содержит три 
статьи по различным аспектам нутритивной под-
держки пациентов хирургического профиля.

Традиционно ведущие хирурги на страницах 
нашего журнала публикуют работы по важным 
вопросам оказания неотложной хирургической 
помощи. В этом номере мы публикуем обзор 
литературы (А. С. Ермолов и соавт) по совре-
менным методам эндоскопического гемостаза 
в лечении язвенных гастродуоденальных крово-
течений. Статья проф. С. А. Сумина (Курский 
государственный медицинский университет) 
посвящена описанию фармакологического 
механизма действия отечественного препарата 
мидазолама, который позволяет обеспечить без-
опасность и адекватность анестезии.

Надеемся, что статьи, представленные в этом 
номере будут интересны нашим читателям.

Редакционный совет журнала «Неотложная 
медицина» » поздравляет профессора Левана 
Лонгинозовича Стажадзе с юбилеем, желает креп-
кого здоровья и дальнейших творческих успехов!

Главный редактор 
профессор Е. А. Евдокимов

E-mail: medalfavit@mail.ru

О цитировании и правилах оформления списка литературы
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Введение
Крупное землетрясение магнитудой 7,8 произошло 

в 11 часов 56 минут на территории Непала 25 28 апреля 
2015 года. Эпицентр землетрясения находился в 80 км 
к северо-востоку от столицы Непала (г. Катманду) и за-
легал на глубине 15 км. Число погибших составило 8 635 
человек, ранены 18 530 тысяч, пропавших без вести 260 
человек, были разрушены несколько десятков тысяч домов 
и повреждены более полумиллиона строений. В связи 
с тяжелыми разрушительными последствиями землетря-
сения правительство Непала 26 апреля 2015 года объявило 
чрезвычайное положение и попросило международной 
гуманитарной помощи. Для оказания медицинской помощи 
в Непал были направлены 99 иностранных медицинских 
команд в общем количестве 2 073 человек. В состав команд 
входили 814 докторов, 365 медсестер и парамедиков.

Бригада детских хирургов и анестезиологов, сформи-
рованная в НИИ неотложной детской хирургии и трав-
матологии (НИИ НДХиТ) (г. Москва) имеет многолет-
ний опыт оказания специализированной медицинской 
помощи детям при землетрясениях. Она была создана 

в 1988 году при землетрясении в Армении для оказания 
специализированной медицинской помощи при тяжелых 
повреждениях, возникающих при стихийных бедствиях. 

Опыт оказания анестезиологического обеспечения 
пострадавшим при землетрясении в Непале

М. И. Коваленко, В. Г. Багаев, В. А. Митиш, О. С. Исхаков, Д. Ю. Басаргин,  
С. В. Сидоров, Р. Т. Налбандян

Отделение анестезиологии и реанимации ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт 
неотложной детской хирургии и травматологии» Департамента здравоохранения г. Москвы

Еxperience of provision of anesthetic management for earthguake victims in Nepal
M. I. Kovalenko, V. G. Bagaev, V. A. Mitish, O. S. Iskhakov, D. Yu. Basargin, S. V. Sidorov, R. T. Nalbandyan
Scientific and Research Institute for Emergency Pediatric Surgery and Traumatology, Moscow, Russia

Резюме
Бригада российских врачей Научно-исследовательского института 
неотложной детской хирургии и травматологии (г. Москва) в составе 2 
хирургов, 2 травматологов, 1 нейрохирурга и 2 анестезиологов оказывала 
специализированную медицинскую помощь пострадавшим при землетря-
сении в Непале с 30.04 по 18.05 2015 года. Анестезиологами проведены 235 
анестезий у 59 пациентов (32 взрослых в возрасте 36 ± 14 лет и 27 детей 
в возрасте 7,5 ± 4 лет с различной хирургической патологией). Из общего 
количества проведенных анестезий ингаляционные анестезии состави-
ли —  98 (41,4 %); внутривенные —  44 (18,6 %); сочетанные (внутривенная 
или ингаляционная с регионарной) —  39 (16,5 %); регионарные —  36 (15,2 %); 
эндотрахеальные —  18 (17,6 %). На этапе подготовки раневого процесса 
к пластическому закрытию у детей использовалась преимущественно 
ингаляционная или внутривенная анестезия, а у взрослых регионарная. 
На этапе пластического закрытия мягкотканых дефектов применялась 
комбинированная эндотрахеальная или сочетанная анестезия. При ске-
летной травме, репозициях с металлоостеосинтезом использовалась 
сочетанная анестезия —  внутривенная или ингаляционная с регионарной, 
эндотрахеальная в сочетании с эпидуральной анестезией. До операции 
и в послеоперационном периоде пострадавшим проводилась инфузионная, 
антибактериальная, гемостатическая терапия и обезболивание. Ослож-
нения в ходе анестезии: артериальная гипотензия —  12 (5,1 %), «ажитация» 
после анестезии севофлураном —  32 (13,6 %), длительная постнаркозная 
депрессия дыхания —  2 (0,9 %). Осложнений с летальным исходом в период 
оказания помощи пострадавшим в Непале не было.
Ключевые слова: общая анестезия, землетрясения, катастрофы, краш-синдром.

Summary
The team of Russian doctors from Clinical and Research In-
stitute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, 
including 2 surgeons, 2 traumatologists, 1 neurosurgeon and 
2 anesthesiologists, was providing the specialized medical 
aid for the earthquake victims in Nepal from 30.04.2015 to 
18.05.2015. 235 anesthesia carried out for 59 patients (32 adults 
aging 36 ± 14, 27 infants aging 7.5 ± 4.0) with different surgical 
pathology. That includes 98 (41.4 %) for inhalation anesthesia, 
44 (18.6 %) for intravenous anesthesia, 39 (16.5 %) for mixed 
anesthesia, 36 (15.2 %) for block anesthesia and 18 (12.6 %) for 
endotracheal anesthesia. Preparing for the plastic closure of a 
wound process in infants inhalation or intravenous anesthesia 
was performed and block anesthesia in adults. Plastic closing 
of soft-tissue defects was provided by combined endotracheal 
or mixed anesthesia. For the orthopedic trauma and repositions 
with osteosynthesis mixed anesthesia was used: intravenous/
inhalation with block anesthesia or endotracheal with epidural 
anesthesia. Infusions, antibacterial, hemostatic therapy and 
analgesia were provided through pre- and postoperative 
periods. Complications, relied to anesthesia, were: arterial 
hypotension —  12 patients (5.1 %), Sevofluranic agitation —  32 
(13.6 %), long term postanesthesia breath failure —  2 (0.9 %). 
There were not lethal complications.
Key words: general anesthesia, earthquake, catastrophe, 
crush-syndrome.

Рисунок 1. Бригада российских врачей перед вылетом из аэропорта 
Внуково в г. Стамбул (Турция) —  г. Катманду (Непал).
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Отсутствие своевременной специализированной медицин-
ской помощи приводит к большей инвалидизации среди 
пострадавших [1, 2].

Оказание анестезиологических пособий у детей при 
специализированной медицинской помощи при катастро-
фах и стихийных бедствиях является актуальной пробле-
мой во всем мире. Проведение анестезий в экстремальных 
условиях после землетрясений имеет свои особенности. 
К ним относятся массовость поступления, тяжесть постра-
давших, сочетанность повреждений, раневая инфекция 
с угрозой развития септического состояния, минимальное 
лабораторное обследование [1, 2, 3, 4]. Выбор анестезии 
при оказании специализированной медицинской помощи 
зависит от возраста и тяжести состояния пострадавшего, 
сроков течения раневого процесса, сочетанности травмы, 
ее локализации, объема и травматичности оперативного 
вмешательства [1, 2].

Цель работы
Провести анализ анестезиологического обеспечения 

пострадавшим при землетрясении в Непале.

Материал и методы
Материал основан на анализе работы бригады рос-

сийских врачей из НИИ НДХиТ, оказывающих специа-
лизированную медицинскую помощь в Непале с 30.04 
по 18.05.2015 года. В группу врачей входили 2 анестези-
олога, 2 травматолога, 2 хирурга и 1 нейрохирург (рис. 1).

Руководителем бригады был опытный хирург, име-
ющий многолетний опыт оказания специализированной 
медицинской помощи пострадавшим при землетрясени-
ях, кандидат медицинских наук Валерий Афанасьевич 
Митиш (в центре рис. 1), который является руководите-
лем отделения гнойной хирургии НИИ НДХиТ. В состав 
врачебной бригады входили как опытные врачи, ранее 
участвовавшие в подобных командировках, так и молодые 
врачи. Организатором данной командировки выступил 
Международный благотворительный общественный фонд 
помощи детям при катастрофах и войнах (президент фонда 
доктор медицинских наук, профессор Леонид Михайлович 
Рошаль).

Учитывая ранее накопленный опыт, для проведения 
анестезий бригада была укомплектована ларингоскопами 
с детскими клинками, набором детских эндотрахеальных 
трубок (от 3,0 до 7,0 мм в диаметре), многоразовыми 
ларингомасками и надгортанными воздуховодами i-GEL, 
катетерами внутривенными типа браунюли, эпидуральны-
ми, спинальными иглами и анестетиками для регионарной 
анестезии.

Анестезиологи совместно с хирургами и травмато-
логами участвовали совместно с коллегами из других 
стран (Великобритания, Индия, Италия, Китай, Франция) 
в консультативной работе и обсуждении больных в госпи-
талях. Проконсультирован 621 пациент, из которых 437 
(70,4 %) —  взрослые и 184 (29,6 %) —  дети.

При выборе госпиталей для работы бригады учитыва-
лась оснащенность и сейсмическая устойчивость госпита-
ля, так как сохранялась угроза повторного разрушитель-
ного землетрясения. Для работы были выбраны Grande 

Рисунок 2. А —  городской многопрофильный Bir Hospital; В —  частный 
Grande International Hospital; С —  армейский госпиталь Shree Birenda 
(Army) Hospital.

А

B

C
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International Hospital и Bir Hospital, которые были хорошо 
оснащены медицинским оборудованием, медикаментами 
и расходными материалами, а также в них было большое 
количество пострадавших (рис. 2 А, Б). Оба госпиталя 
были сейсмически устойчивыми, выдержали два мощ-
нейших землетрясения (более 7 баллов) и не подверглись 
разрушению. Третий госпиталь был армейский —  Shree 
Birenda (Armi) Hospital, он уступал в оснащенности и пред-
ставлял собой стационарные каменные одноэтажные поме-
щения, куда входили операционные и палаточный лагерь 
для пострадавших (рис. 2 С).

В операционных госпиталей Grande International 
Hospital и Bir Hospital были современные наркозно-дыха-
тельные аппараты Fabius Plus компании Draeger (Германия), 
S/5 Aespire фирмы Datex-Ohmeda (США) с системами 
слежения жизненно-важных функций организма (Live 
Window 6000), а также централизованной подачей газов. 
Несмотря на отставание в оснащенности операционных, 
армейский госпиталь по тяжести пациентов и их количе-
ству не уступал гражданским.

Результаты и обсуждение
За время командировки пролечены 59 пациентов, вы-

полнены 115 оперативных вмешательств с использованием 
различных видов обезболивания, проведены 240 перевязок, 
из которых 120 были выполнены под анестезией.

Оценка физического статуса пострадавших прово-
дилась по классификации ASA —  American Society of 
Anesthesiology Classification, результаты представлены 
в табл. 1.

Как видно из представленной табл. 1, наибольшее 
количество пострадавших были с АSA I (30–50,9 % боль-
ных) и с АSA II (14–23,7 %). Это были пострадавшие 
дети и взрослые со скелетной травмой, краш-синдромом, 
имеющие компенсированное системное заболевание. 
Так как приезд российских врачей состоялся на пятые 
сутки после землетрясения, пострадавшим уже были 
проведены противошоковые мероприятия, стабилизиро-
ваны переломы и выполнены экстренные хирургические 
вмешательства (ампутации, удаление внутричерепных 
гематом и т. д.). Учитывая большое количество постра-
давших, больные в операционные зачастую поступали 
недостаточно обследованными, у них в процессе лечения 
выявлялись хронические системные заболевания (нефро-
патия, гипертоническая болезнь, хронический бронхит 
курильщика как у мужчин, так и у женщин). Наиболее 
тяжелые пациенты были с ASA III и IV (11–18,6 % боль-
ных и 4–6,8 % соответственно): у 8 (13,5 %) пострадав-
ших была закрытая травма грудной клетки с ушибом 
легких, у 4 (6,8 %) —  почечная недостаточность (ПН), 
у 2 (3,4 %) —  синдром полиорганной недостаточности 
(СПОН). В отделении реанимации и интенсивной терапии 
находились пострадавшие с ПН и СПОН, последние на-
ходились на ИВЛ, тем и другим пациентам проводились 
сеансы гемодиализа. Причиной ПН являлся синдром дли-
тельного раздавливания, при СПОН сепсис. Системная 
воспалительная реакция организма СВР (гипертермия, 
тахипноэ, тахикардия, лейкоцитоз) присутствовала у 50 
(84,7 %) пострадавших.

За весь период работы в Непале проведено 235 раз-
личных видов анестезий (рис. 3).

Из рис. 3 видно, что наибольшее количество анестезий 
выполнено аппаратно-масочным способом севофлураном 
(АМС) —  98 (41,4 %). Данный вид анестезий был «ане-
стезией выбора» у детей до 7 лет при непродолжительных 
малотравматичных оперативных вмешательствах и пере-
вязках, в период подготовки раневой поверхности к пласти-
ческому закрытию. По ранее накопленному опыту работы 
на землетрясениях, севофлуран (Се) для перевязок и при 
малотравматичных оперативных вмешательствах у детей 
до 7 лет является наиболее оптимальным ингаляционным 
анестетиком. Использование анестезии Се позволяет без 
выраженного возбуждения провести индукцию, адекватно 
ее поддержать и прогнозируемо быстро пробудить ребенка. 
Для предупреждения ожидаемой «постсевофлурановой 
ажитации» —  emergence agitation, у всех детей за 5–10 
минут до окончания анестезии внутривенно вводился 
пропофол в дозе 0,5 мг/кг [2].

Согласно рис. 3, на этапе подготовки раны к пласти-
ческому закрытию использовалась также внутривенная 
анестезия —  44 (18,6 %). Ее чаще всего применяли у по-
страдавших детей старше 7 лет и взрослых, а также при 
одновременной работе анестезиолога на двух столах 
в операционной, где наркозный аппарат (НДА) был 
один. Методика проведения внутривенной анестезии 
включала премедикацию атропином в дозе 0,01 мг/кг, 
седацию пропофолом в дозе 1,5 мг/кг и аналгезию ке-
тамином в дозе 0,5–1,0 мг/кг в зависимости от трав-
матичности хирургического вмешательства. Данная 
комбинация препаратов оказалась оптимальной при 

Рисунок 3. Виды анестезий при оказании специализированной 
медицинской помощи пострадавшим при землетрясении (n = 235).

Таблица 1
Распределение пострадавших по ASA (n = 59)

ASA Количество 
пострадавших

Процент от общего количества 
пострадавших

1 30 50,9

2 14 23,7

3 11 18,6

4 4 6,8

Итого 59 100
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малотравматичных хирургических вмешательствах 
и перевязках, она обеспечивала адекватность седации 
и аналгезии, стабильность гемодинамики, отсутствие 
депрессии дыхания, а также короткий период пробуж-
дения. При ее проведении не требовалось использо-
вания НДА и полного мониторинга, достаточно было 
слежения за SatО2 и ЧСС, продолжительность данных 
анестезий не превышала 15 минут. Первый этап подго-
товки раневой поверхности к пластическому закрытию 
в среднем занимал две недели (13 ± 2 дня), поэтому 
на данный период приходилось наибольшее количество 
ингаляционных и внутривенных анестезий. Второй 
этап реконструктивно-пластических операций после 
землетрясения начинается после двух недель от начала 
лечения ран, он характеризуется длительностью и трав-
матичностью оперативных вмешательств. Предпочтение 
при данных операциях отдавалось комбинированной 
эндотрахеальной анестезии (ЭТА), всего проведены 18 
(17,6 %) эндотрахеальных анестезий (рис. 3). Показанием 
к проведению ЭТА были операции у тяжелых пациентов 
с мультифокальной травмой, тяжелой сочетанной трав-
мой (скелетная, черепно-мозговая, ушиб легких и т. д.), 
а также выполнение металлоостеосинтеза при переломах 
больших трубчатых костей (бедренной, большеберцовой 

кости) при невозможности использования регионарных 
методов (раны, воспаление в области пункции). Методика 
проведения ЭТА зависела от возраста пострадавше-
го. После премедикации атропином в дозе 0,01 мг/кг, 
индукция у детей до 7 лет проводилась ингаляционно 
Се с помощью лицевой маски. Детям в более старшем 
возрасте и взрослым использовалась внутривенная ин-
дукция пропофолом в дозе 2,5–3,0 мг/кг. Ингаляционная 
индукция обеспечивала у младших детей безболезненную 
и малотравматичную пункцию вены. Вводная анестезия 
у всех пострадавших независимо от возраста включала 
фентанил в дозе 2,5–3,0 мкг/кг и мышечные релаксанты 
(сукцинилхолин или рокурония бромид) в возрастных 
дозировках. Поддержание анестезии у детей и взрослых 
осуществлялось болюсным введением фентанила и ин-
галяцией Се до 1 МАК.

У пострадавших старше 14 лет и взрослых при расши-
ренных перевязках с выполнением некрэктомии, неболь-
ших реконструктивно-пластических операциях в области 
верхних и нижних конечностей, а также выполнении за-
крытых репозиций костей с МОС использовались регио-
нарные методы анестезии (рис. 4).

Как видно на рис. 4, пострадавшим в виде 
моноанестезии проведено 36 регионарных анестезий, 
в большинстве это были пациенты с уравновешенной 
психикой, охотно идущие на контакт, без сочетанной пато-
логии. Через переводчика с ними согласовывался данный 
вид анестезии и информировался ход операции. При опе-
рациях на нижних конечностях предпочтение отдавалось 
спинальной анестезии, из общего количества регионарных 
анестезий спинальных проведены 18 (50,0 %). Для пункции 
использовались иглы Витакра и Квинке калибром G27, 
пункция субарахноидального пространства осуществлялась 
в положении на боку (внизу травмированная конечность) 
в асептических условиях под местной анестезией кожи 
на уровне LIII —  LIV. При непродолжительных хирургиче-
ских вмешательствах до 1 часа использовали 2-процентный 
раствор лидокаина в дозе, не превышающей 80 мг. При 
более продолжительных хирургических вмешательствах 
использовался 0,5-процентный раствор бупивакаина в дозе, 
не превышающей 20 мг. Предоперационная подготовка 
включала инфузию в объеме 500–1 000 мл электролитного 
изотонического раствора. Преимуществами спинальной 
анестезии были эффективность и простота метода, отсут-
ствие необходимости использования наркозного аппарата, 
возможность постоянного контакта с пациентом, быстрый 
перевод больного из операционной в послеоперационную 
палату или сразу в профильное отделение, а также воз-
можность раннего приема жидкости и еды.

Согласно рисунку 3 у 7 (19,46 %) взрослых пациентов 
с сопутствующей соматической патологией в анамне-
зе (хронические заболевания легких, сердца) для обез-
боливания во время перевязок на нижних конечностях 
проводились блокады бедренного и седалищного нервов 
0,5-процентный раствором Наропина из расчета 2 мг/кг, 
но не более 300 мг.

Из 11 (30,6 %) взрослых пострадавших (рис. 3) с трав-
мой верхней конечности в 7 (19,4 %) случаях была выпол-
нена блокада межлестничного пространства (перевязки, 

Рисунок 4. Регионарные методы анестезии, используемые при 
специализированной медицинской помощи пострадавшим при 
землетрясении (n = 36).

Рисунок 5. Сочетанная анестезия, используемая при специализиро-
ванной медицинской помощи пострадавшим при землетрясении 
(n = 39).
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металлоостеосинтез плечевой кости), а у 4 (11,1 %) паци-
ентов блокада срединного, лучевого и локтевого нервов 
(перевязки в области кисти). Для блокады межлестничного 
пространства использовался 0,5-процентный раствор 
Наропина из расчета 2 мг/кг, доза не превышала 300 мг, 
а при хирургических вмешательствах на кисти исполь-
зовался 1–2-процентный раствор лидокаина из расчета 
4–7 мг/кг.

При более травматичных обширных реконструктив-
но-пластических операциях, а также металлоостеосинтезе 
больших трубчатых костей использовались сочетанные 
методы анестезии. Варианты использования сочетанной 
анестезии (СА) представлены на рис. 5.

Как видно на рис. 5, за весь период работы проведены 
39 (16,5 %) СА, абсолютным показанием к проведению 
были сочетанность травмы и ее мультифокальность, воз-
раст пострадавших не являлся определяющим. Данный 
вид анестезии использовался на этапе реконструктив-
но-пластического закрытия мягкотканых дефектов, при 
стабилизирующих операциях на позвоночнике. Это был 
наиболее тяжелый контингент больных, тяжесть их состо-
яния усугублялась сочетанностью травмы: у 15 (25,4 %) 
закрытая черепно-мозговая травма, у 9 (11,9 %) закрытая 
травма грудной клетки с ушибом легких, у 5 (8,5 %) тупая 
травма брюшной полости с повреждением паренхиматоз-
ных органов. У 12 (15,3 %) пострадавших определяющим 
в выборе сочетанной анестезии явилась мультифокальность 
повреждений.

На рис. 5 видно, что у 8 (20,5 %) пострадавших про-
водилась сочетанная анестезия в виде ингаляционной 
с регионарными методами. Данная методика использо-
валась у детей в возрасте до 7 лет при металлоостеосин-
тезе в области верхних и нижних конечностей. Индукция 
и поддержание анестезии осуществлялись с помощью 
лицевой маски ингаляционно Се, после достижения хи-
рургической стадии III1–2 устанавливалась ларингомаска 
или воздуховод I-GEL, соответствующий возрасту ребенка, 
затем проводилась периферическая блокада Наропином 
0,5 % из расчета 2 мг/кг.

В 14 (35,9 %) случаях (рис. 4) регионарная анестезия 
использовалась в сочетании с внутривенной анестезией 
(ВВА). Данный вид анестезии проводился у пострадавших 
в возрасте от 8 до 14 лет при репозициях переломов и ма-
лоинвазивном металлоостеосинтезе верхних конечностей. 
ВВА проводилась пропофолом с кетамином (доза 1,5 
и 0,5–1,0 мг/кг соответственно), после наступления хи-
рургической стадии III1 осуществлялась блокада шейного 
сплетения Наропином 0,5 % из расчета 2 мг/кг. Показанием 
к ее использованию был не только возраст, но и психоэ-
моциональная лабильность больного, а также сложность 
установления контакта.

У 17 (43,6 %) пострадавших ЭТА сочеталась с эпи-
дуральной, это были травматичные, длительные стаби-
лизирующие операции на позвоночнике (13 анестезий) 
и обширные реконструктивно-пластические операции, на-
правленные на закрытие мягкотканых дефектов в области 
нижних конечностей (четыре анестезии). Особенностью 
данных операций было также неудобное для анестезио-
лога положение больного, чаще всего на животе. Если 

ЭТА-анестезия проводилась стандартно, то в качестве 
анестетика для эпидуральной анестезии использовал-
ся раствор Наропина (ропивакаин) 0,375–0,500–0,750 % 
из расчета 2 мг/кг, но не более 250 мг, с фентанилом 50 мкг. 
Концентрация анестетика зависела от гемодинамических 
и волемических показателей (ЧСС, АД, перфузионный 
индекс), уровня и объема, а также продолжительности 
оперативного вмешательства. Эпидуральное пространство 
катетеризировалось после интубации больного, уровень 
постановки катетера зависел от уровня повреждения 
и оперативного вмешательства. Поддержание анесте-
зии осуществлялось ингаляционными анестетиками Се, 
изофлуран 1,0–1,2 МАК, а также повторным введением 
в эпидуральное пространство (через 3,0–3,5 часа анесте-
зии) Наропина 0,375 % в дозе 2 мг/кг с фентанилом 50 мкг. 
По окончании оперативного вмешательства эпидуральный 
катетер удалялся из-за риска инфекционных осложне-
ний. Продолжительность данной сочетанной анестезии 
не сказывалась на пробуждении, оно было спокойным, 
быстрым, больные не жаловались на боль и затруднение 
дыхания. В течение суток пострадавшие после операции 
со спинальной травмой наблюдались в реанимации, а затем 
переводились в палату профильного отделения.

Необходимо отметить, что при лечении ран и проведе-
нии металлоостеосинтеза костей все дети получали анти-
бактериальную терапию (цефалоспорины III поколения), 
витамины, обезболивание, перевязки с мазью Левомеколь. 
По мере готовности раны к пластическому закрытию 
улучшался соматический статус больных, они станови-
лись активнее, охотнее шли на контакт, у них улучшался 
аппетит, купировалась ОСВР (СРБ, лейкоцитоз, СОЭ). 
После ежедневных перевязок под анестезией к концу 
второй недели рана очищалась от фибринозных наложе-
ний, начинали активизироваться грануляции, уменьшался 
тканевый отек, что позволяло осуществить пластическое 
закрытие раневого дефекта.

Учитывая жаркий климат, отсутствие кондиционеров 
в палатах, для профилактики обезвоживания в период 
ожидания оперативного вмешательства все пострадав-
шие в хирургических отделениях и в предоперационных, 
а также в ходе операции и в послеоперационном периоде 
получали инфузионную терапию. Базовыми растворами 
для проведения инфузии были физиологический раствор 
и раствор Рингера —  лактат. Для проведения инфузионной 
терапии устанавливалась игла-катетер по типу браунюл» 
в вены кистей и предплечья, соответствующая возрасту 
ребенку. При данной локализации браунюли конечность 
сохраняла функциональность, что было важно при само-
обслуживании пациентов [2]. Катетеризация центральных 
вен (подключичной, яремной) выполнена у 5 (8,4 %) детей, 
она выполнялась только у пострадавших, нуждающихся 
в длительной инфузионной терапии, требующей лабо-
раторного мониторинга и трансфузии препаратов крови. 
Об адекватности водного баланса пациентов, а также про-
ведения инфузионной терапии судили по темпу диуреза, 
который поддерживался от 1,5 до 2,0 мл/кг в час.

К неблагоприятным факторам работы на азиатском 
континенте следует отнести разницу во времени (плюс 
2 часа 45 минут к московскому), кислородное голодание 
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в условиях высокогорья (сонливость), высокую влажность, 
температуру воздуха до 30 °C, отсутствие кондиционеров 
в палатах и операционных. В ходе работы в операционных 
отмечалось ежедневное (2–3 раза в течение рабочего дня) 
отключение электричества. Аварийные дизель-генерато-
ры включались в работу только через 10–15 минут после 
отключения электроснабжения. Причиной автоматиче-
ского отключения электричества являлись сейсмические 
датчики, которые реагировали на афтершоки (небольшие 
землетрясения магнитудой до 5,6). Отключение освещения 
не приводило к остановке операции, несмотря на отсут-
ствие окон в операционных. Бесперебойность работы 
хирургов и анестезиологов обеспечивалась освещением 
налобными туристическими фонарями (рис. 6).

Как правило, в странах, где происходят землетрясе-
ния, возникают проблемы с питьевой водой, поэтому 
для питья использовалась только бутилированная вода. 
Продолжительность рабочего дня во время катастроф 
ненормированная и может достигать 12 часов, еже-
дневно бригадой выполнялись до 20–30 оперативных 
вмешательств.

К особенностям работы в зонах землетрясения сле-
дует отнести интенсивность, то есть готовность работать 
в одной операционной на двух столах одновременно при 
наличии одного наркозного аппарата. Отсутствие помощ-
ников и ассистентов, ограниченный выбор анестетиков, 
особенности оформления документации, списания учетных 
препаратов, языковой барьер —  все это создавало опреде-
ленные трудности в работе анестезиолога. Но сплоченность 
бригады и командный метод работы всегда выручают 
в трудных ситуациях.

При проведении анестезии у пострадавших после 
землетрясения возникали следующие осложнения: ар-
териальная гипотензия в 12 (5,1 %) случаях, «ажитация» 
после анестезии Се в 32 (13,6 %), длительная постнаркоз-
ная депрессия дыхания в 2 (0,9 %) случаях. Осложнений 
с летальным исходом при работе в Непале не было.

Таким образом, анестезиологические пособия у по-
страдавших после землетрясения имеют свои особенности 
и закономерности, что связано с этапами лечения раневого 
процесса. Первый этап продолжительностью до двух не-
дель, включающий в себя хирургическую обработку и кон-
сервативное лечение ран с целью подготовки последних 
к пластическому закрытию, сопровождается непродолжи-
тельными ИМА и ВВА, а также регионарными методиками. 
Отличительной особенностью анестезий первого этапа 
является их большое количество и непродолжительность. 
Анестезия должна быть быстрой в индукции, управляемой, 
не иметь длительной постнаркозной депрессии и лишена 
«ажитации». Из ингаляционных анестетиков препаратом 
выбора является севофлуран, а из внутривенных анесте-
тиков —  комбинация кетамина с пропофолом. У старших 
детей и взрослых достаточно использования регионарной 
анестезии.

Второй этап, реконструктивно-пластическое закрытие 
тканевых дефектов, наступает после двух недель от мо-
мента травмы. Особенностями данного этапа являются 
травматичность и длительность операций, соответствен-
но, анестезией выбора будут сочетанные анестезии. При 
тяжелой сочетанной травме анестезией выбора будет со-
четание ЭТА с регионарными методами. При отсутствии 
сочетанности повреждений у детей используются инга-
ляционная ларингомасочная анестезия или внутривенная 
с регионарными методиками. Анестезией выбора: при 
скелетной травме в области нижних конечностей приоритет 
отдается спинальной анестезии в сочетании с внутривен-
ной или ингаляционной. При скелетной травме верхних 
конечностей также используются регионарные методики 
в сочетании с общими (ингаляционная, внутривенная).

Заключение
Выбор метода анестезии при катастрофах является 

прерогативой анестезиолога и зависит от этапа лечения, 
возраста пострадавшего, сроков оказания хирургической 
помощи, тяжести пациента, сочетанности, обширности 
и локализации травмы.

Авторы надеются, что их опыт оказания анестезио-
логической помощи пострадавшим при землетрясении, 
несомненно, пригодится коллегам, выезжающим работать 
в очаги землетрясений.
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Введение
Термин «церебральные ката-

строфы» встречается в литературе 
довольно часто и используется для 
обозначения тяжелой острой пато-
логии центральной нервной системы 
(ЦНС) разной этиологии, но имеющей 
сходные патогенетические механизмы, 
формирующие нейропатологические 
синдромы.

Так, Гордиенко А. В. [1] связы-
вает возникновение церебральных 
катастроф (ЦК) с эмболизацией 
сосудов головного мозга тромба-
ми из левого предсердия при фи-
брилляции предсердий. По мне-
нию Скворцовой В. И. с соавт. [3], 
Мамалыги М. Л. [2], развитие ЦК 
наиболее часто обусловлено разры-
вом или тромбозом внутримозговых 
сосудов. Термин ЦК применяется 
и при описании различных аспектов 
такой социально важной патологии, 
как черепно-мозговая травма [4]. 
К частым причинам ЦК относят 
также дыхательную гипоксию, эк-
зотоксикоз, эндотоксикоз, системную 

циркуляторную гипоксию, сдвиги 
метаболических констант и многое 
другое [1–4].

Современные представления о па-
тогенезе ЦК основаны на концепции 
первичных и вторичных поврежда-
ющих факторов, воздействующих 
на головной мозг. Эта концепция 
позволяет рассматривать сам факт 
агрессии на мозг, не как законченное 
свершившееся событие, а как запуска-
ющий механизм для формирования 
каскада сложных многоэтапных изме-
нений, возникающих в центральной 
нервной системе.

Нейропротекция (НП) является 
обязательным компонентом интенсив-
ной терапии ЦК, и если применительно 
к госпитальному этапу медицинской 
помощи, особенно отделениям реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
основные элементы и особенности НП 
детально изучены и описаны [5], то си-
туация с НП на догоспитальном этапе 
при оказании скорой медицинской по-
мощи (СМП) выглядит иначе.

Это объясняется многими обсто-
ятельствами. Врачи и фельдшеры 
СМП обладают существенно мень-
шими знаниями и практическими 
навыками проведения НП, чем ре-
аниматологи, и тем более нейроре-
аниматологи госпитального этапа. 
У врачей СМП несравнимо меньше 
возможностей диагностики, монито-
ринга, медикаментозного и инстру-
ментального воздействия на тяжелых 
пациентов, нуждающихся в интен-
сивной терапии и церебральной 
реанимации.

С учетом этих и ряда других об-
стоятельств очевидно, что многие 
принципы проведения нейропротек-
ции, изложенные в клинических реко-
мендациях для пациентов ОРИТ [5], 
имеют ограниченную значимость 
применительно к догоспитальному 
этапу.

Опубликованные в 2015 году 
Клинические рекомендации по ско-
рой медицинской помощи под редак-
цией Багненко С. Ф. [6] во многом 
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Резюме
Актуальность. Нейропротекция является обязательным компонентом интенсивной 
терапии церебральных катастроф на догоспитальном и госпитальном этапах 
оказания медицинской помощи. Цель. Выявление особенностей и адекватности 
проведения персоналом скорой медицинской помощи методов нейропротекции 
при различных церебральных катастрофах. Материалы и методы. Для определения 
уровня знаний и практических навыков нейропротекции различных церебраль-
ных катастроф было проведено анонимное добровольное анкетирование 109 
врачей станций СМП и 103 фельдшеров Воронежской городской станции скорой 
помощи. Эффективность использования нейропротекторов при церебральных 
катастрофах изучалась с использованием специального протокола, прилагае-
мого к карте вызова бригад Воронежской станции скорой помощи. Результаты. 
Теоретическую подготовку по разделу нейропротекции считают достаточной 75 % 
врачей и 57 % фельдшеров. Недостаточной теоретическую подготовку считают 
25 % врачей и 35 % фельдшеров. Использование в комплексе интенсивной терапии 
мексидола на догоспитальном этапе оказывает выраженный положительный 
клинический эффект.
Ключевые слова: церебральные катастрофы, нейропртекция, скорая медицин-
ская помощь.

Summary
Relevance. Neuroprotection  is a required compo-
nent of intensive therapy of cerebral catastrophes on 
pre-hospital and hospital phases of care. The purpose 
of  the study.  Identification  features and the effect 
of neuroprotection of different cerebral accidents. 
Materials and methods. For determination the level of 
knowledge and practical skills of neuroprotection of dif-
ferent cerebral accidents were conduct an anonymous 
voluntary questioning doctors Voronezh city ambulance 
station. The effectiveness of the use of neuroprotection 
of cerebral accidents was study by special protocols 
in practice on Voronezh ambulance station. The results. 
More good theoretical training believe 75 % doctors. 
Using mexidolum in complex intensive therapy on the 
prehospital neuroprotection of cerebral accidents has 
expressed a positive clinical effect.
Key words: cerebral accident, neuroprotection, am-
bulance.
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восполняют этот пробел, ибо учи-
тывают сложившуюся реальность, 
содержат массу полезной информа-
ции и задают вектор дальнейшего 
развития данного направления.

И тем не менее, анализируя си-
туацию, мы убедились, что для 
догоспитального этапа СМП нет 
четких критериев профилактики 
и терапевтического воздействия 
на такие вторичные повреждающие 
факторы патогенеза ЦК, как высокое 
внутричерепное давление, гипертен-
зионно-дислокационный синдром, 
аспирация, циркуляторная церебраль-
ная гипоксия, острая дыхательная 
недостаточность.

Очевидно должны быть разрабо-
таны и предложены к применению 
персоналом скорой медицинской 
помощи свои подходы к использо-
ванию фармакологических и нефар-
макологических средств нейропро-
текции при различных церебральных 
катастрофах.

Следует также отметить, что 
до сих пор явно недостаточно вни-
мания при подготовке персонала СМП 
уделяется приобретению необходи-
мых знаний и умений для проведе-
ния нейропротекции при различных 
церебральных катастрофах.

Цели и задачи исследования
Основной целью данного иссле-

дования явилось выявление особен-
ностей и адекватности проведения 
персоналом СМП нейропротекции 
при различных церебральных ката-
строфах. Для достижения цели были 
поставлены следующие задачи:

• выяснить адекватность принятия 
организационных решений при 
эвакуации больных с ЦК в раз-
личные медицинские организа-
ции (МО);

• определить уровень знаний 
и практических навыков персона-
ла СМП в вопросах нейропротек-
ции при различных церебральных 
катастрофах;

• изучить частоту использования 
различных методов диагностики 
и нейромониторинга на догоспи-
тальном этапе при ЦК;

• оценить полноту использования 
в клинической практике персо-
налом СМП различных фарма-

кологических и нефармакологи-
ческих средств нейропротекции.

• дать клиническую оценку эффек-
тивности используемого персо-
налом СМП фармакологического 
нейропротектора Мексидол (этил-
метилгидроксипиридина сукци-
нат) при интенсивной терапии 
(ИТ) церебральных катастроф.

Материалы и методы 
исследования

Для определения уровня знаний 
и практических навыков нейропро-
текции при различных церебральных 
катастрофах с мая 2016 года по май 
2017-го было проведено аноним-
ное добровольное анкетирование 
109 врачей станций СМП и специ-
ализированной СМП центральных 
и южных регионов России во время 
прохождения ими курсов повышения 
квалификации, а также 103 фельд-
шеров Воронежской городской стан-
ции скорой медицинской помощи. 
Анкетирование проводилось среди 
персонала СМП со стажем работы 
не менее пяти лет.

Анкета включала такие вопросы, 
как стаж работы на скорой медицин-
ской помощи, самооценка теоретиче-
ских знаний и практических навыков 
по организационным аспектам СМП, 
используемые методы диагностики 
и нейромониторинга, применяемые 
методы коррекции нарушений гемо-
динамики, дыхания, интенсивной 
терапии высокого внутричерепного 
давления, гипертензионно-дислока-
ционного синдрома и других прояв-
лений церебральных катастроф. При 
этом предлагалось выбрать в анкете 
один из предложенных вариантов 
ответа или вписать свой дополни-
тельный (другой) вариант. Анкета 
признавалась пригодной для обра-
ботки только в тех случаях, когда 
содержала четкие ответы на все по-
ставленные вопросы.

Для оценки эффективности ис-
пользования при лечении ЦК пря-
мого нейропротектора Мексидола 
использовали специальный про-
токол, прилагаемый к карте вызо-
ва бригад Воронежской городской 
станции СМП на случаи тяжелой 
черепно-мозговой травмы, инсуль-
та, комы неясной этиологии. Число 

наблюдений ИТ с использованием 
мексидола с мая 2016 года по май 
2017-го составило 69 случаев. В груп-
пе сравнения (83 наблюдения) лече-
ние ЦК проводилось без применения 
Мексидола. Используемый нами про-
токол содержал, кроме паспортных 
данных и диагноза, 10 тестов (пока-
зателей), отражающих соматический 
и неврологический статусы пациен-
тов. Тестирование проводили в ди-
намике ИТ ЦК на всем протяжении 
догоспитального этапа СМП через 
каждые 10 минут.

Методы статистической 
обработки

Статистический анализ проведен 
с помощью программы Excel из пакета 
Office 2013.

Результаты
При изучении используемых 

схем эвакуации пациентов с ЦК 
было установлено следующее. 
В областных центрах как врачи, так 
и фельдшеры СМП в абсолютном 
большинстве случаев доставляли 
больных с ЦК в первичные сосуди-
стые центры, специализированные 
высокотехнологичные центры или 
отделения нейрохирургии. На за-
городных территориях, в сельской 
местности картина иная. Принцип 
маршрутизации для целевой эвакуа-
ции больных с ОНМК и ЧМТ выпол-
нялся врачами в 82 %, а фельдшера-
ми —  в 75 % случаев. Остальные 
пациенты, к сожалению, достав-
лялись в ближайшие медицинские 
учреждения, где им не могло быть 
оказано эффективного специализи-
рованного лечения.

Уровень готовности персонала 
СМП к проведению нейропротек-
ции при различных ЦК выявля-
ли на основе метода самооценки. 
Теоретическую подготовку по раз-
делу нейропротекции считают доста-
точной 75 % врачей и 57 % фельдше-
ров. Недостаточной теоретическую 
подготовку считают 25 % врачей 
и 35 % фельдшеров. Владение прак-
тическими навыками выглядит сле-
дующим образом: как достаточный 
уровень отмечают 67 % врачей и 57 % 
фельдшеров. Как недостаточное 
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владение навыками нейропротек-
ции расценили 33 % врачей, 35 % 
фельдшеров. Об отсутствии теоре-
тических знаний и практических на-
выков по разделу нейропротекции 
при ЦК заявили 8 % фельдшеров. 
Подчеркнем, что на вопросы анке-
ты отвечали только практикующие 
медицинские работники.

Среди используемых методов диа-
гностики ЦК на догоспитальном этапе 
в абсолютном большинстве случаев 
использовали измерение артериаль-
ного давления (АД), оценку частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), часто-
ты дыхания (ЧД), определяли патоло-
гические формы дыхания, проводили 
пульсоксиметрию. Шкалу комы Глазго 
(ШКГ) использовали 80,7 % врачей 
и 69,9 % фельдшеров. Топическую 
неврологическую симптоматику 
(базовый уровень) оценивали 97,5 % 
врачей и 98 % фельдшеров. Признаки 
внутричерепной гипертензии и гипер-
тензионно-дислокационного синдрома 
(ГДС) использовали в диагностике ЦК 
60,2 % врачей и 53,3 % фельдшеров.

Нефармакологическая нейро-
протекция при ЦК включала в себя 
поддержание системной гемодина-
мики, адекватного дыхания, искус-
ственную вентиляцию легких (ИВЛ), 
купирование судорог, обезболивание, 
восстановление и поддержание про-
ходимости трахеобронхиального де-
рева, профилактику и лечение аспи-
рационного синдрома, возвышенное 
положение головы.

Для коррекции угрожающих на-
рушений системной гемодинамики, 
как правило, использовались инфу-
зионные и лекарственные средства, 
предусмотренные регламентом осна-
щения санитарного транспорта СМП 
в соответствии с приказами МЗ РФ 
№ 388н от 20 июня 2013 года, № 549н 
от 7 августа 2013 го № 33н от 22 ян-
варя 2016-го, № 36н от 22 января 
2016 года [9–12].

Явные признаки дыхательной не-
достаточности у больных с ЦК встре-
чаются очень часто. Так, по данным 
Лужникова Е. А., они регистрируются 
у 86,1 % больных, находившихся в ко-
матозном состоянии [7]. Как же, по на-
шим данным, выглядит готовность 
персонала СМП оказывать помощь 
при возникновении дыхательных 
нарушений?

Практически все опрашивае-
мые применяют ингаляцию кис-
лорода через лицевую маску. Для 
восстановления и поддержания 
проходимости дыхательных путей 
интубацию трахеи готовы применять 
48,8 % врачей.

В связи с этим необходимо заме-
тить, что в соответствии с утверж-
денными «квалификационными 
характеристиками должностей ра-
ботников в сфере здравоохранения» 
(приказ Минздравсоцразвития РФ 
от 23 июля 2010 года № 541н) данный 
способ не входит в перечень обяза-
тельных для врачей СМП [13]. Для 
обеспечения проходимости верхних 
дыхательных путей как врачи, так 
и фельдшеры СМП должны приме-
нять альтернативные методы, выпол-
нение интубации трахеи с примене-
нием комби-тьюба, ларингеальной 
маски или ларингеальной трубки. 
Об их использовании сообщают 
76,8 % врачей и 58 % фельдшеров. 
Коникотомию для этой же цели 
используют 21,9 % врачей и 24,3 % 
фельдшеров. Различные вариан-
ты ИВЛ применяют 76,8 % врачей 
и 76,6 % фельдшеров.

По нашим данным, у 25 % паци-
ентов, находящихся в бессознатель-
ном состоянии, возникают регурги-
тация и аспирационный синдром. 
Летальность при данном осложне-
нии достигает 70 % (Зильбер А. П., 
1989) [8]. Следовательно, каждый 
четвертый пациент с ЦК нуждает-
ся в проведении комплекса целе-
направленных реанимационных 
мероприятий по санации трахео-
бронхиального дерева, устранению 
дыхательной и циркуляторной ги-
поксии. К сожалению, приходится 
констатировать, что полноценная 
интенсивная терапия аспирацион-
ного синдрома выполняется гораздо 
реже, чем следует. Выяснилось, что 
устройства для удаления содержи-
мого полости рта, трахеи применя-
ют в своей практике только 46,3 % 
врачей и 24,3 % фельдшеров. Этого 
явно недостаточно! Терапию бронхо-
обструктивного синдрома с исполь-
зованием бронхолитиков, гормонов, 
аспирационного промывания трахеи 
и бронхов ощелачивающим или фи-
зиологическим раствором проводят 
48 % врачей и 6,95 % фельдшеров.

Для коррекции отека головного 
мозга, внутричерепной гипертензии, 
гипертензионно-дислокационного 
синдрома персонал СМП в 82 % 
случаев использует возвышенное 
положение головы пациента. Во вра-
чебной практике применение гипе-
росмолярных препаратов составля-
ет 39 %, а в фельдшерской —  31 %. 
Режим гипервентиляции во время 
проведения ИВЛ врачи использу-
ют в 57,3 %, а фельдшеры в 33,9 % 
случаев.

При анализе возможности фарма-
кологической нейропротекции было 
выявлено, что инфузионные среды 
с антиагрегантным эффектом врачи 
используют в 50 %, а фельдшеры 
в 29,1 % случаев. Средства для ней-
ровегетативной блокады применя-
ют значительно реже: врачи в 9,7 %, 
а фельдшеры в 2,9 %; барбитураты 
врачи используют в 30,4 %, а фельд-
шеры в 8,7 % случаев.Что касается 
нейропротекторов, то в практике 
СМП присутствуют два из них: 
Мексидол и Цитофлавин. Оба пре-
парата входят в утвержденный ре-
гламент оснащения СМП (в соот-
ветствии с приказом Министерства 
здравоохранения Российской 
Федерации от 22 января 2016 года 
№ 36н «Об утверждении требова-
ний к комплектации лекарственны-
ми препаратами и медицинскими 
изделиями укладок и наборов для 
оказания скорой медицинской по-
мощи»). В соответствии с прика-
зом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 5 июля 
2016 года № 466н этилметилги-
дроксипиридина сукцинат и ионо-
зин + никотинамид + рибофлавин 
+ янтарная кислота входят в стан-
дарт скорой медицинской помощи 
при остром нарушении мозгового 
кровообращения.

Как врачи, так и фельдшеры 
в 100 % случаев указали на ис-
пользование Мексидола и в 79 % 
Цитофлавина при лечении ЦК. И это 
очень важно для преемственности 
лечения на разных этапах оказания 
медицинской помощи. Так например, 
в сосудистых центрах Республики 
Татарстан из группы рекомендуе-
мых стандартами РФ для лечения 
инсульта препаратов наиболее часто 
применялись те, которые обладают 
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мультимодальным эффектом, без-
опасны при всех типах инсульта, 
а также улучшают регенератив-
но-репаративные процессы с воз-
действием на нейрональную пла-
стичность. Так частота применения 
Цитофлавина (инозин + никотина-
мид + рибофлавин + янтарная кис-
лота) составляет 36 %, Мексидола 
(этилметилгидроксипиридина 
сукцинат) —  78 % . Такая высокая 
частота назначения Мексидола об-
условлена, во-первых, тем, что он 
состоит из двух связанных и функ-
ционально значимых соединений: 
2-этил-6-метил-3-гидроксипириди-
на и янтарной кислоты. Наличие 
3-гидроксипиридина в структуре 

Мексидола обеспечивает комплекс 
его антиоксидантных и мембра-
нотропных эффектов, что принципи-
ально отличает Мексидол от других 
препаратов, содержащих янтарную 
кислоту. Наличие сукцината в струк-
туре Мексидола отличает его от дру-
гих производных 3-оксипиридина, 
поскольку сукцинат функционально 
значим для многих процессов, проте-
кающих в организме и, в частности, 
является субстратом для повышения 
энергетического обмена в клетке [16].

Учитывая экспериментальные дан-
ные о том, что Мексидол легко про-
никает через гематоэнцефалический 
барьер и за короткое время попадает 
внутрь нервных клеток [14, 15], нам 

представлялось интересным изучить 
его быстродействие и клиническую 
эффективность на основе реальной 
практики бригад СМП при ИТ цере-
бральных катастроф.

В группе сравнения (83 наблюде-
ния), изучая доступные для изучения 
на догоспитальном этапе СМП по-
казатели системной гемодинамики, 
дыхания, неврологические тесты, 
были получены следующие резуль-
таты (табл. 1).

В процессе проведения ИТ це-
ребральных катастроф за время на-
блюдения показатели АД, ЧСС, ЧД, 
глюкометрии не претерпевали суще-
ственных изменений. Положительная 
тенденция выявлена лишь при оценке 

Таблица 1
Проведение стандартной терапии ЦК в группе сравнения

Показатели
Время наблюдения

Исходное состояние 10 минут 20 минут 30 минут

АД сист., мм рт. ст. 137,8 ± 8,3 143,6 ± 7,2 140,4 ± 5,5 143,1 ± 5,1

АД диаст., мм рт. ст. 87,6 ± 7,1 89,2 ± 8,3 89,0 ± 6,8 89,7 ± 6,0

ЧСС, за 1 мин. 95,8 ± 7,1 96,3 ± 6,0 97,5 ± 4,7 96,3 ± 7,9

ЧД, з 1 мин. 19,7 ± 4,5 20,9 ± 3,0 21,7 ± 4,9 20,9 ± 5,2

Пульсоксиметрия, % 89,1 ± 2,1 90,9 ± 2,2 95,1 ± 3,1 96,8 ± 3,2

Глюкометрия, моль/л 6,9 ± 0,4 6,8 ± 0,9 8,7 ± 0,8 9,1 ± 0,6

ШКГ, баллов 7,5 ± 1,4 7,8 ± 0,6 7,9 ± 0,6 8,9 ± 1,1

ГДС, баллов 2,50 ± 0,12 2,60 ± 0,13 2,50 ± 0,10 2,5 ± 0,1

Судороги, % 35,1 ± 5,4 37,3 ± 5,7 36,0 ± 4,4 36,6 ± 4,6

Примечания. 1) Исследуемые признаки гипертензионно-дислокационного синдрома (ГДС): анизокария; парез взора; ослабление или 
отсутствие реакции зрачков на свет; анизорефлексия; гемипарез; недостаточность 7 и 12 пар черепных нервов; повышенное напряжение 
глазных яблок; нарушения сознания. 2) оценка ГДС в баллах: 1 —  умеренно выраженные признаки; 2 —  средней степени выраженности; 
3 —  резко выраженные.

Таблица 2
Проведение терапии ЦК в основной группе с использованием Мексидола

Показатели
Время наблюдения

Исходное состояние 10 минут 20 минут 30 минут

АД сист., мм рт. ст. 140,8 ± 9,3 140,5 ± 8,1 138,4 ± 4,5 140,1 ± 5,3

АД диаст., мм рт. ст. 90,6 ± 6,2 87,1 ± 6,3 88,8 ± 6,1 89,6 ± 6,7

ЧСС, за 1 мин. 93,2 ± 7,1 86,4 ± 6,9 88,6 ± 6,8 90,0 ± 6,9

ЧД, за 1 мин. 19,3 ± 4,2 20,8 ± 3,9 20,7 ± 4,0 20,1 ± 4,2

Пульсоксиметрия, % 90,1 ± 2,3 94,9 ± 2,4 95,3 ± 3,1 97,8 ± 3,1

Глюкометрия, моль/л 6,6 ± 0,5 6,8 ± 0,7 8,0 ± 0,7 9,2 ± 0,8

ШКГ, баллов 8,5 ± 1,3 9,7 ± 0,9 10,5 ± 0,8 11,9 ± 1,0

ГДС, баллов 2,50 ± 0,13 2,20 ± 0,14 2,10 ± 0,15 2,0 ± 0,1

Судороги, % 35,2 ± 3,8 28,8 ± 3,1 23,7 ± 2,4 14,5 ± 1,9

Примечания. 1) Исследуемые признаки гипертензионно-дислокационного синдрома (ГДС): анизокария; парез взора; ослабление или 
отсутствие реакции зрачков на свет; анизорефлексия; гемипарез; недостаточность 7 и 12 пар черепных нервов; повышенное напряжение 
глазных яблок; нарушения сознания. 2) Оценка ГДС в баллах: 1 —  умеренно выраженные признаки; 2 —  средней степени выраженности; 
3 —  резко выраженные.
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общемозговой симптоматики по ШКГ. 
Однако позитивной динамики по про-
явлениям ГДС и купированию судорог 
отмечено не было.

В основной группе (69 наблюде-
ний) лечение ЦК проводилось также 
на основе современных клинических 
протоколов, но с дополнительным 
внутривенным введением Мексидола 
5 мл —  250 мг. Исследуемые показа-
тели сведены в табл. 2.

Артериальное давление, частота 
пульса, частота дыхания на протяже-
нии периода наблюдения существенно 
не менялись. За это же время насы-
щение крови кислородом, по дан-
ным пульсоксиметрии, достоверно 
увеличилось с 90,1 ± 2,3 до 97,8 ± 
3,1 % через 30 минут после начала 
ИТ (р < 0,001). Уровень сознания 
по ШКГ возрос с 8,5 ± 1,3 (исходное 
состояние) до 11,9 ± 1,0 балла через 
30 минут после введения Мексидола 
(р < 0,001). По сравнению с исходным 
состоянием за это же время умень-
шились признаки внутричерепной 
гипертензии с 2,50 ± 0,13 до 2,0 ± 0,1 
балла (р < 0,001). Более чем у поло-
вины пациентов к 30-й минуте наблю-
дения удавалось купировать судороги 
(с 35,2 ± 3,8 до 14,5 ± 1,9 %).

Таким образом, было установле-
но, что использование в комплексе 
интенсивной терапии ЦК Мексидола 
(внутривенно 5 мл —  250 мг) уже 
на догоспитальном этапе оказывает 
выраженный положительный клини-
ческий эффект. Особенно отчетливо 
у большинства пациентов он про-
является достоверным улучшением 
общемозговой симптоматики, сниже-
нием повышенного внутричерепного 
давления и купированием судорог.

Приведенные выше клинические 
данные по быстродействию Мексидола 
согласуются с опубликованными нами 
ранее материалами [15] о позитивном 
влиянии данного препарата на пока-
затели койко-дня и летальности при 
лечении тяжелой черепно-мозговой 
травмы на догоспитальном и раннем 
госпитальном этапах.

Заключение
В загородной зоне и сельской 

местности при эвакуации 20–35 % 
пациентов с ЦК нарушается принцип 

маршрутизации. В этих случаях боль-
ные доставляются в ближайшую 
медицинскую организацию, где им 
не может быть оказано адекватное 
специализированное лечение.

Теоретическую подготовку по ока-
занию помощи при ЦК считают не-
достаточной 25 % врачей, 35 % фельд-
шеров. О недостаточном владении 
практическими навыками нейропро-
текции объявили 33 % врачей и 35 % 
фельдшеров.

Явные признаки дыхательной не-
достаточности у пациентов, находя-
щихся в коматозном состоянии, встре-
чаются в подавляющем большинстве 
случав. Интенсивная терапия острой 
дыхательной недостаточности выпол-
няется гораздо реже, чем следует.

У каждого четвертого пациента, 
находящегося в бессознательном 
состоянии, возникают регургитация 
и аспирационный синдром. Однако 
устройства для удаления содержи-
мого полости рта, трахеи применяют 
в своей практике только 46,3 % врачей 
и 24,3 % фельдшеров.

Из нейропротекторов в практике 
бригад СМП наиболее часто приме-
няется Мексидол. В комплексе ин-
тенсивной терапии ЦК на догоспи-
тальном этапе Мексидол оказывает 
выраженный положительный клини-
ческий эффект. При этом у большин-
ства пациентов уже на догоспиталь-
ном этапе наблюдаются улучшение 
общемозговой симптоматики, сниже-
ние повышенного внутричерепного 
давления и купирование судорог.
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Резюме
Профилактика, диагностика и лечение тяжелой дыхательной недостаточ-
ности были и остаются одними из наиболее актуальных проблем медицины 
и реаниматологии. Несмотря на бурный прогресс методов жизнеобе-
спечения и респираторных технологий, искусственная вентиляция легких 
не в состоянии адекватно и безопасно протезировать функцию внешнего 
дыхания. Поэтому сохранение спонтанного дыхания больного и применение 
вспомогательных неинвазивных способов респираторной поддержки при 
отсутствии противопоказаний представляется перспективным направле-
нием лечения острой дыхательной недостаточности, особенно на ранних 
стадиях. В последние годы в клиническую практику активно внедряется 
инновационная респираторная технология, позволяющая неинвазивно 
доставлять больному воздушно-кислородную смесь с большой скоростью 
потока (до 60 л в минуту). Высокопоточная оксигенотерапия (high flow oxygen 
therapy, HFOT) обеспечивает не только высокую скорость потока, но и эф-
фективное увлажнение и согревание воздушно-газовой смеси с точным 
контролем фракции кислорода. Различные исследования показали, что 
высокопоточная оксигенотерапия представляется эффективным и хоро-
шо переносимым методом неинвазивной респираторной поддержки при 
дыхательной недостаточности различного генеза. Целью настоящей публи-
кации является обзор литературных данных и предварительных результатов 
собственных исследований применения высокопоточной оксигенотерапии 
в разных клинических ситуациях.
Ключевые слова: дыхательная недостаточность, респираторная поддержка, 
неинвазивная вентиляция легких, высокопоточная оксигенотерапия.

Summary
Prevention, diagnosis and treatment of severe acute respiratory 
failure have been and remain one of the urgent problems of 
medicine and resuscitation. Despite the rapid progress of life 
support methods and respiratory technologies, artificial lung 
ventilation is not able to adequately and safely replacement of 
respiratory function. Therefore, the preservation of the patient 
spontaneous breathing and the use of non-invasive respiratory 
support methods, in the absence of contraindications, seems to 
be a promising direction for the treatment of acute respiratory 
failure, especially in the early stages. In recent years, innova-
tive respiratory technology is actively being introduced into 
clinical practice, which allows to deliver the air-oxygen mixture 
with a high flow rate (up to 60 liters per minute) in an no invasive 
manner. High flow oxygen therapy (HFOT) provides not only a 
high flow rate, but also an effective humidity and warming of 
the air-gas mixture with precise control of the oxygen fraction. 
Various studies have shown that high-flow oxygen therapy 
(HPV) seems to be an effective and well tolerated method for 
non-invasive respiratory support in respiratory failure of various 
genesis. The aim of this publication is to review the literature 
data and preliminary results of our own studies on the use of 
HFOT in different clinical situations.
Key words: respiratory failure, respiratory support, non-invasive 
ventilation, high-flow oxygen therapy.

Введение
В современной реаниматологии 

и интенсивной терапии одной из наи-
более актуальных проблем является 
тяжелая острая дыхательная недоста-
точность (ОДН), требующая протези-
рования функции внешнего дыхания. 
По разным оценкам, в США регистри-
руется до 137 случаев тяжелой ОДН 
на 100 тысяч человек, из которых 
31-дневная летальность составляет 
31,4 % [5]. В странах Европы распро-
страненность тяжелой ОДН составля-
ет от 77,6 до 88,6 случая на 100100 ты-
сяч человек в год, для острого респи-
раторного дистресс-синдрома (ОРДС) 
эти цифры колеблются в пределах 
12–28 случаев на 100 тысяч человек 

в год [17]. В России, по разным дан-
ным, в год в среднем регистрируются 
15 тысяч случаев ОРДС, с более ча-
стым развитием тяжелой ОДН в от-
делениях реанимации (ОР), в зави-
симости от характера заболеваний, 
повреждений и травм, в среднем от 18 
до 56 % от всех больных в ОР [1–3].

У подавляющего числа живых ор-
ганизмов все процессы метаболизма 
протекают с участием кислорода. Как 
отмечал великий химик Я. Берцелиус, 
«Кислород —  это вещество, вокруг ко-
торого вращается вся земная химия». 
Гипоксемия и гипоксия, развивающи-
еся при дыхательной недостаточности 
(ДН), вне зависимости от их этиоло-
гии, ведут к развитию каскада тяжелых 

субклеточных, клеточных, органных 
и системных, часто необратимых, 
функциональных нарушений [1, 3, 25] 
Поэтому принципиальным является 
профилактика развития, своевременная 
диагностика и адекватное лечение ДН 
у самого разного контингента больных, 
пострадавших и раненых.

Основным методом лечения ОДН 
и временного протезирования функ-
ции внешнего дыхания является ре-
спираторная терапия (РП), начиная 
от оксигенотерапии и неинвазивных 
методов искусственной вентиляции 
легких (НИВЛ) и заканчивая инва-
зивными и агрессивными методами 
полностью управляемой искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ).

Высокопоточная оксигенотерапия при лечении 
острой дыхательной недостаточности различного 
генеза: возможности и перспективы
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О кс и ге н от е р ап и я  ( от  л ат. 
oxygenium —  «кислород» и греч. 
θεραπεία —  «терапия») —  это метод 
лечения с применением кислорода. 
Оксигенотерапия является компонен-
том респираторной терапии (РТ), кото-
рая включает в себя комплекс меропри-
ятий, направленных на восстановление 
вентиляционной и газообменной функ-
ций легких. Основными показаниями 
для ингаляционной оксигенотерапии 
являются легкие формы паренхима-
тозной, циркуляторной, гемической 
и цитотоксической гипоксии. Среди 
большого разнообразия способов реа-
лизации оксигенотерапии в повседнев-
ной клинической практике наиболее 
часто используется инсуфляция ув-
лажненного кислорода через носовые 
канюли, назальные или лицевые маски 
(с клапаном Вентури или без него). 
Однако оксигенотерапия, проводимая 
традиционными методами, не всегда 
может быть достаточной для больного 
с ОДН, когда вследствие нарушения 
вентиляционно-перфузионных отно-
шений в легких простое увеличение 
фракции кислорода во вдыхаемом 
газе не приводит к улучшению арте-
риальной оксигенации [1, 3, 25, 33]. 
Кроме того, эта методика имеет ряд 
ограничений:

• эффективность только при легких 
формах ДН;

• скорость потока газа до 15 л/мин.;
• «разбавление» потока кислород-

но-газовой смеси воздухом;
• конституциональные, соматиче-

ские и неврологические ограни-
чения применения метода;

• неэффективное увлажнение газо-
вой смеси;

• неэффективное согревание газо-
вой смеси [25, 33].

Согласно современным представ-
лениям, при лечении тяжелой ОДН 
целесообразно использовать не только 
РП, но и комплекс нереспираторных 
и фармакологических методов как с це-
лью воздействия на разные механизмы 
патогенеза ОДН, так и для снижения 
агрессивности ИВЛ и профилактики 
развития вентилятор-ассоциированно-
го повреждения легких (VALI) [1, 2]. 
Действительно, используемая при тя-
желой ОДН инвазивная ИВЛ с агрес-
сивными параметрами, с одной сторо-
ны, позволяет корректировать тяжелые 

нарушения газообмена, с другой, имеет 
ряд немедленных и отстроченных от-
рицательных эффектов на органы и си-
стемы: гиперинфляция, баротравма, 
волюмотравма, ателектотравма, био-
травма, региональные нарушения вен-
тиляции / перфузии, респиратор-ассо-
циированные трахеобронхит и пневом-
ния, внелегочные гнойно-септические 
осложнения, нарушения кардиогемо-
динамики и т. д. Поэтому в последние 
годы получила развитие концепция 
безопасной или щадящей ИВЛ [1, 3]. 
Одним из принципов этой концепции 
является сохранение и поддержание 
спонтанного дыхания больного даже 
в условиях инвазивной ИВЛ, что 
обеспечивает:

• профилактику атрофии дыхатель-
ной мускулатуры;

• улучшение регионарных венти-
ляционно-перфузионных отно-
шений;

• снижение агрессивности пара-
метров ИВЛ —  снижение риска 
развития VALI;

• улучшение кардиогемодинамики;
• снижение потребности в седации 

и миоплегии;
• возможность контакта с больным;
• сохранение кашлевого рефлек-

са —  снижение риска развития 
вентилятор-ассоциированной 
пневмонии (ВАП);

• сокращение продолжительности РП.

Наиболее полно эти эффекты мо-
гут быть реализованы при исполь-
зовании НИВЛ, которая имеет ряд 
преимуществ:

• альтернатива интубации трахеи —  
минимизация риска повреждений 
верхних дыхательных путей (ДП);

• большие безопасность и комфорт 
для больного;

• сохранение спонтанного дыхания;
• снижение риска развития ВАП;
• меньше негативных кардиогемо-

динамических и респираторных 
эффектов;

• возможность контакта с больным;
• меньшая стоимость метода.

НИВЛ позволяет эффективно кор-
ректировать различные нарушения 
газообмена в легких, снижает потреб-
ность в интубации, дает возможность 
более ранней экстубации. Существуют 
много методов НИВЛ и способов 

соединения респиратора с ДП больно-
го. Однако при больших безопасности 
и комфорте для больного НИВЛ более 
сложна и трудоемка для врача, так как 
необходимо непрерывно «адаптиро-
вать» различные параметры НИВЛ 
под постоянные изменения респира-
торного паттерна больного. Кроме 
неоспоримых преимуществ, НИВЛ 
имеет и ряд недостатков:

• невозможность применения при 
низком уровне сознания, анато-
мических особенностях больного;

• боль, эритема и повреждение 
кожи лица при использовании 
масочной НИВЛ;

• неадекватное увлажнение и согре-
вание газовой смеси —  поврежде-
ние слизистой носо- и ротоглот-
ки, верхних дыхательных путей 
(ВДП), особенно при длительном 
применении;

• аэрофагия, тошнота, изжога;
• индивидуальная непереносимость 

(клаустрофобия).

Высокопоточная оксигенотера-
пия (ВПО) является разновидностью 
НИВЛ, имеет несомненные преиму-
щества перед традиционной оксиге-
нотерапией, более комфортна, лише-
на многих недостатков НИВЛ и, как 
показывают результаты исследований, 
может быть эффективной альтернати-
вой НИВЛ при ОДН различного генеза 
[13, 18, 24, 38, 42].

Оборудование
Высокопоточная оксигенотерапия 

реализуется посредством генерато-
ра высокоскоростного потока газа 
(до 60 л в минуту и более), системы 
для эффективного увлажнения и со-
гревания газовой смеси с возможно-
стью пошаговой регуляции скорости 
потока и температуры, точной уста-
новки фракции кислорода, а также 
специального контура из полупрони-
цаемого материала, не допускающего 
образования конденсата, и оригиналь-
ной носовой или трахеостомической 
канюли [33, 38].

На сегодняшний день обору-
дование для высокопоточной ок-
сигенотерапии представлено дву-
мя компаниями: Fisher and Paykel 
(Airvo-2, Optiflow, Новая Зеландия) 
и Vapotherm (High Velocity Nasal 
Insufflation, США).
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Механизмы клинической 
эффективности высокопоточной 
оксигенотерапии

В основе клинической эффектив-
ности ВПО лежит возможность соз-
дания высокой скорости потока газа 
(до 60 л/мин.), что обеспечивает [12, 
24, 32, 34]:

• высокая скорость потока газа, су-
щественно превышающая ско-
рость потока при вдохе больного, 
минимизирует «примешивание» 
комнатного воздуха и позволяет 
поддерживать заданную высокую 
фракцию кислорода;

• высокая скорость потока газа 
уменьшает сопротивления в ВДП 
и снижает работу дыхания боль-
ного;

• высокая скорость потока газа со-
ответствует высокой скорости газа 
при вдохе больных с ОДН (пато-
логический нейрореспираторный 
драйв), в результате чего умень-
шается торакоабдоминальный 
асинхронизм, снижается частота 
дыханий (ЧДД), увеличивается 
дыхательный объем (ДО);

• высокая скорость потока газа обе-
спечивает улучшение газообмена 
за счет генерирования положи-
тельного давления в гортаноглот-
ке и ВДП (CPAP-like effect);

• высокая скорость потока газа 
улучшает элиминацию СО 2 
и альвеолярную вентиляцию, 
уменьшает объем анатомическо-
го мертвого пространства (dead 
space washout effect);

• положительные респираторные 
эффекты высокой скорости потока 
газа не сопровождаются ухудше-
нием кардиогемодинамики.

Действительно, было показано, 
что высокая скорость потока газа при 
ВПО снижает сопротивление в носо-
глотке, ВДП и, таким образом, умень-
шает работу дыхания больного [6, 11, 
12]. Положительное давление в ВДП 
(2–5–7 см вод. ст.), создаваемое вы-
сокоскоростным потоком газа (CPAP-
like effect), было измерено R. Parke 
и соавт. [26] Эти авторы доказали за-
висимость величины генерируемого 
положительного давления от скоро-
сти потока —  его существенный рост 
в среднем с 35 л/мин. В исследованиях 
на здоровых добровольцах N. Groves 

и соавт. выявили зависимость величи-
ны положительного давления, генери-
руемого в ВДП при ВПО, от дыхания 
больного с закрытым или открытым 
ртом и значимую роль утечки газа 
вследствие несоответствия размера 
носовых канюль и носовой полости 
больных, а также ввиду индивидуаль-
ных особенностей анатомии верхних 
дыхательных путей [14].

Адекватное увлажнение и согре-
вание газа при любом способе РП 
является принципиальным вопро-
сом защиты легких и безопасности 
ИВЛ [31, 44]. Стандартные теплов-
лагообменные одноразовые фильтры 
не в состоянии выполнить эти задачи 
как при инвазивной ИВЛ, так и при 
НИВЛ. Следует помнить, что при 
дыхании согревание и увлажнение 
воздуха в ВДП являются энергозави-
симым процессом (до 156 кал/мин.), 
и расход энергии прогрессивно 
возрастает при ОДН [46]. Поэтому 
эффективное увлажнение и согре-
вание газовой смеси в условиях РП 
обеспечивает:

• улучшение функции эпителия 
ВДП и альвеол;

• улучшение функционального 
состояния всех структур трахе-
обронхиального дерева (ТБД) 
и легких;

• профилактику развития трахео-
бронхита и пневмонии;

• снижение метаболических затрат 
на обогрев и увлажнение газовой 
смеси;

• снижение энергозависимой про-
дукции СО2;

• комфорт и хорошую переноси-
мость метода.

Важным условием функциониро-
вания ВПО является использование 
оригинального полупроницаемого 
материала дыхательного контура, 
что предотвращает образование в нем 
конденсата и снижает риск развития 
нозокомиальной инфекции [38, 45].

Вышеперечисленные особенности 
ВПО позволяют предположить воз-
можность более физиологического 
протезирования функции внешнего 
дыхания посредством этого метода.

Таким образом, принципиальным 
механизмом, определяющим клини-
ческую эффективность ВПО, являет-
ся создание потока газа, существенно 

превышающего инспираторный 
поток больного и генерирование 
положительного давления в ВДП. 
При этом следует отметить, что 
эффективность ВПО обусловлена 
совокупностью всех перечисленных 
факторов. С другой стороны, в раз-
ных клинических ситуациях, в зави-
симости от доминирования того или 
иного механизма патогенеза ОДН, 
сложно определить, что в большей 
степени определяет эффективность 
этого метода. Поэтому необходимы 
дальнейшие исследования для опре-
деления оптимального алгоритма 
применения ВПО при ОДН различ-
ного генеза.

Клиническая эффективность 
высокопоточной оксигенотерапии 
при развитии ДН различного генеза

Традиционно до широкого вне-
дрения в клиническую практику не-
инвазивной масочной вентиляции 
при развитии ОДН основным вопро-
сом были своевременная интубация 
трахеи и начало ИВЛ. При паренхи-
матозной ОДН в основе нарушения 
оксигенирующей функции легких 
лежат регионарные нарушения вен-
тиляции / перфузии в легких, поэ-
тому в данной ситуации увеличение 
фракции кислорода во вдыхаемом 
газе при традиционной низкопоточ-
ной оксигенотерапии неэффективно. 
Кроме того, при традиционной низ-
копоточной оксигентерапии скорость 
потока кислорода составляет 10–15 
л/мин. (с невысоким объемом пото-
ка газа). Тогда как скорость пиково-
го потока газа во время обычного 
вдоха взрослого человека в среднем 
составляет 20–40 л/мин. и значи-
мо возрастает при развитии ОДН. 
В результате этой разницы во время 
дыхания больного к подаваемому 
таким образом потоку кислорода 
примешивается комнатный воздух 
и реальная фракция кислорода в по-
токе газа снижается [12]. Кроме того, 
при оксигенотерапии невозможно 
адекватное увлажнение и согревание 
кислородно-воздушной смеси. Все 
это обусловливает низкую эффектив-
ность традиционной низкопоточной 
оксигенотерапии и ставит вопрос 
о целесообразности ее применения 
при манифестации ОДН. Широкое 
внедрение в клиническую практику 
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неинвазивных методов респиратор-
ной поддержки позволяет эффектив-
но протезировать функцию внешнего 
дыхания при ДН различного генеза 
и во многих ситуациях избежать ин-
тубацию трахеи.

Несмотря на относительную но-
визну метода, ВПО показала свою 
эффективность при использовании 
у разного контингента больных при 
манифестации ДН различного генеза. 
Ряд исследований показали высокую 
клиническую эффективность ВПО 
при манифестации ОДН и возмож-
ность использования этого метода 
как альтернативы не только тради-
ционной оксигенотерапии, но и не-
инвазивной масочной ИВЛ.

O. Roca с соавт. одними из пер-
вых показали клиническую эффек-
тивность ВПО при лечении больных 
с ОДН. При сравнении клиниче-
ской эффективности этого метода 
с традиционной оксигенотерапией 
у больных с ОДН (SatO2 < 96 %) че-
рез 30 минут использования ВПО 
отмечали значимое улучшение по-
казателей газообмена, внешнего ды-
хания, гемодинамики при большем 
комфорте по сравнению с инсуфля-
цией увлажненного кислорода [34]. 
Исследование В. Sztrymf с соавт. 
выявило большую клиническую 
эффективность ВПО по сравнению 
с масочной НИВЛ у больных с ОДН 
на фоне пневмонии или сепсиса: 
значимое снижение ЧД, рост SрO2, 
больший комфорт (средняя продол-
жительность непрерывного приме-
нения ВПО в среднем составила 26 
часов) [44].

J. Rello, M. Pérez, O. Roca и соавт. 
показали эффективность ВПО при 
ОДН, вызванной вирусом гриппа 
штамма АН1N 1, —  удалось избежать 
интубацию у 45 % больных (9 из 20 
наблюдаемых пациентов). При этом 
в течение всего периода использова-
ния ВПО не было отмечено развития 
нозокомиальной пневмонии [30].

R. L. Parke и соавт. при сравне-
нии клинической эффективности 
ВПО и традиционной масочной ок-
сигенотерапии у 60 больных с па-
ренхиматозной ОДН различного 
генеза легкой и средней степени тя-
жести показали значимо меньшую 
частоту интубации трахеи в группе 
ВПО (10 %) по сравнению с группой 

масочной оксигенотерапии (30 %) [26]. 
Подобные положительные эффекты 
отмечали у больных после трансплан-
тации легких: снижение до 30 % ча-
стоты перевода на ИВЛ при использо-
вании ВПО по сравнению с масочной 
оксигенотерапией [36].

N. Schwabbauer с соавт. при ана-
лизе кратковременных эффектов ВПО, 
маски Вентури и неинвазивной масоч-
ной вентиляции при более высокой 
оксигенации в группе масочной вен-
тиляции (РаО2 = 129 ± 38), чем в груп-
пе ВПО (РаО2 = 101 ± 34), отметили 
больший комфорт при использова-
нии ВПО. Для продолжения лечения 
девяти больных выбрали ВПО, трех 
больных —  маску Вентури, и один 
предпочел масочную вентиляцию [40].

J. P. Frat с соавт. в многоцентро-
вом исследовании 310 пациентов 
с гипоксической ОДН (РаО2/FiO2 < 
300) не выявил значимой разницы 
в частоте перевода на ИВЛ при ис-
пользовании ВПО, традиционной 
оксигенотерапии и НИВЛ. Однако 
post-hoс —  анализ выявил значимое 
снижение частоты интубаций в период 
28-суточного наблюдения, более низ-
кую летальность в ОР и 90-суточную 
летальность в группе ВПО [13].

F. Stéphan с соавт. в исследовании 
у 830 больных после кардиохирурги-
ческих вмешательств (аорто-коронар-
ное шунтирование, протезирование 
клапана и др.) не выявили значимых 
различий показателей газообмена, ча-
стоты интубаций, дней без ИВЛ и ле-
тальности в ОР при использовании 
неинвазивной масочной вентиляции 
и ВПО. Авторы показали, что у 10 % 
больных через 24 часа проведения 
неинвазивной масочной имели ме-
сто различные повреждения кожных 
покровов лица [43].

B. Sztrymf, J. Messika и соавт. 
в исследовании у 38 пациентов 
с паренхиматозной ОДН показали 
уменьшение одышки, ЧСС, торако-
абдоминального асинхронизма, улуч-
шение показателей пульсоксиметрии 
через 15 минут использования ВПО 
и значимый рост РаО2/FiO2 через 1 
час применения ВПО. Эти авторы 
выявили, что сохраняющиеся тахип-
ноэ, торакоабдоминальный асинхро-
низм и гипоксемия свидетельствуют 
о неэффективности ВПО в данной 
клинической ситуации [45].

Несмотря на имеющиеся резуль-
таты исследований, остаются нере-
шенными вопросы определения опти-
мального и эффективного алгоритма 
применения ВПО при развитии ОДН:

• показания и противопоказания 
для применения метода;

• критерии выбора между ВПО, ма-
сочной оксигенотерапией и НИВЛ;

• критерии неэффективности ВПО;
• отношение стоимости, эффектив-

ности и удобства метода;
• критерии прекращения примене-

ния ВПО.

Клиническая эффективность 
высокопоточной оксигенотерапии 
при отлучении от искусственной 
вентиляции легких

Серьезной проблемой лечения 
ОДН является этап прекращения 
РП. Несмотря на улучшение состоя-
ния больного и разрешающуюся ДН 
на этом этапе лечения возможно раз-
витие эпизодов гипоксемии и (или) 
гиперкапнии, не менее клинически 
значимых, чем при манифестации ДН. 
Вследствие чего на данном этапе не-
редко возникает потребность в реин-
тубации и продолжении инвазивной 
ИВЛ. При отлучении от ИВЛ, как 
правило, используется не НИВЛ или 
традиционная конвекционная окси-
генотерапия. Несмотря на рутинное 
применение этих методов, в настоя-
щее время отсутствуют четкие про-
токолы отлучения от респиратора 
и алгоритмы их применения при ДН 
различного генеза, а также критерии 
своевременной реинтубации.

Отдельным вопросом является 
протокол прекращения РП и защиты 
верхних дыхательных путей у боль-
ных с трахеостомической канюлей. 
У данного контингента больных отме-
чаются большое количество респира-
торных эксцессов, осложнений и вы-
сокая частота развития трахеобронхи-
та и пневмонии на этапе отлучения 
от респиратора, непосредственно 
связанных с наличием трахеостоми-
ческой трубки.

В настоящее время накоплено мно-
го данных эффективного применения 
ВПО на этапе отлучения больных 
от респиратора и в раннем постэкс-
тубационном периоде как альтерна-
тива традиционной оксигенотерапии 
и неинвазивной ИВЛ.
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В большом мультицентровом ран-
домизированном исследовании у 527 
больных с ОДН различного генеза 
(средний возраст 51 год) при исполь-
зовании ВПО частота реинтубации 
в первые 72 часа после экстубации 
составила 4,9 % случаев, при 12 % 
случаев в группе с традиционной 
оксигенотерапией. В этом же иссле-
довании была отмечена меньшая ча-
стота развития пневмонии в группе 
ВПО по сравнению с группой окси-
генотерапии (8,3 и 14,4 % соответ-
ственно) [15].

Аналогичные результаты были 
получены в ретроспективном ран-
домизированном исследовании 
E. Brotfain и соавт. у 167 больных 
с ОДН различного генеза. У больных, 
получавших ВПО, отмечали значимо 
более высокие значения РаО2/FiO2 
по сравнению с группой оксигено-
терапии, меньшую продолжитель-
ность РП и частоту реинтубаций (1 
и 6 соответственно), при отсутствии 
достоверных различий показателей 
гемодинамики и РаСО2, времени ле-
чения в ОР и летальности [9].

Кроме клинических преимуществ 
ВПО перед традиционной масочной 
оксигенотерапией, в раннем постэкс-
тубационном периоде была показана 
лучшая переносимость этого метода: 
снижение ЧСС, ЧДД, уменьшение то-
ракоабдоминального асинхронизма, 
больший комфорт [37].

Учитывая новизну метода, оста-
ются много нерешенных вопросов 
относительно наиболее эффективного 
и безопасного алгоритма его приме-
нения в раннем постэкстубационном 
периоде:

• критерии эффективности метода;
• критерии неэффективности ме-

тода —  оценка степени риска за-
держки эскалации РП с развитием 
в итоге худшего прогноза;

• отношение стоимости, эффектив-
ности и удобства метода;

• эффективность метода у больных 
с трахеостомической канюлей, 
низким уровнем сознания, сопут-
ствующей патологией и т. д. [39].

Для научно обоснованного ре-
шения этих вопросов требуется про-
должение изучения клинической эф-
фективности ВПО у больных данного 
профиля.

Клиническая эффективность 
высокопоточной оксигенотерапии 
при выполнении агрессивных 
манипуляций на верхних 
дыхательных путях

В современной медицине, анесте-
зиологии и интенсивной терапии су-
ществуют много инвазивных и агрес-
сивных лечебно-диагностических 
процедур, выполняемых в том числе 
и на верхних дыхательных путях, 
носо- рото- гортаноглотке, пищеводе 
и т. д. Эти процедуры сопровождаются 
гиповентиляцией даже у пациентов 
без ДН и требуют применения оксиге-
нотерапии или НИВЛ [18, 19, 22, 41]. 
У больных с имеющейся ДН, особенно 
в условиях медикаментозной седации, 
проведение этих процедур часто тре-
бует более активного протезирования 
функции внешнего дыхания. В ру-
тинной практике врач, к сожалению, 
не всегда пунктуально следует про-
токолам поддержания проходимости 
верхних дыхательных путей. При этом 
отсутствуют четкие протоколы выбора 
и алгоритмы применения способов 
протезирования функции внешнего 
дыхания при различных манипуля-
циях на верхних дыхательных путях 
и кратковременных оперативных 
вмешательствах.

Ряд сравнительных исследований 
показали клиническую эффективность 
ВПО и ее превосходство по сравне-
нию с традиционной оксигенотерапи-
ей и даже неинвазивной масочной вен-
тиляцией при выполнении интубации, 
фиброоптической бронхоскопии, эзо-
фагогастроскопии и тд.

Было показано, что применение 
ВПО при интубации трахеи и манипу-
ляциях на верхних дыхательных путях 
позволяет уменьшить выраженность 
гипоксемии по сравнению с традици-
онной преоксигенацией, что актуально 
у больных с исходной ДН [22, 41].

Подобное исследование выяви-
ло, что ВПО превосходит эффектив-
ность традиционной оксигенотерапии 
и преоксигенации (меньшие частота 
развития, продолжительность и сте-
пень выраженности эпизодов гипок-
семии) при плановой или экстренной 
интубации трахеи, особенно в усло-
виях медикаментозной седации [24].

Применение ВПО показало 
лучший уровень оксигенации при 
проведении фиброброоптической 

бронхоскопии по сравнению с кис-
лородной маской низкого потока при 
одинаковом уровне комфорта боль-
ного [19].

Однако у больных с умеренной 
и тяжелой ОДН при проведении ФБС 
в ряде случаев требовалась НМВЛ 
вследствие прогрессирующей гипок-
семии. Эти же авторы подчеркивают, 
что у пациентов без ДН при исполь-
зовании ВПО бронхоскопия перено-
силась удовлетворительно [41].

Можно заключить, что ВПО явля-
ется методом выбора РП и значитель-
но превосходит традиционную оксиге-
нотерапию при проведении агрессив-
ных манипуляций на ВДП, позволяет 
безопасно увеличить продолжитель-
ность безопасного периода апное 
и (или) гиповентиляции. В настоящее 
время на основе высокоскоростных 
эффектов потока газа в клинике ис-
пользуются ряд методик: NO DESAT 
(nasal oxygen during efforts securing a 
tube), THRIVE (transnasal humidified 
rapid insufflation ventilatory exchange), 
BOD (buccal oxygen delivery) и т. д.

Несмотря на широкие возмож-
ности современных респираторных 
технологий, остаются нерешенными 
вопросы выбора наиболее эффектив-
ного и безопасного метода РП при 
выполнении различных манипуляций 
на верхних дыхательных путях у раз-
ного контингента больных:

• выбор конкретного метода РП в кон-
кретной клинической ситуации;

• критерии эффективности метода;
• показания для увеличения степе-

ни активности протезирования 
функции внешнего дыхания;

• отношение цены, риска и пользы.

Необходимо продолжение иссле-
дований для определения наиболее 
эффективного и безопасного алго-
ритма применения ВПО, в частности, 
и выбора метода РП в целом, у па-
циентов с различной патологией при 
проведении агрессивных манипуля-
ций на верхних дыхательных путях.

Клиническая эффективность 
высокопоточной оксигенотерапии 
при гиперкапнической 
дыхательной недостаточности

При развитии гиперкапнической 
ДН на фоне декомпенсации хро-
нической обструктивной болезни 
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легких (ХОБЛ) комплексное приме-
нение бронходилятаторов, проти-
вовоспалительных, гормональных, 
антибактериальных (по показаниям) 
препаратов, как правило, позволяет 
контролировать ситуацию и выве-
сти больного в компенсированное 
устойчивое состояние. Однако при 
затянувшемся приступе бронхиаль-
ной астмы или астматическом стату-
се часто требуется протезирование 
функции внешнего дыхания и даже 
интубация трахеи. Следует отметить, 
что эти больные в период обострения 
бронхоконстрикции плохо переносят 
инсуфляцию недостаточно увлажнен-
ной и подогретой кислородно-газовой 
смеси в условиях оксигенотерапии 
или НИВЛ. Эти факторы сами по себе 
могут быть причиной ухудшения со-
стояния и прогрессирования ДН, раз-
вития трахеобронхита и даже пневмо-
нии у данного контингента больных.

При лечении больных с ХОБЛ, 
в том числе в периоды обострений, 
HFOT может стать альтернативным 
методом респираторной поддержки.

J. Bräunlich и соавт. изучали 
клиническую эффективность ВПО 
на добровольцах, пациентах с ХОБЛ 
и идиопатическим легочным фибро-
зом. В течение 8 часов испытуемые 
дышали через канюли ВПО. У паци-
ентов с ХОБЛ были отмечены увели-
чение дыхательного объема, снижение 
ЧДД, ЧСС и РаСО2, уменьшение то-
ракоабдоминального асинхронизма, 
(вероятнее всего, за счет описанных 
выше физиологических эффектов 
метода) [8].

Описан случай эффективного при-
менения ВПО у больной с обострени-
ем ХОБЛ: через 6 часов применения 
ВПО были корригированы респира-
торный ацидоз, гипоксемия, одышка, 
тахиаритмия [40].

Проспективное исследование при-
менения ВПО при обострении ХОБЛ 
подтвердило клиническую эффектив-
ность этого метода: отмечали более 
значимое снижение работы дыхания, 
уровня РаСО2, ЧД, ЧСС, рост сатура-
ции по сравнении с традиционными 
способами неинвазивной РП [23].

Проспективное обсервационное 
исследование выявило снижение 
работы дыхания, улучшение альве-
олярной вентиляции (значимое сни-
жение РаСО2) и качества сна при 

использовании ВПО у курильщиков 
с ХОБЛ вне обострения по сравнению 
с традиционной оксигенотерапией 
и НИВЛ [6].

Можно заключить, что такие осо-
бенности ВПО, как эффективное ув-
лажнение и согревание газовой смеси, 
«вымывание» СО2 из ВДП и СРАР-
like эффект определяют клиническую 
эффективность его применения при 
гиперкапнической ДН.

Таким образом, полученные ре-
зультаты исследований позволяют 
рекомендовать ВПО не только как 
стартовый метод РП при манифеста-
ции гиперкапнической ДН, но и для 
реабилитации данного контингента 
больных [4, 7].

Требуется продолжение изучения 
этого метода для определения наи-
более эффективного алгоритма его 
применения у данного контингента 
больных.

Клиническая эффективность 
высокопоточной оксигенотерапии 
при кардиогенной дыхательной 
недостаточности

Острая сердечная недостаточность 
(ОСН) или декомпенсация хрони-
ческой сердечной недостаточности 
(ХСН) часто сопровождаются разви-
тием некардиогенного отека легких, 
что требует применения не только 
специфической кардиотропный те-
рапии, но и респираторной поддерж-
ки, в том числе и инвазивной. Кроме 
случаев развития тяжелого острого 
инфаркта миокарда, некардиогенный 
отек легких, как правило, развивается 
постепенно, что дает возможность 
эффективно использовать НИВЛ. 
Своевременная коррекция гипок-
семии и снижение работы дыхания 
при использовании НИВЛ на фоне 
адекватной кардиотропной терапии 
могут улучшить результаты лечения 
ОСН и ХСН.

Простота применения, ком-
форт и клиническая эффективность 
ВПО при различных формах ДН 
позволили использовать этот ме-
тод в комплексном лечении ДН 
на фоне декомпенсации сердечной 
недостаточности. Так, у больных 
с кардиогенным отеком легких при-
менение ВПО улучшило показатели 
газообмена и позволило обойтись 
без интубации трахеи [10]. Было 

показано, что у больных с ХСН клас-
са III по NYHA в условиях ВПО уве-
личение скорости потока в два раза 
(с 20 до 40 л/мин.) значимо снижало 
работу дыхания и преднагрузку пра-
вого желудочка [35]. Аналогичные 
результаты были получены при ру-
тинном применении ВПО у больных 
после кардиохирургических вмеша-
тельств [28].

Эти данные обосновывают воз-
можность применения ВПО у дан-
ного контингента больных. Следует 
отметить, что в настоящее время 
не доказано преимущества ВПО пе-
ред другими неинвазивными мето-
дами РП при лечении ДН у больных 
с острой и хронической сердечной 
недостаточностью.

Клиническая эффективность 
высокопоточной оксигенотерапии 
в паллиативной медицине

При лечении больных, получаю-
щих паллиативную помощь (do-not-
intubate patients), врач часто сталкива-
ется с морально-этической проблемой 
выбора способа протекции верхних 
дыхательных путей и поддержания 
дыхания при развитии ДН. Обычно 
это выбор между традиционной ок-
сигенотерапией или масочной вен-
тиляцией, которые не всегда в со-
стоянии эффективно корректировать 
гипоксемию.

Учитывая возможности ВПО более 
эффективно, чем традиционная окси-
генотерапия, и не менее эффективно, 
чем НИВЛ, справляться с ДН различ-
ного генеза, логично предложить ис-
пользовать этот метод РП у данного 
контингента больных.

Ряд исследований показали воз-
можность ВПО эффективно и ком-
фортно поддерживать газообмен, 
снижать работу дыхания при разви-
тии ДН и улучшать качество жиз-
ни у разного контингента больных 
в условиях паллиативной медицины. 
Учитывая имеющиеся данные, ряд 
авторов обосновывают возможность 
использования ВПО как альтернати-
вы НИВЛ в паллиативной медицине 
[19, 29].

Ряд авторов показали эффек-
тивность применения ВПО у ново-
рожденных и детей при развитии 
паренхиматозной ОДН и в раннем 
постэкстубационном периоде [16, 21].
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Учитывая имеющиеся данные, 
можно предположить, что ВПО мо-
жет быть эффективно использована 
в амбулаторной практике и при транс-
портировке больных.

Выбор параметров 
высокопоточной оксигенотерапии

Как следует из описанного выше 
принципа работы современных аппа-
ратов высокопоточной оксигеноте-
рапии, основными регулируемыми 
параметрами этого метода респира-
торной поддержки являются:

• скорость потока газа (от 10 до 60 
л/мин.);

• FiO2 (21–100 %);
• температура воздушно-газовой 

смеси (от 31 до 37 °C).

В настоящее время нет однознач-
ного мнения относительно оптималь-
ного алгоритма выбора первичных 
настроек ВПО и последующей их 
коррекции у больных с ДН различ-
ного генеза. Большинство авторов 
согласны с необходимостью начинать 
использование ВПО только после 
достижения температуры воздуш-
но-газовой смеси 37 °C. Аналогично 
традиционной РП, целесообразно на-
чинать ВПО с невысокой фракции 
кислорода (0,3–0,4) с постепенным 
ее увеличением при сохраняющейся 
гипоксемии, несмотря на оптимиза-
цию других параметров респиратор-
ного паттерна. В настоящее время нет 
однозначного мнения о выборе стар-
товой скорости потока газа. В зависи-
мости от формы и степени выражен-
ности ДН разные авторы предлагают 
эскалационный или деэскалационный 
способ настройки скорости потока. 
O. Roca и соавт. провели анализ 

существующих в настоящее время 
рекомендаций по стартовым пара-
метрам ВПО (см. табл.) [19]:

• начало ВПО после достижения 
температуры в контуре 35–37 °C;

• FiO2 —  достаточная для обеспе-
чения адекватных РаО2 и SatO2;

• стартовая скорость потока 30–
40 л/мин.;

• постепенное увеличение скорости 
потока;

• постепенное увеличение FiO2.

В настоящее время отсутствуют 
четкие рекомендации по прекращению 
ВПО. Общие алгоритмы отлучения 
от ВПО аналогичны основным прин-
ципам снижения РП:

• снижение FiO2 в условиях ком-
плексного мониторинга бюджета 
кислорода;

• постепенное снижение скорости 
потока газа на 5 л/мин. каждые 
6–8 часов;

• переход на оксигенотерапию при 
скорости потока газа менее 20 
л/мин. и FiO2 менеее 0,5 при адек-
ватных показателях газообмена;

• часто необходимо периодическое 
возобновление ВПО (сеансы) 
в период отлучения.

Таким образом, на сегодняшний 
день недостаточно убедительных 
данных, позволяющих предложить 
четкие научно обоснованные про-
токолы настройки первичных па-
раметров ВПО и их последующей 
коррекции при развитии ДН различ-
ного генеза.

Это в равной степени относится 
и к алгоритму прекращения ВПО. 
При отлучении от ВПО целесоо-
бразно ориентироваться на уже сфор-
мированные протоколы снижения 

респираторной поддержки. То есть 
сначала следует снижать фракцию 
кислорода с последующим поэтап-
ным снижением скорости потока 
до 15–20 л/мин. После чего при от-
сутствии признаков нарастания ДН 
возможен перевод больного на ин-
суфляцию увлажненного кислорода, 
если это целесообразно.

Можно заключить, что для научно-
го обоснования и разработки наиболее 
эффективных алгоритмов применения 
ВПО в разных клинических ситуаци-
ях необходимо продолжение хорошо 
организованных исследований.

Противопоказания для 
применения высокопоточной 
оксигенотерапии

Во время использования ВПО 
каких-либо существенных неблаго-
приятных эффектов и осложнений 
не описано. Учитывая простоту 
применения метода, дружелюбный 
интерфейс, это не в меньшей степени 
обусловлено эффективным увлажне-
нием и согреванием газовой смеси. 
Единственным зарегистрирован-
ным побочным эффектом ВПО было 
развитие респираторного ацидоза 
у больных с ХОБЛ при использо-
вании высокой фракции кислорода 
вследствие снижения частоты дыха-
ний и гиповентиляции [4].

Заключение
Анализ литературных данных при-

менения ВПО в различных клиниче-
ских ситуациях показывает, что этот 
инновационный метод РП является 
более эффективной альтернативой 
традиционной оксигенотерапии и ча-
сто оказывается не менее эффектив-
ным и более комфортным по сравне-
нию с НИВЛ.

Таблица
Рекомендации выбора стартовых параметров скорости потока газа

Disease process Исследование
Стартовая скорость потока газа (л/мин.)

20 25 30 35 40 45 50 55 60

Острая респираторная недостаточность

Parke et al. x x

Roca et al. × × ×

Sztrymf et al. × ×

Послеоперационный этап Corley et al. × ×

Сердечная недостаточность Roca et al. ×

Паллиативная помощь Peters et al. × ×
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В настоящее время можно сфор-
мулировать следующие положения 
относительно методологии и клини-
ческой эффективности ВПО.
1. В основе клинической эффектив-

ности ВПО лежат СРАР-эффект, 
снижение работы дыхания, адек-
ватное увлажнение и согревание 
газовой смеси.

2. ВПО обеспечивает больший ком-
форт и лучшую переносимость 
за счет наличия оригинальной 
назальной или трахеостомиче-
ской канюли, адекватной тем-
пературе и влажности газовой 
смеси.

3. ВПО располагает удобным ин-
терфейсом и широкими возмож-
ностями регулировки параметров.

4. Оригинальный материал дыха-
тельного контура предотвращает 
скопление в нем конденсата и сни-
жает риск вторичного инфици-
рования.

Имеющиеся на сегодняшний день 
результаты клинических исследо-
ваний позволяют предположить 
большой потенциал для широкого 
внедрения ВПО в клиническую 
практику при лечении различных 
заболеваний, сопровождающихся 
развитием ДН.

Вместе с тем остаются ряд не-
решенных вопросов.
1. Принципы выбора стартовых па-

раметров ВПО в разных клиниче-
ских ситуациях.

2. Принципы последующей коррек-
ции параметров ВПО в разных 
клинических ситуациях.

3. Критерии выбора ВПО или НИВЛ 
в разных клинических ситуациях.

4. Показания для интубации при 
отсутствии эффекта от ВПО в раз-
ных клинических ситуациях.

5. Критерии определения больных 
с заведомо низкой эффективно-
стью ВПО.

6. Алгоритмы применения ВПО 
у больных с трахеостомой.

7. Алгоритмы прекращения ВПО 
в разных клинических ситуациях.

В настоящее время накопленный 
клинический опыт применения ВПО 
не позволяет дать четких и однознач-
ных ответов на эти вопросы.

Необходимо продолжение изу-
чения клинической эффективности 
ВПО для научного обоснования, раз-
работки и внедрения оптимальных 
алгоритмов его применения у боль-
ных с ДН различного генеза.

Ниже мы приводим демонстра-
цию трех клинических случаев эф-
фективного применения ВПО при 
развитии ДН различного генеза.

Больной М., 31 года, поступил 
в отделение реанимации с диагнозом 
«синдром Гудпасчера, двухсторонняя 
полисегментарная плевропневмо-
ния, нагноение постпункционной 
гематомы паранефрального про-
странства, сепсис, полиорганная 
дисфункция». При поступлении со-
стояние больного тяжелое: APACHE 
II —  18 баллов, SOFA —  6 баллов, 
LIS —  2 балла. Проводилась ин-
тенсивная терапия, включающая 
комбинированную антибактериаль-
ную терапию, экстракорпоральные 
методы лечения, инфузионно-кор-
ригирующую, симптоматическую 
терапию. При ухудшении состояния 
больного и прогрессировании ОДН 
комбинированного генеза (пневмо-
ния, гипергидратация) была начата 
ВПО с параметрами: скорость по-
тока —  55 л/мин., FiO2–50 %, тем-
пература газовой смеси —  37 °C. 

На протяжении 64 часов ВПО прово-
дилась непрерывно, затем сеансами 
по 12–16 часов с сокращением их 
продолжительности и увеличени-
ем времени перерывов между ними, 
всего восемь суток с постепенным 
уменьшением продолжительности 
сеансов, снижением фракции кисло-
рода и скорости потока газа (рис. 1). 
Применение ВПО позволило из-
бежать интубацию трахеи и ИВЛ. 
На фоне проводимого комплексного 
лечения состояние больного удалось 
стабилизировать, через 17 суток он 
был переведен в нефрологическое 
отделение, а затем на амбулаторное 
лечение.

Больная К., 42 лет, поступила 
в отделение реанимации с диагно-
зом «тупая травма грудной клетки, 
множественные переломы ребер 
с двух сторон, ушиб легких, ушиб 
сердца». Состояние больной ос-
ложнилось развитием легочного 
кровотечения, пневмонии, сепсиса, 
полиорганной недостаточности: 
APACHE II —  21 балл, SOFA —  9 
баллов, LIS —  2,5 балла. На фоне 
проводимого лечения состояние 
больной стабилизировалось, по-
сле 17 суток ИВЛ начато снижение 
РП. Однако отлучение от респира-
тора было затруднено вследствие 

Рисунок 1.
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нарушенной каркасности грудной 
клетки и плохой переносимости 
НИВЛ. Была начата ВПО с параме-
трами: скорость потока —  60 л/мин., 
FiO2–45 %, температура газовой сме-
си —  37 °C. Комбинированное при-
менение ВПО с кратковременными 
сеансами масочной НИВЛ в течение 
последующих 132 часов позволило 
эффективно и безопасно перевести 
больную на самостоятельное дыха-
ние выписать из ОР, а в последую-
щем из стационара (рис. 2).

Больной М., 67 лет, находился 
на лечении в отделении реанима-
ции после повторного нарушения 
мозгового кровообращения с тяже-
лым неврологическим дефицитом 
(минимальный уровень сознания, 
тетрапарез), аспирационной пнев-
монией, сепсисом, полиорганной 
недостаточностью, трахеостомией, 
канюленосительством. ИВЛ продол-
жалась в течение 45 суток, перевод 
на самостоятельное дыхание был 
крайне затруднен вследствие невро-
логического дефицита, пневмофи-
броза, кахексии, канюленосительства. 
Была начата ВПО с параметрами: 
скорость потока —  45 л/мин., FiO2–
35 %, температура газовой смеси —  
37 °C. Отлучение больного от ре-
спиратора посредством применения 
ВПО с поэтапным уменьшением 
продолжительности сеансов, сни-
жением фракции кислорода и скоро-
сти потока газа позволило безопас-
но в течение шести суток отлучить 
больного от респиратора и перевести 
в реабилитационный центр (рис. 3). 
На фоне применения ВПО отмеча-
лась существенная положительная 
динамика течения трахеобронхита 
(рис. 4).
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Резюме
Цель исследования. Оценить эффективность применения различных 
субстратов для раннего энтерального введения в качестве профилактики 
синдрома кишечной недостаточности у пациентов в послеоперационном 
периоде в экстренной абдоминальной хирургии. Основные положе-
ния. В исследование были включены 52 больных, которым проводились 
экстренные абдоминальные операции. В послеоперационном периоде 
больные находились в отделении реанимации и интенсивной терапии. 
Тактика послеоперационного ведения больных была направлена на опти-
мизацию результатов хирургического лечения и включала нутриционную 
и инфузионную терапии. Заключение. Раннее начало энтеральной терапии 
полуэлементными смесями в постоперационном периоде у больных после 
абдоминальных операций позволяет поддерживать нормальную фунцию 
кишечника и избежать послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: синдром кишечной недостаточности, раннее энтеральное 
питание, экстренная абдоминальная хирургия, внутрибрюшное давление.

Summary
Objective. To evaluate the effectiveness of various substrates 
for early enteral administration as a prophylaxis of intestinal 
failure in patients in the postoperative period in emergency 
abdominal surgery. The study included 52 patients who un-
derwent emergency abdominal surgery. In the postoperative 
period the patients were admitted in the intensive care unit. 
The tactic of postoperative management of patients was 
aimed at optimizing the results of surgical  treatment and 
contained nutritional and infusion therapy. Conclusion. The 
early enteral therapy with peptide-based formulation in the 
postoperative period in patients after abdominal operations 
maintains normal gut function and avoiding postoperative 
complications.
Key words: intestinal failure, early enteral nutrition, emergency 
abdominal surgery, intra-abdominal pressure.

Введение
Синдром кишечной недостаточ-

ности (СКН) —  частое осложнение 
раннего послеоперационного пе-
риода в абдоминальной хирургии, 
занимающее второе место среди 
хирургических постоперационных 
осложнений. Синдром кишечной 
недостаточности включает угне-
тение моторной активности ЖКТ, 
снижение секреторной, всасываю-
щей и барьерной функций, что про-
является накоплением и задержкой 
газов и стула без признаков меха-
нической кишечной непроходимо-
сти. Послеоперационный синдром 
кишечной недостаточности мож-
но определить как значительное 

угнетение только моторно-эвакуа-
торной функции в сочетании с на-
рушением пищеварительной и вса-
сывающей способностью тонкой 
кишки. Профилактика синдрома 
кишечной недостаточности и вос-
становление функции желудочно-
кишечного тракта после хирурги-
ческих вмешательств на органах 
брюшной полости являются одними 
из актуальных проблем раннего по-
слеоперационного периода.

По данным Европейской ассо-
циации клинического питания и ме-
таболизма (ESPEN) от 2012 года, 
кишечная недостаточность возни-
кает вследствие снижения функции 

желудочно-кишечного тракта, кото-
рая характеризуется как неспособ-
ность поддержания белково-энер-
гетического баланса, водно-элек-
тролитного баланса и (ил) баланса 
микроэлементов. Раннее внутрики-
шечное введение корригирующих 
растворов, нутриентов и питатель-
ных смесей рассматривается как 
важный фактор патогенетической 
и метаболической профилактики 
и лечения синдрома кишечной 
недостаточности. Основные ком-
поненты, способствующие восста-
новлению структуры слизистой обо-
лочки ЖКТ: аминокислоты (глу-
тамин, аргинин), жирные кислоты, 

Роль раннего энтерального питания в профилактике 
послеоперационной кишечной недостаточности 
в раннем послеоперационном периоде при 
абдоминальных операциях
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антиоксиданты, пребиотики (пек-
тин) и пробиотики. Среди них ли-
дером явлется глутамин —  незаме-
нимый субстрат для синтеза белков 
и нуклеотидов и важный энергети-
ческий субстрат для большинства 
быстро делящихся клеток, в том 
числе для энтероцитов.

Ведущая роль в развитии не-
благоприятного исхода лечения 
больных, перенесших хирургиче-
ское вмешательство, принадлежит 
именно синдрому энтеральной недо-
статочности, в результате которого 
кишечник становится источником 
эндогенной интоксикации, причиной 
возникновения сепсиса и полиор-
ганной недостаточности. Однако 
обеспечение адекватного раннего 
энтерального питания является од-
ной из наиболее сложных проблем 
послеоперационного периода у па-
циентов, перенесших хирургическое 
вмешательство на органах брюшной 
полости.

Цель работы
Оценить и сравнить эффектив-

ность раннего послеоперационного 
применения различных энтеральных 
субстратов в качестве профилакти-
ческих средств синдрома кишеч-
ной недостаточности у пациентов 
в раннем послеоперационном пе-
риоде в экстренной абдоминальной 
хирургии.

Материал и методы
Исследование проводилось 

на клинической базе кафедры ане-
стезиологии и реаниматологии ме-
дицинского института РУДН, в отде-
лении общей реанимации ГКБ № 64 

(г. Москва) с 2014-го по 2016 год. 
В исследование были включены 52 
пациента в возрасте от 31 до 82 лет 
(средний возраст 57,5 ± 11,5 лет) 
с анестезиологическим риском ASA 
11–111 Е. Исследование проспек-
тивное, принадлежность к группе 
определялась методом рандомиза-
ции. В раннем послеоперационном 
периоде больные после различных 
экстренных абдоминальных вмеша-
тельств (перфоративной язвы ЖКТ, 
обструктивной опухоли сигмовид-
ной и толстой кишки, аппендику-
лярного абсцесса, травмы желчных 
протоков) были госпитализированы 
в отделение реанимации и интен-
сивной терапии. Методом слепого 
выбора пациенты разделены на три 
группы в соответствие с программой 
послеоперационной нутриционной 
поддержки:

• первая группа (n = 17) —  пациен-
ты, которые в первые сутки после 
операции получали Глутамин пу-
тем энтерального введения (пре-
парат «Интестамин»), в последу-
ющие сутки проводилось питание 
полуэлементными смесями;

• вторая группа (n = 17) —  паци-
енты, которые на вторые сутки 
послеоперационного периода на-
чинали получать энтеральное пи-
тание полуэлементными смесями;

• третья группа (n = 18) —  паци-
енты, которым на вторые сутки 
послеоперационного периода 
энтерально вводился солевой 
раствор, на третьи сутки —  эн-
теральное питание полуэлемент-
ным смесями.

Группы были сравнимы по полу, 
возрасту, характеру коморбидности 
(табл. 1).

В исследование не включались 
пациенты после многократных рела-
паротомий, выполненных по поводу 
несостоятельности кишечных ана-
стомозов и пациенты с нестабильной 
гемодинамикой и тканевой и органной 
гипоперфузией.

Комплексная динамическая 
оценка состояния ЖКТ в послео-
перационном периоде включала 
в себя физикальное обследование, 
аускультативную оценку перисталь-
тики кишечника, измерение вну-
трибрюшного давления, ультраз-
вуковую визуализацию состояния 
кишечника, динамику всасывающей 
функции кишечника по количеству 
неусвоенного объема энтеральной 
смеси, лабораторный мониторинг, 
оценку объема и качества инфузи-
онной терапии, интраоперационный 
и прикроватный мониторинг жиз-
ненно важных функций.

Степень кишечной недостаточ-
ности определяли на третьи сут-
ки послеоперационного периода. 
Использовали разработанную во вре-
мя исследования классификацию, 
включающую клинические признаки 
пареза кишечника, показатели вну-
трибрюшного давления и результа-
ты ультразвукового метода визуали-
зации состояния кишечной стенки. 
Выделили I, II и III степени кишечной 
недостаточности.

Статистическую обработку данных 
выполняли с помощью программы 
SPSS Statistics.

Результаты и обсуждение
На этапе исследования на третьи 

сутки послеоперационного периода 
при сравнении выраженности син-
дрома кишечной недостаточности 

Таблица 1
Характер сопутствующих заболеваний в группах сравнения у исследуемых пациентов

Сопуствующие заболевания Группа 1 (n = 17) Группа 2 (n = 17) Группа 3 (n = 18)

Постинфакртный кардиосклероз 1 2 1

Хроническая сердечная недостаточность 2 1 3

Сахарный диабет II типа 2 3 4

Последствия инфаркта головного мозга 2 1 1

Хроническая обструктивная болезнь легких 2 2 1

Всего 9 (53 %) 9 (53 %) 10 (56 %)
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у пациентов исследуемых групп было 
выявлено, что наименьшие признаки 
кишечной недостаточности (среднее 
значение степени СКН по совокуп-
ности признаков, измеренных коли-
чественно по степени выраженности 
в группе 1,80 ± 0,68) отмечены в груп-
пе 1 (пациенты получали энтерально 
Глутамин 500 мл в первые и вторые 
сутки после операции). Энтеральное 
использование глутамина у пациен-
тов в послеоперационном периоде 
в абдоминальной хирургии основано 
на его важной роли в поддержании 
нормальной функции кишечника.

У пациентов группы 2 (получали 
энтерально полуэлементные смеси 
от 100 до 300 мл на вторые сутки) 
синдром кишечной недостаточно-
сти был более выражен (2,17 ± 0,20). 
Различия между группами не до-
стоверны (р > 0,05). У пациентов 
группы 3 (защиту трофики кишки 
проводили электролитными раство-
рами в объеме 500–800 мл на вторые 
сутки) кишечная недостаточность 
была наиболее выражена (2,8 ± 0,3), 
см. табл. 2. Различия между 2-й и 3-й, 
между 1-й и 3-й группами достовер-
ны (р < 0,05), см. табл. 3.

Известно, что проявление синдро-
ма кишечной недостаточности опреде-
ляется и контролируется несколькими 
факторами: внутрибрюшным давле-
нием, толщиной кишечной стенки, 
диаметром просвета кишки.

Для выявления наиболее инфор-
мативного фактора проведен корре-
ляционный анализ. Выявлено, что 
корреляции высокой и средней силы 
найдены между степенью кишечной 
недостаточности и уровнем внутри-
брюшного давления (r = 0,998), меж-
ду степенью кишечной недостаточно-
сти и толщиной кишечной стенки (r = 
0,931). Связи статистически значимы 
(на уровне 0,01).

В то же время для определения 
толщины кишечной стенки мето-
дом ультразвукового сканирования 
необходимы специальные навыки 
врача —  анестезиолога-реанимато-
лога и дополнительная аппаратура, 
что не всегда возможно реализовать 
в отделениях общей реанимации. 
В связи с этим информационная 
значимость определения уровня 
внутрибрюшного давления приоб-
ретает особую роль.

Уровень внутрибрюшного дав-
ления в первой группе —  13,700 ± 
1,35 см вод. ст., во второй группе —  
16,7 ± 2,4 см вод. ст., в третьей –19,3 
± 1,6 см вод. ст. Однако при наличии 
тенденции к увеличению внутри-
брюшного давления у пациентов 
третьей группы, получавших в пер-
вые сутки солевые растворы путем 
энтерального введения, достовер-
ности в различиях не получено (р > 
0,05), см. табл. 4. Возможно, для 
получения достоверности различий 
в полученных результатах необходи-
мо большее количество наблюдений. 
Однако мы можем использовать этот 
показатель для контроля состояния 
кишечника и готовности его к усво-
ению пишевых субстратов.

Заключение
Различная степень кишечной 

недостаточности наблюдается 
у всех пациентов после экстренных 

абдоминальных операций. На сте-
пень выраженности кишечной не-
достаточности оказывает влияние 
характер субстрата, введенного 
энтерально в первые и вторые сут-
ки послеоперационного периода. 
Контролировать степень выражен-
ности кишечной недостаточности 
возможно как физикальными, так 
и инструментальными методами.

Полученные результаты позво-
лили нам рассматривать уровень 
внутрибрюшного давления как 
прогностический показатель дина-
мики послеоперационной кишечной 
недостаточности и использовать его 
для определения тактики послеопе-
рационной нутриционной терапии.

Глутамин является более эф-
фективным средством для профи-
лактики кишечной недосточности 
по сравнению с солевым раствором, 
так как позволяет купировать парез 
кишечника в течение первых–вторых 
суток послеоперационного периода.
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Таблица 2
Выраженность синдрома кишечной 
недостаточности на третьи сутки 

послеоперационного периода

Степени СКН (среднее 
значение)

Группа 1 (n = 17) 1,80 ± 0,68

Группа 2 (n = 17) 2,17 ± 0,20

Группа 3 (n = 18) 2,80 ± 0,30

Таблица 3
Определение достоверности различий 

между группами на I этапе исследования

Группа 1 и 2 р > 0,05

Группа 2 и 3 р < 0,05

Группа 3 и 1 р < 0,05

Таблица 4
Уровень внутрибрюшного давления 

на третьи сутки в послеоперационном 
периоде

Уровень внутрибрюшного 
давления (см. водн. ст.)

Группа 1 13,70 ± 1,35

Группа 2 16,70 ± 2,40

Группа 3 19,30 ± 1,60

р > 0,05
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Введение
Морбидное ожирение представляет 

собой серьезную угрозу состоянию 
здоровья из-за повышенного риска раз-
вития сопутствующих заболеваний 
и является одним из основных при-
чин летальности [4]. В связи с этим 
большое развитие получили хирур-
гические методы лечения ожирения. 
Одна из наиболее эффективных и часто 
выполняемых (свыше 28 % от всех ба-
риатрических операций) —  эндоско-
пическая продольная резекция желуд-
ка [14]. В связи с распространенным 
коморбидным фоном, выраженными 
анатомо-физиологическими измене-
ниями, техническими особенностями 
оперативного вмешательства эти паци-
енты относятся к категории больных 
с высоким риском развития различ-
ных осложнений в периоперацион-
ном периоде, в частности, по развитию 
острого почечного повреждения (ОПП) 

в раннем послеоперационном периоде, 
которое носит полиэтиологический 
характер. Так, в бариатрической хирур-
гии встречается специфическое ослож-
нение —  синдром аутораздавливания 
с развитием рабдомиолиза и острой по-
чечной недостаточности. Причина раб-
домиолиза —  в длительной мышечной 
компрессии при продолжительности 
операции более 4–5 часов и продлен-
ной иммобилизации в послеопераци-
онном периоде [7]. Инсуфляция CO2 
в брюшную полость на фоне снижен-
ного комплайенса брюшной стенки 
у пациентов с морбидным ожирением 
приводит к выраженному росту вну-
трибрюшного давления и снижению 
спланхнического кровотока, перфузии 
почек, развитию острой почечной дис-
функции [11, 13]. Послеоперационный 
парез кишечника при исходно высо-
ком интраабдоминальном давлении 

поддерживается системным введением 
опиоидов, что в сочетании с напря-
жением передней брюшной стенки 
при выраженном болевом синдроме 
с большой вероятностью способе-
но реализоваться в абдоминальный 
компартмент-синдром со значитель-
ной редукцией почечного кровотока. 
Ситуация усугубляется сопутствую-
щим сахарным диабетом, гипертони-
ческой болезнью, метаболическим 
синдромом —  наиболее частыми со-
путствующими патологиями у боль-
ных с морбидным ожирением. Только 
в США более 20 % пациентов с избы-
точным весом тела и сопутствующей 
коморбидной патологией исходно име-
ют почечную дисфункцию. [6] В этих 
условиях ранний скрининг почечного 
повреждения и выяснение его причины 
являются важными факторами сво-
евременной профилактики развития 
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Monitoring and prevention of acute kidney injury in endoscopic sleeve gastrectomy with morbid 
obesity patients
M. I. Neimark, R. V. Kiselyov, I. A. Batalina
Altai State Medical University, Branch Clinical Hospital at Barnaul Railway Station; Barnaul, Russia

Резюме
В статье рассматриваются основные методы мониторинга и профилак-
тики острого почечного повреждения при эндоскопической резекции 
желудка у больных с морбидным ожирением. Выявлено что оно имеет 
полиэтиологический характер, в связи с этим необходимы комплексный 
мониторинг и профилактика основных факторов, вызывающих почечное 
повреждение: глобальные маркеры тканевой перфузии; уровень вну-
трибрюшного давления; индикаторы рабдомиолиза. Исключение из пре-
доперационной подготовки препаратов, снижающих внутрипочечный 
кровоток и имеющих миотоксический эффект, а также рациональная 
инфузионная терапия с использованием сбалансированных полиион-
ных растворов, профилактика развития гиперхлоремического ацидоза 
с почечной дисфункцией, контроль уровня внутрибрюшного давления, 
эффективная продленная эпидуральная анальгезия способствуют ран-
нему восстановлению функции кишечника и профилактируют развитие 
абдоминального компартмент синдрома с почечным повреждением. 
Ведение пациентов с позиции протоколов fast track surgery за счет ран-
ней активизации снижает риск позиционного сдавливания мускулатуры 
с развитием рабдомиолиза и почечного повреждения.
Ключевые слова: морбидное ожирение, острое почечное повреждение, 
рабдомиолиз, абдоминальный компартмент синдром.

Summary
In article the main methods of monitoring and preventing of kid-
ney injury in endoscopic sleeve gastrectomy with morbid obesity 
patients are considered. It is revealed that it has polyetiological 
character, in this regard complex monitoring and preventing of the 
major factors causing renal kidney injury is necessary: global mark-
ers of fabric perfusion, level of intraabdominal pressure, indicators of 
a rabdomiolisys. The exception of preoperative preparation of the 
medicines reducing an intrarenal blood-groove and the myotoxic 
effect and also rational infusional therapy with use of the balanced 
polyionic electrolyte crystalloids of prophylaxis of development of 
a hyperchloremic acidosis with renal dysfunction, monitoring of 
level of intraabdominal pressure the efficient prolonged epidural 
analgesia promotes early restitution of function of intestines and 
prevents development abdominal a syndrome compartment with 
renal damage. Maintaining patients from a position of the fast track 
surgery protocols due to early activization reduces risk of positional 
squeezing of a musculation with development of a rabdomiolisys 
and kidney injury.
Key words: morbid obesity, acute kidney injury, rhabdomyolysis, 
abdominal compartment syndrome.
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ОПП в периоперационном периоде при 
видеолапароскопических операциях 
у больных с ожирением.

Цель исследования
Целью данной работы является 

определение оптимальных методов 
профилактики ОПП у пациентов 
с морбидным ожирением после эн-
доскопической резекции желудка.

Материалы и методы
Дизайн исследовани: рандомизи-

рованное контролируемое исследова-
ние. Исследуемая выборка: 51 пациент 
с ИМТ более 35 кг/м2, которому была 
проведена видеоэндоскопическая про-
дольная резекция желудка по поводу 
морбидного ожирения. С помощью 
таблицы случайных чисел, генери-
рованной в программе Statistica 10.0, 
больные были рандомизированы 
на две группы. Первая группа (n = 
26) —  комбинированная анестезия 
на основе севофлюрана, вторая груп-
па (n = 25) —  сочетанная анестезия 
на основе Десфлурана. Критерии 
исключения: возраст до 15 и после 
75 лет, ИМТ менее 30, декомпенсиро-
ванный стероидный диабет, новообра-
зования надпочечника, хроническая 
сердечная недостаточность по класси-
фикации NYHA II функционального 
класса и выше, хроническая дыха-
тельная недостаточность II степени 
и выше, уровень гемоглобина менее 
120 г/л для мужчин и менее 110 г/л 
для женщин.

По шести основным признакам 
сравниваемые группы были репре-
зентативны: пол, возраст, ИМТ, ха-
рактер сопутствующей патологии, 
физическое состояние по ASA, тип 
оперативного вмешательства.

В первой группе пациенты по-
лучали предоперационную терапию, 
соответствующую коморбидной пато-
логии, в том числе утром в день опе-
рации в полном объеме. Утром в день 
операции в палате для профилакти-
ки: венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) —  эноксапарин 
40 мг подкожно за 2 часа; стресс-ин-
дуцированного повреждения желудка 
и двенадцатиперстной кишки —  оме-
празол 40 мг внутривенно за 30 минут 
до начала операции; инфекционных 
осложнений —  амоксициллин или 
клавуланат 1 200 мг внутривенно за 2 

часа. В операционной после катете-
ризации V. jugularis interna с УЗИ-
ассистированием начиналась индукция 
в анестезию —  фентанил 2,50 ± 0,05 
мкг/кг ИдМТ (идеальной массы тела) 
и тиопентал натрия 7,20 ± 0,08 мг/кг 
ТМТ (тощей массы тела). Интубацию 
трахеи выполняли на фоне миоплегии 
сукцинилхолином (2,50 ± 0,06 мкг/кг) 
ТМТ, базовая анестезия включала низ-
копоточную ингаляцию севофлюрана 
с газотоком 1,5 л/мин. в концентра-
ции 1,50 ± 0,06 об.% (МАК на уровне 
0,7–0,8) в сочетании с фракционнным 
введенем фентанила 0,050 ± 0,004 
мкг/кг в час ИдМТ, нейромышечную 
блокаду (НМБ) поддерживали тракри-
умом 0,010 ± 0,006 мг/кг в час ТМТ, 
реверсию НМБ не применяли. В по-
слеоперационном периоде анальгезия 
осуществлялась системным введени-
ем опиоидов —  промедол болюсами 
по 20 мг. Инфузионная терапия с уче-
том физиологических и патологиче-
ских потерь осуществлялась комби-
нацией коллоидов на основе желати-
на —  Гелофузин (B. Braun, Германия) 
и кристаллоидов —  0,9-процентный 
NaCl (ООО «Гематек», Россия).

Во второй группе осуществля-
лись ряд мероприятий, направленных 
на профилактику развития осложне-
ний, приводящих к ОПП (гиповолемии, 
дилюционного гиперхлоремического 
ацидоза, рабдомиолиза, абдоминаль-
ного компартмент синдрома —АКС). 
В частности, пациенты получали пре-
доперационную терапию, соответству-
ющую коморбидной патологии, но ста-
тины отменяли за семь дней до опе-
рации в связи с наличием побочного 
миотоксического эффекта, который 
может усугубить развитие рабдомиоли-
за при длительном сдавлении перифе-
рической мускулатуры [5], также отме-
нялись ингибиторы ангиотензин-пре-
вращающего фермента (АПФ) и бло-
каторы рецепторов к ангиотензину II 
как независимые предикторы развития 
острого повреждения почек у больных 
с морбидным ожирением при лапаро-
скопических операциях. [3] С этой же 
целью для максимально ранней акти-
визации и поднятия пациентов на ноги 
анестезиологическое пособие и перио-
перационное ведение больных основы-
вались на принципах fast track surgery. 
Утром в день операции в палате для 
профилактики: ВТЭО —  эноксапарин 

40 мг подкожно за 2 часа; стресс-ин-
дуцированного повреждения желудка 
и двенадцатиперстной кишки —  оме-
празол 40 мг внутривенно за 30 минут 
до начала операции; инфекционных 
осложнений —  амоксициллин или 
клавуланат 1 200 мг внутривенно за 2 
часа. Комбинированная профилак-
тика послеоперационной тошноты 
и рвоты (ПОТР) —  ондансетрон 4 мг, 
метоклопрамид 10 мг, дексаметазон 
4 мг после индукции в анестезию. 
В операционной с УЗИ ассистирова-
нием катетеризировалась V. jugularis 
interna и эпидуральное пространство 
на уровне Тh5–7. Анестезиологическое 
пособие —  индукция в анестезию про-
пофолом 2 мг/кг ТМТ, рокурониумом 
0,60 ± 0,04 мг/кг ИдМТ, поддержание 
анестезии —  низкопоточная ингаля-
ция Десфлурана 6–7 об.% до целевого 
значения минимальной альвеолярной 
концентрации (МАК) 5–6 в комбина-
ции с фракционным введением фен-
танила 4,3 ± 0,6 мкг/кг в час ИдМТ 
в сочетании с продленной эпидураль-
ной анальгезией 0,33-процентным рас-
твором ропивакаина. Нейромышечную 
блокаду (НМБ) поддерживали вну-
тривенной инфузией рокурониума 
со скоростью 0,40 ± 0,05 мг/кг в час 
ИдМТ, реверсия НМБ суггамадексом 
200 мг. Интраоперационная инфузи-
онная терапия проводилась с учетом 
патологических и физиологических 
потерь коллоидными растворами на ос-
нове желатина Гелофузин (B. Braun, 
Германия) и сбалансированными 
солевыми растворами с носителями 
резервной щелочности Стерофундин 
(B. Braun, Германия). В операцион-
ном и в послеоперационном периодах 
больные лежали на матрасах с переме-
жающейся пневматической компрес-
сией Orthoforma (Irufa Industrial Group, 
Китай). Для профилактики развития 
АКС интраоперационно контролиро-
вался уровень внутрибрюшного дав-
ления (ВБД) и не допускался выше 
11 мм рт. ст., в периоперационном 
периоде для лучшего контроля боле-
вого синдрома, снижения напряже-
ния мышц передней брюшной стенки 
анальгезию у всех пациентов осущест-
вляли по принципу мультимодально-
сти по следующей схеме: в эпидураль-
ное пространство перфузором Space 
System (В. Вгаun, Германия) вводи-
лась анальгетическая смесь, состоящая 
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из ропивакина 0,2 % —  2 мг/мл, фен-
танила 2 мкг/мл со скоростью 7–12 
мл/час, продолжительность инфузии 
2–3 суток. Внутривенно каждые 8 
часов вводили 30 мг кеторолака, при 
неэффективности анальгезии потенци-
рование опиоидами (болюс промедола 
20 мг внутримышечно). В послеопера-
ционном периоде ранняя активизация: 
вставание на ноги через 4 часа, ходь-
ба  —  через 6 часов.

В интраоперационном периоде 
проводили мониторинг адекватно-
сти и глубины анестезии с помощью 
биспектрального индекса модулем 
BISXTM (Draeger, Германия), под-
держивая его на уровне 50–60 еди-
ниц. Нейромышечный мониторинг 
выполняли методом акселеромио-
графии с помощью системы TOF-
Watch® SX (Organon, Ирландия). 
Поддерживали уровень миорелак-
сации не более Т1 в режиме TOF-
стимуляции. Фармакологическую 
реверсию нейромышечного блока 
осуществляли при появлении Т2 в ре-
жиме TOF-стимуляции.

В периоперационном периоде для 
выявления почечного повреждения 
исследовались динамика концентрации 
мочевины, креатинина в сыворотке 
кинетическим методом без депротеи-
низации, реакция Яффе на биохими-
ческом анализаторе Konelab (Thermo 
Fisher Scientific, Финляндия), кон-
центрации цистатина C в сыворотке 
иммунотурбидиметрическим мето-
дом на биохимическом анализаторе 
IndikoPlus (Thermo Fisher Scientific, 
Finland), скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) по формуле CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration). Кроме того, проводилась 
комплексная оценка основных факто-
ров риска развития острого почечного 
повреждения в периоперационном пе-
риоде (гиповолемия, абдоминальный 
компартмент синдром, рабдомиолиз). 
Адекватность инфузионной терапии 
и доставки кислорода тканям оце-
нивались по глобальным маркерам 
тканевой перфузии: концентрации 
лактата, pH, гемоглобина, избыток 
оснований (BE), насыщению кисло-
родом центральной венозной крови 
(Scv) газоанализатором i-STAT (Abbott, 
США), уровню центрального венозно-
го давления (ЦВД) флеботонометром 
Вальдмана, неинвазивного среднего 

артериального давления (СрАД), темпу 
диуреза. Мониторинг уровня внутри-
брюшного давления (ВБД) проводился 
непрямым методом с использовани-
ем одноразовой системы PreKonTM 
(Unamedical, Дания). Наличие раб-
домиолиза определялся по концен-
трации кретинфосфокиназы (КФК) 
в сыворотке спектрофотометрическим 
методом с использованием непрямого 
оптического теста Варбурга на биохи-
мическом анализаторе Konelab (Termo 
Fisher Scientific, Финляндия). В после-
операционном периоде интенсивность 
болевого синдрома оценивали с помо-
щью стобалльной визуально-аналого-
вой шкалы (ВАШ) через 1, 6, 12 и 24 
часа после операции, а также по вре-
мени первого требования анальгети-
ка, расходу наркотического анальге-
тика в послеоперационном периоде. 
Восстановление функции кишечника 
оценивали по времени появления пер-
вых шумов перистальтики и времени 
начала отхождения газов.

Статистическая обработка
Количественные переменные про-

анализированы на нормальность рас-
пределения с помощью теста Шапиро-
Уилка. В том случае, если распределе-
ние соответствовало нормальному, для 
оценки достоверности различий между 
выборками использовался t-критерий 
Стьюдента. В противном случае ис-
пользовался U-критерий Манна-Уитни. 
Для анализа динамики с ненормальным 
распределением использовался ранго-
вый дисперсионный анализ Фридмана, 
для анализа динамики с нормальным 
распределением использовался диспер-
сионный анализ повторных измерений. 
Средние значения нормально распре-
деленных количественных параметров 
представлены средним арифметиче-
ским (М) со стандартным отклонением 
(ϭ), а ненормально распределенных 
медианой (Ме), 25-м и 75-м процен-
тилями (LQ, UQ). Уровень статистиче-
ской значимости при проверке нулевой 
гипотезы принимали соответствующим 
p < 0,05. Обработку данных проводи-
ли с помощью пакета компьютерных 
программ Statistica 10.0

Результаты
Достоверной разницы по про-

должительности оперативного вме-
шательства, объему кровопотери 

и инфузионной терапии в обеих груп-
пах выявлено не было. Средняя про-
должительность операций в первой 
группе составила 118,9 ± 5,2 минуты, 
во второй —  115,8 ± 4,8 минуты (р > 
0,05). Интраоперационная кровопоте-
ря в первой группе составила 181,2 ± 
12,6 мл, во второй —  178,8 ± 12,1 мл. 
Соответственно объем инфузии в пер-
вой группе составил 23,9 ± 2,4 мл/кг, 
во второй —  24,6 ± 1,9 мл/кг (р > 0,05). 
При исследовании показателей адек-
ватности инфузионной терапии и гло-
бальных маркеров доставки кислорода 
на втором этапе исследования был за-
регистрирован достоверный рост уров-
ня ЦВД в обеих группах в сравнении 
с исходным уровнем в первой группе 
на первом этапе —  9 (4–16) мм рт. ст., 
на втором этапе —  34 (15–46) мм рт. ст., 
во второй группе на первом этапе —  8 
(3–15) мм рт. ст., на втором этапе —  32 
(13–44) мм рт. ст. (табл. 1), что, веро-
ятно, связано с интраоперационной 
инфузионной терапией, на дальнейших 
этапах достоверных различий в уровне 
ЦВД выявлено не было. Кроме того, 
было выявлено достоверное снижение 
уровня СрАД в обеих группах на вто-
ром этапе исследования в сравнении 
с исходными значениями (табл. 1). 
Так, значения СрАД в первой группе 
на первом этапе исследования соста-
вили 95 (83–101) мм рт. ст., на втором 
этапе исследования —  81 (74–87) мм 
рт. ст. (р = 0,048), во второй группе 
на первом этапе —  96 (84–102) мм рт. 
ст., на втором этапе —  82 (75–91) мм 
рт. ст. (p = 0,031), что, вероятно, свя-
зано с эффективной симпатической 
блокадой на фоне адекватной анесте-
зии. Также на 3-м и 4-м этапах иссле-
дования было отмечено достоверное 
снижение концентрации pH в пер-
вой группе —  7,22 (7,19–7,32) и 7,24 
(7,19–7,32) соответственно в сравнении 
со второй группой —  7,34 (7,31–7,42) 
и 7,36 (7,32–7,42) соответственно. При 
этом в первой группе имелась досто-
верная разница в концентрации pH 
между вторым этапом исследования 
т. е. интраоперационно и третьм этапом 
через 6 часов после операции (табл. 1). 
Кроме того, был выявлен достовер-
ный рост дефицита буферных осно-
ваний в первой группе –4,1(–3,8–4,7) 
ммоль/л на третьем этапе исследования 
и –4,2(–3,7–4,9) ммоль/л на четвер-
том этапе исследования в сравнении 
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со второй группой: –1,2 (–0,8+1,8) 
ммоль/л и –1,7 (–1,2+1,3) ммоль/л со-
ответственно. Аналогично в первой 
группе имелась достоверная разница 
в уровне ВЕ между 2-м и 3-м этапами 
исследования (табл. 1). Остальные по-
казатели адекватности инфузионной 
терапии в группах и на этапах досто-
верно не различались.

На последнем этапе исследования 
через 24 часа после операции было 
выявлено достоверное снижение тем-
па диуреза в первой группе 45 (39–51) 
мл/час в сравнении со второй груп-
пой 57 (52–61) мл/час и предыдущим 
этапом исследования 56 (52–62) мл/
час (табл. 1). Аналогичная динамика 
наблюдалась при исследовании марке-
ров почечного повреждения в группах 
(табл. 2). Так, на фоне исходно сни-
женных уровней СКФ в обеих группах, 
первая группа —  87,4 ± 3,5 мл/мин., 
вторая группа —  85,9 ± 3,9 мл/мин., 
было выявлено достоверное снижение 

СКФ через 24 часа после операции 
в первой группе —  67,3 ± 3,8 мл/мин. 
в сравнении с предыдущим этапом —  
77,4 ± 4,2 мл/мин. и со второй груп-
пой —  84,7 ± 3,5 мл/мин. (табл. 2). 
Кроме того, был зарегистрирован 
достоверный рост концентрации мо-
чевины через 24 часа после операции 
в первой группе —  11,3 ± 0,5 ммоль/л 
в сравнении с предыдущим этапом —  
6,9 ± 0,4 ммоль/л и со второй груп-
пой —  84,7 ± 3,5 ммоль/л, креатинина 
в первой группе —  125,6 ± 5,8 мк-
моль/л в сравнении с предыдущим 
этапом —  88,6 ± 3,6 мкмоль/л и со вто-
рой группой —  84,8 ± 4,1 мкмоль/л, 
а также цистатина С в первой груп-
пе —  1,21 (0,64–1,46) мг/л в сравне-
нии с предыдущим этапом —  0,61 
(0,29–0,97) мг/л и со второй груп-
пой —  0,57 (0,26–0,97) мг/л (табл. 2).

В ходе анализа динамики уров-
ня ВБД было выявлено, что у паци-
ентов обеих групп исходно имелся 

повышенный средний уровень ВБД, 
но достоверно между группами не раз-
личался: 8,8 ± 1,2 мм рт. ст. в первой 
группе и 8,9 ± 0,9 мм рт. ст. во второй 
(табл. 3). На 2-м и 3-м этапах иссле-
дования также средний уровень ВБД 
незначительно увеличивался между 
группами и на этапах исследования, 
но достоверно не различался. Однако 
через 24 часа после операции был за-
регистрирован достоверно больший 
средний уровень ВБД в первой груп-
пе —  13,3 ± 0,9 мм рт. ст. в сравнении 
с предыдущим этапом исследования 
и в сравнении со второй группой —  8,6 
± 0,8 м рт. ст. (табл. 3). При этом была 
зарегистрирована достоверно более 
ранняя аускультация первых шумов 
перистальтики кишечника во второй 
группе —  16 (13–25) часов в сравнении 
с первой группой —  28 (23–39) часов 
(р = 0,042) и раньше началось отхож-
дение газов во второй группе —  через 
3 2(27–49) минуты после операции, 

Таблица 1
Динамика критериев адекватности инфузионной терапии и доставки кислорода в ткани в исследуемых группах

Показатели Групппы
Этапы исследования

Перед операцией Наложение степлерного шва 6 часов после операции 24 часа после операции

ЦВД (мм рт. ст.)*
I 9 (4–16) 34 (15–46) p2 = 0,039 36 (16–49) p2 = 0,784 38 (18–52) p2 = 0,718

II 8 (3–15) p1 = 0,729 32 (13–44) p1 = 0,654
p2 = 0,031 35 (15–46) p1 = 0,829

p2 = 0,874 36 (17–50) p1 = 0,534
p2 = 0,715

Гемоглобин (г/л)**
I 136,4 ± 3,7 133,8 ± 4,1 p4 = 0,726 128,3 ± 3,9 p4 = 0,719 123,4 ± 4,1 p4 = 0,811

II 129,2 ± 4,2 P3 = 0,854 127,6 ± 3,9 p3 = 0,879
p4 = 0,527 124,9 ± 4,2 p3 = 0,872

p4 = 0,733 121,2 ± 4,4 p3 = 0,736
p4 = 0,841

ScvO2 (%)*
I 78 (73–82) 81 (77–84) p2 = 0,834 82 (73–85) p2 = 0,741 81 (75–85) p2 = 0,672

II 77 (72–81) p1 = 0,741 83 (79–87) p1 = 0,483
p2 = 0,797 84 (77–86) p1 = 0,753

p2 = 0,698 82 (87–87) p1 = 0,589
p2 = 0,723

СрАД (мм рт. ст.)*
I 95 (83–101) 81 (74–87) p2 = 0,048 86 (79–94) p2 = 0,729 87 (80–96) p2 = 0,391

II 96 (84–102) p1 = 0,698 82 (75–91) p1 = 0,679
p2 = 0,031 84 (77–93) p1 = 0,607

p2 = 0,479 85 (78–94) p1 = 0,827
p2 = 0,529

Диурез (мл/ч)*
I 55 (48–54) 57 (53–62) p2 = 0,648 56 (52–62) p2 = 0,718 45 (39–51) p2 = 0,033

II 51(47–56) p1 = 0,637 56 (52–59) p1 = 0,722
p2 = 0,761 58 (53–63) p1 = 0,678

p2 = 0,653 57 (52–61) p1 = 0,041
p2 = 0,741

Лактат (ммол/л)**
I 2,1 ± 0,3 2,0 ± 0,3 p4 = 0,645 2,0 ± 0,3 p4 = 0,941 1,9 ± 0,2 p4 = 0,978

II 1,9 ± 0,2 p3 = 0,741 2,1 ± 0,2 p3 = 0,722
p4 = 0,598 1,9 ± 0,2 p3 = 0,716

p4 = 0,689 1,8 ± 0,4 p3 = 0,745
p4 = 0,811

pH*
I 7,35 (7,33–7,41) 7,36 (7,33–7,41) p2 = 0,428 7,22 (7,19–7,32) p2 = 0,029 7,24 (7,19–7,32) p2 = 0,639

II 7,36 (7,33–7,43) p1 = 0,437 7,37 (7,34–7,44) p1 = 0,189
p2 = 0,331 7,34 (7,31–7,42) p1 = 0,038

p2 = 0,482 7,36 (7,32–7,42) p1 = 0,042
p2 = 0,532

BE (ммоль/л)*
I –1,2 (–2,2+1,4) p1 = 0,628 –1,4 (–1,1+1,9) p2 = 0,561 –4,1 (–3,8–4,7) p2 = 0,027 –4,2 (–3,7–4,9) p2 = 0,387

II –1,3 (–2,1+1,6) –1,3 (–1,0+1,6) p1 = 0,292
p2 = 0,379 –1,2 (–0,8+1,8) p1 = 0,048

p2 = 0,284 –1,7 (–1,2+1,3) p1 = 0,039
p2 = 0,094

Примечание: * —  данные представлены как Ме (LQ–UQ); ** —  данные представлены как М ± σ; p1 —  достоверность различия между 1-й и 2-й 
группами (рассчитывалась U-критерием Манна-Уитни), p2 —  достоверность различия между предыдущим и последующим этапами в группе 
(рассчитывалась ранговым дисперсионным анализом Фридмана), p3 —  достоверность различия между 1-й и 2-й группами (рассчитывалась 
t-критерием Стьюдента), p4 —  достоверность различия между предыдущим и последующим этапами в группе (рассчитывалась дисперси-
онным анализом повторных измерений), разница между группами достоверна при p < 0,05.
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а в первой группе через 56 (49–62) ми-
нут соответственно (р = 0,034). При 
исследовании динамики КФК (табл. 3) 
в обеих группах исходно, интраопера-
ционно и через 12 часов после опера-
ции в обеих группах не было выявлено 
увеличения концентрации выше рефе-
рентных значений, но через 24 часа 
после операции в первой группе была 
зарегистрирована достоверно более 
высокая концентрация КФК в сравне-
нии с предыдущим этапом (p = 0,037) 
и со второй группой (p = 0,022).

Интенсивность болевых ощущений 
у пациентов первой группы зарегистри-
рована через 1 час после операции —  
47 (39–53) баллов, через 6 часов после 
операции —  48 (42–56) баллов, через 
12 часов —  42 (37–49) балла, через 24 
часа —  31 (27–36) балл, при этом оп-
тимально допустимым уровнем боли 
в послеоперационном периоде принято 

считать 30 по стобалльной визуаль-
но-аналоговой шкале [12]. У пациентов 
второй группы интенсивность болевого 
синдрома через 1 час после операции 
составила 31 (26–36) балл, через 6 ча-
сов —  32 (27–38), через 12 часов —  26 
(20–32) баллов соответственно, раз-
ница на этапах исследования была 
достоверно ниже в сравнении с паци-
ентами первой группы. В дальнейшем 
выраженность болевого синдрома была 
меньшей. Так, через 24 часа его интен-
сивность достоверно не различалась 
с контрольной группой —  29 (24–33). 
Время первого требования анальгетика 
в первой группе была достоверно более 
ранним —  28 (22–31) минут, во вто-
рой группе —  64 (52–74) (р = 0,034), 
также был выявлен достоверно боль-
ший расход наркотических анальге-
тиков в раннем послеоперационном 
периоде в первой группе. Так в первые 

сутки средний расход промедола в кон-
трольной группе составил 42,2 ± 6,5 мг, 
на вторые сутки —  28,1 ± 5,7 мг, у па-
циентов второй группы средний расход 
промедола в первые сутки составил 
20,8 ± 6,2 мг (р = 0,0381), а на вторые 
сутки —  17,3 ± 5,4 мг (р = 0,046).

Обсуждение
Выявленный в исследовании досто-

верный рост маркеров почечного по-
вреждения и снижение темпа диуреза 
в первой группе в сравнении со второй 
группой на четвертом этапе исследо-
вания (через 24 часа после операции) 
фактически соответствуют развитию 
острого почечного повреждения (ОПП) 
согласно последним критериям меж-
дународной группы экспертов Kidney 
Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO —  2012) и, на наш взгляд, 
носит многофакторный характер.

Таблица 2
Динамика маркеров почечной дисфункции и повреждения

Показатели Группы
Этапы исследования

Перед операцией Наложение степлерного шва 6 часов после операции 24 часа после операции

Мочевина 
(ммоль/л)**

I 5,8 ± 0,4 6,1 ± 0,3 p4 = 0,679 6,9 ± 0,4 p4 = 0,741 11,3 ± 0,5 p4 = 0,042

II 6,1 ± 0,5 p3 = 0,729 6,2 ± 0,4 p3 = 0,672
p4 = 0,911 6,7 ± 0,3 p3 = 0,842

p4 = 0,711 6,6 ± 0,4 p3 = 0,037
p4 = 0,727

Креатинин 
(мкмоль/л)**

I 76,4 ± 3,7 79,8 ± 3,9 p4 = 0,717 88,6 ± 3,6 p4 = 0,743 125,6 ± 5,8 p4 = 0,031

II 73,7 ± 4,1 p3 = 0,832 80,1 ± 3,8 p3 = 0,789
p4 = 0,697 85,1 ± 4,2 p3 = 0,813

p4 = 0,787 84,8 ± 4,1 p3 = 0,036
p4 = 0,841

Цистатин С (мг/л)*
I 0,31 (0,05–0,81) 0,39 (0,09–0,92) p2 = 0,493 0,61 (0,29–0,97) p2 = 0,687 1,21 (0,64–1,46) p2 = 0,029

II 0,29 (0,04–0,79) p1 = 0,741 0,38 (0,09–0,87) p1 = 0,573
p2 = 0,723 0,44 (0,18–0,83) p1 = 0,753

p2 = 0,698 0,57 (0,26–0,97) p1 = 0,039
p2 = 0,723

СКФ (мл/мин.)**
I 87,4 ± 3,5 83,1 ± 3,9 p4 = 0,669 77,4 ± 4,2 p4 = 0,659 67,3 ± 3,8 p4 = 0,027

II 85,9 ± 3,9 p3 = 0,731 82,6 ± 4,1 p3 = 0,698
p4 = 0,812 82,4 ± 9,1 p3 = 0,671

p4 = 0,726 84,7 ± 3,5 p3 = 0,042
p4 = 0,753

Примечание: * —  данные представлены как Ме (LQ–UQ); ** —  данные представлены как М ± σ; p1 —  достоверность различия между 1-й и 2-й 
группами (рассчитывалась U-критерием Манна-Уитни); p2 —  достоверность различия между предыдущим и последующим этапами в группе 
(рассчитывалась ранговым дисперсионным анализом Фридмана); p3 —  достоверность различия между 1-й и 2-й группами (рассчитывалась 
t-критерием Стьюдента); p4 —  достоверность различия между предыдущим и последующим этапами в группе (рассчитывалась дисперси-
онным анализом повторных измерений); разница между группами достоверна при p < 0,05.

Таблица 3
Динамика уровней креатифосфокиназы (КФК) внутрибрюшного давления (ВБД)

Показатель Группы
Этапы иследования

Перед операцией Наложение степлерного шва 6 часов после операции 24 часа после операции

ВБД (мм рт. ст.)
I 8,8 ± 1,2 9,1 ± 0,8 p2 = 0,771 10,9 ± 0,9 p2 = 0,817 13,3 ± 0,9 p2 = 0,037

II 8,9 ± 0,9 р1 = 0,632 9,2 ± 1,1 р1 = 0,613
p2 = 0,804 9,7 ± 1,1 р1 = 0,692

p2 = 0,597 8,6 ± 0,8 р1 = 0,042
p2 = 0,349

КФК (Е/л)
I 175,3 ± 7,9 179,8 ± 7,4 p2 = 0,812 185,1 ± 7,8 p2 = 0,125 547,3 ± 8,8 p2 = 0,037

II 179,4 ± 8,1 р1 = 0,561 181,3 ± 7,6 р1 = 0,451
p2 = 0,601 184,5 ± 8,2 р1 = 0,334

p2 = 0,501 212,3 ± 9,1 р1 = 0,022
p2 = 0,239

Примечание: * —  данные представлены как М ± σ; р1 —  достоверность различия между 1-й и 2-й группами (рассчитывалась t-критерием 
Стьюдента); p2 —  достоверность различия между предыдущим и последующим этапами в группе (рассчитывалась дисперсионным анали-
зом повторных измерений); разница между группами достоверна при p < 0,05.
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В частности, ведение пациентов 
с морбидным ожирением с позиции 
концепции ERAS-протоколов, приме-
нение протокола анестезии на основе 
препаратов с оптимальным фармакоки-
нетическим профилем: низкопоточной 
ингаляции Десфлурана, управляемой 
НМБ рокурониумом и суггамадек-
сом, обеспечивает возможность бы-
строго и комфортного пробуждения. 
Использование в качестве базового гип-
нотика Десфлурана нивелирует даже 
потенциальную вероятность почеч-
ного повреждения, так как в процессе 
деградации на сорбентах углекислого 
газа не образуется компаунд А, возмож-
ный при деградации севофлюрана. [1] 
Ограничение использования опиатов, 
применение мультимодальной анальге-
зии в послеоперационном периоде в со-
четании с продленной инфузией смеси 
ропивакаина и фентанила в эпидураль-
ное пространство способствует полно-
ценной послеоперационной анальгезии, 
ранней мобилизации, снижению на-
пряжения мышц передней брюшной 
стенки, улучшению спланхнического 
кровотока и восстановлению функции 
кишечника, что в совокупности способ-
ствует снижению ВБД и профилакти-
рует развитие такого грозного ослож-
нения, как АКС с развитием острого 
почечного повреждения в раннем 
послеоперационном периоде. Кроме 
повышения ВБД, в развитие почеч-
ной дисфункции у пациентов первой 
группы вносят вклад непосредственно 
нефротоксины, в частности, миоглобин, 
что подтверждает достоверно более вы-
сокая концентрация КФК у пациентов 
первой группы. Также имеет значение 
терапия статинами, которые за счет 
миотоксического действия усугубля-
ют рабдомиолиз, развивающийся при 
длительном сдавлении периферической 
мускулатуры, что подтверждает до-
стоверно более высокая концентрация 
маркера структурного повреждения 
почек цистатина С. [2] Возможно, свой 
вклад в почечное повреждение вно-
сит компаунд А, образующийся при 
взаимодействии севофлюрана с адсо-
бентами углекислого газа в ходе ане-
стезиологического обеспечения опе-
ративного вмешательства.[9] Кроме 
того, имеют значение волемический 
статус, компоненты инфузионной 
терапии, в частности, инфузия физи-
ологического раствора как базового 

кристаллоида в первой группе сопрово-
ждается снижением разницы сильных 
ионов и приводит к дилюционному ги-
перхлоремическому ацидозу, способ-
ствующему развитию почечной дис-
функции. Медикаментозная коррекция 
коморбидной патологии препаратами, 
вызывающими почечную гипопер-
фузию с нарушением ауторегуляции, 
такими как ингибиторы АПФ и бло-
каторы рецепторов к ангиотензину II, 
также способствует развитию почечной 
дисфункции у пациентов с морбидным 
ожирением при эндоскопических вме-
шательствах в брюшной полости [8, 11].

Заключение
1. Почечное повреждение у пациен-

тов с морбидным ожирением при 
эндоскопической резекции же-
лудка имеет полиэтиологический 
характер, в связи с этим необхо-
дим комплексный мониторинг 
основных факторов, вызывающих 
почечное повреждение: глобаль-
ных маркеров тканевой перфузии, 
ВБД, индикаторов рабдомиолиза.

2. Исключение из предоперацион-
ной подготовки ингибиторов АПФ 
и блокаторов рецепторов к ангио-
тензину II, а также рациональная 
инфузионная терапия с использо-
ванием сбалансированных полии-
онных растворов с разницей силь-
ных ионов 24 мЭкв/л с носителем 
резервной щелочи (малат и ацетат) 
Стерофундина (B. Braun, Герма-
ния) способствуют профилактике 
развития гиперхлоремического 
ацидоза с почечной дисфункцией.
Использование в качестве базово-
го гипнотика Десфлурана также 
нивелирует потенциальную веро-
ятность почечного повреждения.

3. Использование интраоперацион-
но противопролежневых матра-
сов, ведение пациентов с позиции 
протоколов fast track surgery с ран-
ней активизацией, исключение 
из стандартов лечения коморбид-
ной патологии статинов уменьша-
ют риск развития рабдомиолиза 
с почечной дисфункцией.

4. Интраоперационное ограничение 
нагнетания ВБД менее 11 мм рт. ст., 
эффективная продленная эпи-
дуральная анальгезия снижают 
напряжение передней брюшной 
стенки, улучшают спланхнический 

кровоток, ограничивают систем-
ное использование опиатов, тем 
самым способствуя раннему вос-
становлению функции кишечника, 
и профилактируют развитие АКС.
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Актуальность проблемы
Известно, что нутритивная под-

держка в различных ее вариантах 
(раннее энтеральное, парентераль-
ное и смешанное питание) позво-
ляет добиться у пациентов в кри-
тическом состоянии целого ряда 
благоприятных эффектов [1, 2], 
которые могут приводить к умень-
шению прямых и косвенных затрат 
на лечение больного в критическом 
состоянии: снижению частоты ран-
них и поздних послеоперационных 
осложнений (инфекции, пневмония, 
пролежни, диарея и т. д.); сокраще-
нию длительности искусственной 
вентиляции легких; снижению дли-
тельности пребывания в отделении 
интенсивной терапии; уменьшению 
койко-дня в стационаре; более ко-
ротким срокам реабилитации; со-
кращению затрат на лекарственные 

средства (антибиотики, компоненты 
и препараты крови, расходные ма-
териалы); сокращению трудозатрат 
медицинского персонала; исполь-
зованию более дешевых и не менее 
эффективных питательных сред для 
достижения аналогичного результа-
та —  минимизации затрат [3].

Однако неадекватная нутритив-
ная поддержка у пациентов хирур-
гического профиля в критическом 
состоянии ухудшает прогноз, удо-
рожает стоимость лечения, приво-
дит к увеличению сроков госпита-
лизации и регрессу качества жизни. 
Своевременная оценка состояния 
питания и назначение адекватной 
нутритивной терапии должны быть 
одним из стандартных методов веде-
ния хирургического больного в ком-
плексе интенсивной терапии [4, 7].

Несмотря на многообразие су-
ществующих рекомендаций, про-
блема тактики и стратегии проведе-
ния нутритивной поддержки не те-
ряет актуальности и в настоящее 
время, что частично объясняется 
отсутствием немедленно ощутимых 
фармакоэкономических результатов 
коррекции нутритивной недоста-
точности [5].

Излишне осторожное исполь-
зование алгоритмов и протоколов 
нутритивной поддержки в ком-
плексном лечении больного хи-
рургического профиля может быть 
обусловлено недостаточной конкрет-
ностью практических советов при 
их большом разнообразии, недостат-
ком доказательных исследований, 
основанных на большом клиниче-
ском материале, неоднозначностью 

Фармакоэкономический анализ эффективности 
оригинального протокола нутритивной поддержки 
в хирургическом отделении реанимации 
и интенсивной терапии
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Pharmacoeconomic analysis of effectiveness of original protocol of nutritional support in surgical 
intensive care unit
I. V. Polyakov, K. N. Zolotukhin1 I. N. Leiderman
Ural State Medical University, Ekaterinburg; Republican Clinical Hospital n. a. G. G. Kuvatov, Ufa; Russia

Резюме
Неотложные и плановые оперативные вмешательства всегда сопровожда-
ются развитием синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма. Несвоев-
ременная и неадекватная нутритивная поддержка пациента в критическом 
состоянии после оперативного вмешательства приводит к развитию целого 
ряда неблагоприятных последствий и осложнений. Экономические затраты 
на корректировку последствий белково-энергетической недостаточности 
изучены не в полном объеме. Разработанный нами на базе клиники реанимации 
и интенсивной терапии крупной многопрофильной больницы оригинальный про-
токол нутритивной поддержки для хирургических пациентов основан на прин-
ципах раннего начала клинического питания и максимальной адекватности 
специфическим потребностям прооперированного больного. Проведенный 
фармакоэкономический анализ с использованием метода «затраты —  эффек-
тивность» продемонстрировал значительную экономию бюджетных средств 
при использовании оригинального протокола нутритивной поддержки.
Ключевые слова: критическое состояние, гиперкатаболизм, нутритивная 
поддержка, фармако-экономический анализ.

Summary
Emergency and planned surgery is always accompanied 
by the development of hypermetabolism-hypercatabolism 
syndrome. Late and unadequate nutritional support of the 
critically ill patient after surgery leads to the development of a 
number of adverse effects and complications. The economic 
costs and consequences of protein-energy malnutrition were 
studied in this trial. In surgical intensive care unit of a large 
general hospital we have created the original protocol of nu-
tritional support for surgical patients based on the principles of 
early clinical nutrition and maximum adequacy to the specific 
metabolic needs of the operated patient. Conducted phar-
macoeconomic analysis using the cost effectiveness method 
(cost effectiveness analysis) has demonstrated significant fiscal 
savings when using the original protocol of nutritional support.
Key words: critical illness, hypermetabolism, nutritional support, 
pharmacoeconomic analysis.
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рекомендаций по проведению ну-
тритивной поддержки в гетероген-
ной группе больных хирургического 
отделения реанимации и интенсив-
ной терапии [6].

Цель исследования
Провести фармакоэкономический 

анализ эффективности оригинального 
протокола нутритивной поддержки 
в хирургическом ОРИТ.

Материалы и методы
Научно-исследовательская ра-

бота выполнена по инициативному 
плану Уральского государствен-
ного медицинского университета 
Минздрава России (г. Екатеринбург) 
на базе отделения реанимации 
и анестезиологии Республиканской 
клинической больницы имени 
Г. Г. Куватова» (г. Уфа) в период 
с 2010-го по 2015 год.

В работу вошли данные проспек-
тивного когортного исследования 
с непараллельным (историческим) 
контролем.

Критериями включения пациен-
тов в исследование являлись:

• возраст от 18 до 75 лет;
• хирургическая патология, тре-

бовавшая нахождения больного 
в ОРИТ;

• оценка по шкале MUST 3 балла 
и более;

• пребывание в отделении реани-
мации и интенсивной терапии 
более 72 часов;

• клинико-лабораторные признаки 
нутритивной недостаточности 
любой степени.

Противопоказаниями к нутри-
тивной поддержке являлись кри-
териями исключения пациентов 
из исследования:

• отсутствие риска развития или 
признаков нутритивной недоста-
точности;

• беременность;
• рефрактерный шоковый синдром;
• непереносимость сред для прове-

дения энтерального или паренте-
рального питания;

• метаболический ацидоз тяжелой 
степени тяжести —  рН артерия 
ниже 7,2;

• тяжелая и не купируемая гипок-
семия —  РаО2 ниже 60 мм рт. ст.

В исследование были включены 
430 пациентов (подгруппы: сепсис, 
политравма, плановая хирургия), ко-
торые соответствовали всем крите-
риям включения. Средний возраст 
составил 58,7 ± 2,6 года (М ± δ) и ко-
лебался от 34 до 72 лет. Средний 
вес при поступлении в отделение 
реанимации и интенсивной тера-
пии составил 67,0 ± 8,9 кг (М ± δ). 
В контрольной группе пациенты 
получали нутритивную поддержку 
традиционным способом.

Традиционная нутритивная под-
держка, как видно из табл. 1, включала 
назначение нутритивных сред вра-
чом отделения на основании личного 
практического опыта и теоретических 

знаний. Назначение препаратов для 
энтерального и парентерального пи-
тания происходило без предваритель-
ного скрининга нутритивного статуса 
пациента. Не проводилось динами-
ческой оценки энергопотребности 
и белкового баланса. Предпочтение 
отдавалось парентеральному способу 
нутритивной поддержки как наиболее 
соответствующему хирургическим 
пациентам, особенно после операций 
на органах ЖКТ.

В исследуемой группе пациенты 
хирургического отделения реанима-
ции и интенсивной терапии получали 
нутритивную поддержку согласно 
разработанному оригинальному 
алгоритму.

Таблица 1
Сравнение традиционного способа проведения нутритивной поддержки  

и оригинального алгоритма

Параметр
Нутритивная поддержка

Традиционная Оригинальный алгоритм

Оценка риска развития и степени 
белково-энергетической 

недостаточности
Отсутствует Первые сутки поступления 

в ХОРИТ

Стартовые величины потребности 
в энергии и белке

Эмпирически 25–30 ккал/кг
Эмпирически 1,5 г/кг, белок

Эмпирически 25–30 ккал/кг
Эмпирически 1,5 г/кг, белок

Раннее энтеральное питание 2–3-и сутки В первые 24 часа

Преимущественный способ 
стартовой нутритивной поддержки Парентеральный Энтеральный

Преимущественный доступ для 
проведения энтерального питания Назогастральный зонд

Широкое применение 
назоинтестинальных 

доступов, устанавливаемых 
интраоперационно или 

эндоскопически

Парентеральное питание
Только при невозможности 

проводить энтеральное 
питание

Вспомогательное 
парентеральное питание 

при невозможности 
на 3–4-е сутки обеспечить 
60 % энергопотребности 
энтеральным питанием 

(оценка с помощью 
непрямой калориметрии)

Динамический метаболический 
мониторинг Отсутствует

Оригинальная программа 
динамического контроля 

энергопотребности, 
альбумина, трансферрина 

крови, экскреции азота 
с мочой

Остаточный объем желудка для 
прекращения энтерального питания Более 250–300 мл Более 500 мл

Прокинетики Только при клинике пареза 
желудка

С первых суток 
эритромицин по схеме

Сестринский регламент введения 
энтерального и парентерального 

питания
Эмпирически

Согласно регламенту 
введения и прекращения 

энтерального питания
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Внедряя в клиническую практику 
протокол нутритивной поддержки, 
мы основывались на следующих 
показаниях:
1. гастроэнтерологические —  мор-

фофункциональные дефекты раз-
личных структур ЖКТ, не по-
зволяющие пациенту питаться 
адекватно: операции на орга-
нах ЖКТ, стриктура пищевода, 
желудочно-кишечные стенозы, 
панкреатит, разлитой перитонит, 
синдром Крона, язвенный колит 
и другие;

2. метаболические —  выраженный 

гиперметаболизм и катаболизм: 
политравма, ожоги, перитонит, 
сепсис, полиорганная недоста-
точность;

3. смешанные —  сочетание метабо-
лических и гастроэнтерологиче-
ских проблем (некротизирующий 
панкреатит, разлитой перитонит, 
острая кишечная непроходи-
мость).
Инновационные элементы про-

токола включали: начало в пер-
вые 12–24 часа после оперативно-
го вмешательства; предпочтение 
раннему энтеральному питанию 

с использованием назоинтестиналь-
ного доступа; обязательную процеду-
ру динамического метаболического 
мониторинга для достижения адек-
ватности белково-энергетического 
обеспечения и определения показа-
ний к назначению парентерального 
питания; назначение инициирующих 
перистальтику агентов с первых су-
ток пребывания пациента в ОРИТ; 
динамическую оценку эффективно-
сти проводимой нутритивной под-
держки с помощью маркеров актив-
ности белкового обмена (альбумин, 
трансферрин).

Фармакоэкономический анализ 
проводили с использованием мето-
да «затраты –эффективность» (cost 
effectiveness analysis, CEA) в со-
ответствии с применяемым в РФ 
отраслевым стандартом «Клинико-
экономические исследования».

На первом этапе нашего фар-
макоэкономического исследования 
оценили прямые затраты на лечение 
пациента в контрольной и исследу-
емой группах. В прямые затраты 
мы включали стоимость госпи-
тализации: стоимость операции; 
анестезиологического обеспечения 
и количества койко-дней в профиль-
ном отделении (по данным отчета 
планово-экономического отдела 
бухгалтерии); стоимость антибак-
териальной терапии; стоимость ис-
пользованных компонентов крови; 
стоимость проведения нутритив-
ной поддержки (индивидуальный 
расчет на каждого пациента). Для 
расчета затрат на медицинские ус-
луги использованы тарифы по ока-
занию медицинской помощи и цены 
на лекарственные препараты аптеки 
Республиканской клинической боль-
ницы имени Г. Г. Куватова (г. Уфа) 
на начало каждого месяца.

На втором этапе провели анализ 
эффективности технологии традици-
онной нутритивной поддержки и ори-
гинального алгоритма. За единицу 
эффекта лечения (Ef) в нашей работе 
был принят оборот койки ОРИТ в те-
чении 10 дней в контрольной и ис-
следуемой группах.

Расчет коэффициента «затра-
ты —  эффективность» проводился 
по формуле

CER = C / Ef,

Таблица 2
Длительность ИВЛ у пациентов контрольной и исследуемой группы, сутки; Me (25–75)

Подгруппа Контрольная группа, n = 215 Исследуемая группа, n = 215 р

Плановая хирургия, n = 160 3,2 (2,1–5,2) 2,6 (1,3–4,1) 0,031

Политравма, n = 123 4,7 (4,1–7,8) 3,1 (2,6–6,4) 0,028

Сепсис, n = 147 11,5 (8,5–15,3) 8,9 (5,4–12,2) 0,037

Всего, n = 430 6,5 (4,1–10,2) 4,9 (3,8–9,7) 0,026

Примечание: р —  уровень значимости различий контрольной и исследуемой групп.

Таблица 4
Частота развития нозокомиальной пневмонии и трахеобронхита (на 1 тыс. 

госпитализаций)

Подгруппы

Нозокомиальная 
пневмония

Нозокомиальный 
трахеобронхит

КГ ИГ р КГ ИГ р

Плановая хирургия, n = 160 1,9 1,7 0,16 2,3 2,4 0,120

Тяжелая сочетанная травма, n = 123 5,8 3,8 0,031 2,9 1,6 0,014

Сепсис, n = 147 9,2 8,2 0,22 10,1 9,7 0,270

Всего, n = 430 5,6 4,3 0,061 5,7 4,6 0,075

Примечание: р —  уровень значимости различий контрольной и исследуемой группы; КГ —  
контрольная группа; ИГ —  исследуемая группа.

Таблица 3
Длительность пребывания в ХОРИТ пациентов контрольной и исследуемой группы, сутки; 

Me (25–75)

Нозология Контрольная группа, n = 215 Исследуемая группа, n = 215 р

Плановая хирургия, n = 160 6,5 (3,8–7,9) 4,5 (3,5–6,1) 0,017

Политравма, n = 123 8,6 (6,5–11,6) 5,7 (4,6–9,4) 0,028

Сепсис, n = 147 14,8 (11,5–22,7) 11,7 (9,6–16,8) 0,036

Всего, n = 430 9,8 (3,4–19,2) 6,7 (3,7–13,6) 0,003

Примечание: р —  уровень значимости различий контрольной и исследуемой группы.
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где СЕR —  коэффициент «затра-
ты —  эффективность», С —  прямые 
затраты на лечение одного пациента, 
Ef —  эффективность лечения.

На заключительном этапе рассчи-
тывали экономию денежных средств 
при применении менее затратной ме-
тодики как разницу между стоимо-
стью использования более затратной 
и менее затратной терапии по формуле

∆С = Chigh —  Clow,

где ∆С —  экономия денежных 
средств, Chigh —  более затратная 
технология, Clow —  менее затратная 
технология.

Упущенные возможности при 
применении более затратной тера-
пии по формуле

Q = ∆C/Clow,

где Q —  упущенные возможности, 
∆С —  экономия денежных средств, 
Clow —  менее затратная технология.

Результаты исследования были 
обработаны с применением ста-
тистического пакета Statistica 8.0. 
Проверку на нормальность распреде-
ления выполняли с помощью крите-
рия Шапиро-Уилка. Дисперсионный 
анализ проводили с помощью крите-
рия Краскела-Уоллиса и Фридмена. 
Критический уровень значимости 
р принимали равным 0,05. Данные 
представлены в виде медианы и меж-
квартильных интервалов.

Результаты и их обсуждение
В ходе клинико-экономического 

исследования применения оригиналь-
ного протокола нутритивной терапии 
в ХОРИТ были отобраны критерии 
клинической эффективности: дли-
тельность ИВЛ; продолжительность 
пребывания пациентов в ХОРИТ; 
частота развития инфекционных 
осложнений. Данные представлены 
в табл. 2–5.

Как видно из табл. 2, у пациентов 
исследуемой группы длительность 
искусственной вентиляции лекгих 
была статистически достоверно 
ниже, чем у пациентов контроль-
ной группы во всех исследуемых 
подгруппах.

Из табл. 3 видно, что применение 
оригинального протокола нутритивной 
поддержки статистически достоверно 
сокращало длительность пребывания 
пациентов в отделении интенсивной 
терапии. Интересным представляется 
факт сокращения койко-дня в отделе-
нии интенсивной терапии, статистиче-
ски достоверно сниженный в группе 
плановой хирургии практически в два 
раза, сепсиса —  в 1,3 раза и в группе 
политравмы в 1,5 раза.

Также мы исследовали влия-
ние разработанной нами методики 

нутритивной поддержки на частоту 
инфекционных осложнений. Данные 
о частоте развития инфекционных 
осложнений в исследуемых группах 
представлены в табл. 4 и 5.

Анализ частоты инфекционных 
осложнений демонстрирует стати-
стически значимое снижение эпизо-
дов развития нозокомиальной пнев-
монии в группе пациентов с поли-
травмой на 11,8 %, нозокомиального 
бронхита на 16,2 % (р = 0,031 и р = 
0,014 соответственно). Частота раз-
вития нозокомиальных пневмоний 

Таблица 5
Частота развития инфекционных осложнений у пациентов контрольной и исследуемой 

групп (на 1 тыс. госпитализаций)

Подгруппы
ИОХВ Уроинфекции Инфекции 

кровотока

КГ ИГ р КГ ИГ р КГ ИГ р

Плановая хирургия, n = 160 3,7 2,2 0,019 2,8 1,9 0,032 1,9 1,2 0,025

Тяжелая сочетанная травма, n = 123 4,9 2,3 0,024 2,9 1,6 0,014 2,9 0,9 0,014

Сепсис, n = 147 7,3 6,8 0,098 6,4 6,1 0,091 4,7 4,3 0,183

Всего, n = 430 5,3 3,8 0,034 4,1 3,2 0,019 3,2 2,1 0,042

Примечание: КГ —  контрольная группа; ИГ —  исследуемая группа; р —  уровень значимости 
различий исследуемых групп; ИОХВ —  инфекции области хирургического вмешательства; 
р —  уровень значимости различий контрольной и исследуемой групп.

Таблица 6
Оценка прямых затрат на лечение пациента контрольной и исследуемой групп, 

руб.; Me (25–75)

Нозология Контрольная группа Исследуемая группа р

Плановая хирургия, n = 160 72 870 (63 982–87 731) 65 342 (56 804–73 658) 0,008

Политравма, n = 123 118 347 (94 985–124 204) 92 603 (83 873–103 084) 0,030

Сепсис, n = 147 134 094 (11 5407–143 962) 128 753 (116 683–134 952) 0,010

Всего, n = 430 108 437 (94 605–129 952) 95 566 (88 804–112 403) 0,015

Примечание: р —  уровень значимости различий контрольной и исследуемой групп.

Таблица 7
Показатели коэффициента «затраты —  эффективность» контрольной  

и исследуемой групп

Нозология
Контрольная группа Исследуемая группа

Chigh Efhigh CERhigh Clow Eflow CERlow

Плановая хирургия, n = 160 72 870 1,54 47 318 65 342 2,22 29 433

Политравма, n = 123 118 347 1,16 102 024 92 603 1,75 52 916

Сепсис, n = 147 134 094 0,67 223 490 128 753 0,85 151 474

Всего, n = 430 108 437 1,02 106 310 95 566 1,49 64 138
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и трахеобронхита у пациентов 
в подгруппах плановой хирургии 
и сепсиса достоверно не отличались. 
В подгруппе «плановая хирургия» 
частота развития инфекции обла-
сти хирургического вмешательства, 
уроинфекций и инфекций кровото-
ка была достоверно ниже на 12,2 % 
в среднем, в подгруппе «политрав-
ма» —  8,4 %, в подгруппе «сепсис» 
достоверных различий выявлено 
не было (р = 0,034, р = 0,019 и р = 
0,072 соответственно).

По результатам оценки прямых 
затрат на интенсивную терапию 
было выяснено, что снижение ча-
стоты инфекционных осложнений, 
длительности респираторной под-
держки и длительности пребывания 
в ОРИТ ведут к снижению экономи-
ческих затрат на лечение пациентов 
всех нозологических форм (табл. 6). 
У пациентов исследуемой группы 
затраты на лечение оказались ста-
тистически достоверно меньше, чем 
у пациентов контрольной группы 
в целом на 12 %, в подгруппе па-
циентов после плановых хирурги-
ческих вмешательств —  на 11 %, 
в подгруппе у пациентов с поли-
травмой —  на 22 %, в подгруппе 
пациентов с сепсисом —  на 8 % 
в среднем.

В табл. 7 приведены данные рас-
чета коэффициента «затраты —  эф-
фективность» (CER) контрольной 
и исследуемой групп.

Приведенные данные свиде-
тельствуют, что в исследуемой 
группе показатели затрат и CER 
ниже, чем в контрольной, а пока-
затель эффективности выше. Для 
достижения эффективности лечения 
одного пациента потребуется в кон-
трольной группе дополнительно 

затратить 32 176,4 рубля после 
плановых хирургических вмеша-
тельств, 60 193,7 рубля у пациентов 
с сочетанной травмой, 36025,3 ру-
бля у пациентов с септическими 
осложнениями и 49 966,1 рубля 
в среднем. Очевидно, что приме-
нение оригинального протокола 
программы нутритивной терапии 
сопряжено с меньшими затратами, 
т. е. является экономически более 
выгодным. Поэтому практическое 
использование оригинального про-
токола нутритивной поддержки яв-
ляется строго предпочтительным 
и целесообразным для дальнейшего 
применения, так как позволяет сэ-
кономить денежные ресурсы при 
более высокой эффективности са-
мого метода.

В табл. 8 представлены результа-
ты анализа упущенных возможностей 
при применении традиционной ну-
тритивной поддержки с перерасчетом 
на 1 тысячу пациентов.

Из представленных данных 
в табл. 8 видно, что, применяя ори-
гинальный протокол нутритивной 
поддержки в перерасчете на каждую 
1 тысячу пациентов, в рамках выде-
ленного бюджета можно пролечить 
в условиях нашего реанимационного 
отделения дополнительно 115 паци-
ентов гастрохирургического профи-
ля, 278 пациентов с политравмой, 42 
пациента с сепсисом.

С точки зрения клинико-эконо-
мического анализа, применение ори-
гинального алгоритма нутритивной 
поддержки является доминантной 
схемой проведения нутритивной те-
рапии, так как перераспределение 
средств в рамках выделенного бюд-
жета позволяет пролечить большее 
количество пациентов.

Заключение
Фармакоэкономический анализ 

продемонстрировал, что, используя 
оригинальный алгоритм нутритив-
ной поддержки, можно, не ухудшая 
результатов лечения, добиться зна-
чительной экономии бюджетных 
средств за счет:
1. уменьшения длительности пре-

бывания пациента в ХОРИТ;
2. уменьшения сроков респиратор-

ной поддержки;
3. снижения частоты осложнений.

Применение оригинального 
протокола нутритивной поддержки 
у пациентов ХОРИТ можно считать 
экономически обоснованным.
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Таблица 8
Анализ упущенных возможностей

Нозология ∆С, руб Сlow, руб
Q

На 1 пациента На 1 тыс. пациентов

Плановая хирургия, n = 160 7 528 65 342 0,115 115

Политравма, n = 123 25 744 92 603 0,278 278

Сепсис, n = 147 5 341 128 753 0,042 42

Всего, n = 430 12 871 95 566 0,135 135
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Проблема лечения гастродуоде-
нальных кровотечений насчи-

тывает в своем развитии более чем 
120-летнюю историю. В НИИ СП име-
ни Н. В. Склифосовского у истоков 
многолетнего опыта лечения больных 
с язвенными гастродуоденальными 
кровотечениями стоял великий хирург 
С. С. Юдин. За период хирургической 
деятельности в НИИ СП с 1928-го 
по 1953 год им был накоплен опыт 
лечения 1 799 больных с кровоточа-
щими язвами, из которых 904 были 
оперированы.

Сергей Сергеевич отмечал в своем 
труде «Этюды желудочной хирургии», 
что «на рубеже XIX–XX веков желу-
дочная хирургия начала развиваться 
чрезвычайно интенсивно». Что касается 
проблемы диагностики язвенной болез-
ни, то, как отмечал С. С. Юдин, «Мы 
не имеем никаких прочных опорных 
пунктов для положительной диагности-
ки язвы, кроме анамнеза» [32]. И толь-
ко внедрение в клиническую практику 

фиброволоконной оптики открыло ши-
рокие возможности для диагностики 
источников гастродуоденального кро-
вотечения. С этого периода хирургия 
осложненной язвенной болезни имела 
на своем вооружении мощного помощ-
ника как в вопросах диагностики, так 
и в деле остановки кровотечения.

Как свидетельствуют данные ли-
тературы, в спектре причин гастроду-
оденального кровотечения на долю 
язвенной болезни приходится от 40 
до 62 % случаев [5, 26], летальность 
от гастродуоденальных кровотечений 
язвенной этиологии остается высо-
кой и колеблется от 8 до 30 % случа-
ев  [11, 19], при этом наиболее высокий 
уровень летальности (от 14 до 60 %) 
приходится на пациентов пожилого 
и старческого возраста [20] и на боль-
ных, перенесших массивную крово-
потерю на догоспитальном этапе [19].

В проблеме лечения язвенной 
болезни, осложненной кровотечени-
ем, на первом плане стоят вопросы 

эндоскопического гемостаза, необ-
ходимость которого выявляется уже 
при первичной диагностической эзо-
фагогастродуоденоскопии. Несмотря 
на многообразие постоянно совершен-
ствующихся методик гемостаза, эта 
проблема остается недостаточно ре-
шенной и требует доработки в плане 
уточнения показаний к применению 
тех или иных методов при различных 
источниках кровотечения и определе-
ния дальнейшей тактики лечения (не-
отложная операция или продолжение 
эндоскопического лечения).

Из многообразия методов эндоско-
пического гемостаза выделяют физи-
ческие методы (диатермокоагуляция, 
электрокоагуляция, лазерная фотокоа-
гуляция, аргонно-плазменная коагуля-
ция, криокоагуляция, радио-волновая 
терапия), инфильтрационные (инъек-
ции спирта, адреналина или их смеси 
в различном соотношении), механиче-
ское клиппирование сосудов, аппли-
кации клеевых композиций [6, 10,12, 

Современные методы эндоскопического гемостаза 
в лечении язвенных гастродуоденальных 
кровотечений (обзор литературы)

А. С. Ермолов, Л. Ф. Тверитнева, Ю. С. Тетерин

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

Modern methods of endoscopic hemostasis in treating ulcerative gastroduodenal hemorrhage 
(literature review)
A. S. Ermolov, L. F. Tveritneva, Yu. S. Teterin
Scientific and Research institute of Emergency Care n. a. N. V. Sklifosovsky, Moscow, Russia

Резюме
Анализ современной литературы свидетельствует о многообразии ме-
тодов эндоскопического гемостаза при гастродуоденальных язвенных 
кровотечениях (ГДЯК). Накопленный клинический и эндоскопический 
опыт лечения пациентов с ГДЯК был представлен в разработанных 
в 2003-м и 2010 годах международным медицинским сообществом 
клинических рекомендациях. Приоритет по эффективности гемостаза 
был отдан комбинированным методам, что подтверждено большим 
числом клинических наблюдений. О высокой эффективности комби-
нированного гемостаза свидетельствует и многолетний опыт авторов 
данной работы. Однако при всем многообразии методов эндоскопиче-
ского гемостаза в настоящее время в литературе нет единого мнения 
о тактике использования того или иного метода в зависимости от типа 
кровотечения и его интенсивности, о кратности использования эндоско-
пического гемостаза и определении показаний к неотложной операции.
Ключевые слова: эзофагогастродуоденоскопия, желудочно-кишечное 
кровотечение, эндоскопический гемостаз.

Summary
Аnalysis of the current literature summary. attests to the many-obra-
zii methods of endoscopic hemostasis in gastroduodenal ulcer 
bleedings (GUB). Accumulated clinical and endoskopi experience 
in treating patients with GUB was introduced in the years 2003 and 
2010 respectively by the international medical community clinical 
related recommendations. Priority was given to the hemostatic 
efficacy of antimalarial that is confirmed by the large number of 
clinical observations. High efficiency combined diagnostic-stasis 
shows and experience of the authors of this work. However, with 
all the variety of methods of endoscopic hemostasis at the present 
time there is no consensus in the literature about the tactic of using 
one method over another, depending on the type of bleeding and 
its intensity, the multiplicity of using endoscopic hemostasis and 
identify indications for emergency operations.
Key words: esophagogastroduodenoscopy, gastrointestinal bleed-
ing, endoscopic hemostasis
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14, 28, 29, 30, 33,35,], а также менее 
эффективные и редко используемые 
методы орошения источников кровот-
ечения различными растворами [3].

Электрокоагуляция, лазерная фо-
токоагуляция и термокоагуляция обе-
спечивают образование сосудистого 
тромбоза за счет высокотемператур-
ной коагуляции белка. Эффективность 
этих методов составляет 68–96 %, 
а рецидив кровотечения возникает 
у 6–31,3 % больных [25]. Однако 
у данных методов имеется весьма важ-
ный недостаток: высокая вероятность 
перфорации полого органа вследствие 
термического некроза тканей. Частота 
этого осложнения колеблется от 5 
до 10 % [17, 40].

Криовоздействие производится 
путем орошения источника кровот-
ечения жидкостями, обладающими 
свойством эндотермического испа-
рения (хлорэтил, эфир, фреон). Этот 
способ из-за низкой эффективности 
в настоящее время самостоятельно 
не применяется и представляет ско-
рее исторический интерес. Изредка 
его используют в составе комбиниро-
ванного гемостаза для подсушивания 
поверхности язвы перед нанесением 
клеевых аппликаций [17].

Из физических методов наиболь-
шей популярностью в настоящее время 
пользуется метод аргоноплазменной 
коагуляции (АПК), основанный на бес-
контактном воздействии на биологи-
ческие ткани высокочастотным током 
с помощью ионизированного аргона —  
аргоновой плазмы. В результате про-
исходит коагуляция биологических 
тканей [29, 30]. Преимуществом метода 
является бесконтактность воздействия, 
что исключает приваривание тканей 
к электроду и развитие глубоких некро-
зов стенки органа [22,43]. По мнению 
одних авторов, эффективность данно-
го метода очень высока и достигает 
95–98,8 % [12, 29,], по мнению других, 
этот метод гемостаза сопряжен с ри-
ском рецидива кровотечения у 12–25 % 
больных [42, 44]. Описаны случаи 
растяжения стенок органа при пода-
че аргона и возникновение эмфизем 
в месте контакта зонда с тканью [16]. 
По причине монополярности тока при 
АПК противопоказанием к использо-
ванию метода является наличие им-
плантированного водителя сердечного 
ритма [9].

Некоторые авторы рекомендуют 
метод термокоагуляции, отмечая при 
этом его высокую эффективность [21]. 
Так, согласно данным авторов, при 
струйном кровотечении эффектив-
ность метода составила 92,2 %, из них 
в 71 % случаев потребовалась одно-
кратная коагуляция, в 29 % —  повтор-
ная попытка. При паренхиматозном 
кровотечении его эффективность 
равнялась 100 %. При этом у 95 % 
больных стабильный гемостаз был до-
стигнут при однократной коагуляции.

В последние годы в клиническую 
практику внедрен метод радиоволно-
вой терапии, относящийся к бескон-
тактным и основанный на тропности 
радиоволн к жидкостным средам 
и на их свойстве, передаваясь по элек-
троду, образовывать вокруг рабочей 
части электрода поле глубиной 200 
мкм, которое «выпаривает» жидкость 
по линии воздействия, одновременно 
коагулируя кровоточащие сосуды [12, 
14]. Эффективность данного метода 
по результатам его применения оказа-
лась различной в зависимости от типа 
кровотечения. Так, при кровотечении 
Forrest 1a (F 1a) эффективность пер-
вичного гемостаза составила 85,7 %, 
тогда как окончательный стабильный 
гемостаз был достигнут только в 42,9 % 
случаев. При кровотечении типа F1b 
эффективность первичного гемостаза 
составляла 100 %, окончательного —  
90 %. По мнению автора, наилучшего 
результата ему удалось добиться при 
использовании сочетания радиовол-
новой терапии и инфильтрационного 
метода [12]. Таким образом, по резуль-
татам данного исследования можно 
предположить наибольшую эффек-
тивность радиоволновой терапии при 
диапедезном типе кровотечения F 1b.

Большой интерес у клиницистов 
вызывает механическое клиппиро-
вание кровоточащих сосудов. Метод 
является безопасным и обладает 
высокой эффективностью, которая 
колеблется от 60 до 86 % [34], но он 
также не получил широкого распро-
странения, так как имеет ограничен-
ные показания (четкая визуализация 
кровеносного сосуда, который под-
лежит клиппированию), также, как 
отмечают ряд авторов, его примене-
ние бывает затруднено при кровот-
ечении из хронических каллезных 
язв [45]. Однако метод продолжает 

совершенствоваться, разработаны 
вращающиеся клиппаторы, расши-
ряющие возможности данной мани-
пуляции и позволяющие расширить 
границы его эффективности [13, 33].

Ранее широко применялся метод 
эндоскопической аппликации плен-
кообразующих полимеров (лифузо-
ля, ситатизоля, клеевых композиций), 
идея этого метода получила дальней-
шее развитие в последние годы [31]. 
Предложены методики эндоскопиче-
ской инсуффляции сорбционных ком-
позиций, обладающих значительным 
местным гемостатическим эффектом 
и ускоряющих репаративные процес-
сы в области язвенных дефектов [23].

Наибольшее распространение 
в практике, как более простой в испол-
нении и не требующий специальной 
аппаратуры, имеет инфильтрацион-
ный метод. Инъекции чистого этанола 
в подслизистый слой желудка при кро-
вотечении из язвы впервые применил 
S. Asaki, который добился первичного 
гемостаза у 99 % больных, рецидив 
имел место только в 6 % случаев. 
По мнению автора, эффект гемостаза 
при инъекции этанола в подслизистый 
слой достигается путем дегидратации 
и фиксации пораженной стенки кро-
веносного сосуда к окружающим тка-
ням, что приводит к вазоконстрикции 
и дегенерации стенки сосуда, деструк-
ции эндотелия сосуда и тромбозу [35]. 
Простота выполнения этого метода, 
а также отсутствие потребности в до-
рогостоящей аппаратуре сделали его 
весьма популярным.

По данным более поздних пу-
бликаций [35], гемостатический 
эффект этанола или его композиций 
(Этоксисклерола) обусловлен химиче-
ской деструкцией тканей и последую-
щим склерозом. При этом сообщается, 
что эффективность метода колеблется 
от 50 % (при инъекции 70-процент-
ного раствора Этанола) до 85 % (при 
инъекции Этоксисклерола).

Отрицательным фактором приме-
нения склерозантов является расши-
рение зоны некроза в дне язвы, что 
может привести к рецидиву кровоте-
чения или к несостоятельности швов 
после оперативного лечения в случае 
неэффективного гемостаза.

А. А. Васильевой (2004) впер-
вые в эксперименте была изучена 
зависимость течения репаративного 
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процесса в язвах от характера вво-
димых склерозантов [2]. Доказано, 
что введение 1-процентного раствора 
Этоксисклерола и 70-процентного эта-
нола вызывает повреждение стенки 
желудка у экспериментальных жи-
вотных. На третьи сутки после их 
введения в дне язвы определялись фи-
бринозный некроз и инфильтрация не-
кротических тканей распадающимися 
лейкоцитами. Грануляционная ткань 
была несформированной, содержала 
большое количество новообразован-
ных сосудов и фибробластов. Только 
на десятые сутки под некротически-
ми массами появлялась зрелая гра-
нуляционная ткань с фибробластами 
и коллагеновыми волокнами, а на край 
язвы наползал уплощенный эпите-
лий, в котором формировались кисты, 
иногда многокамерные. Оба склеро-
занта замедляли процессы репарации 
в экспериментальных язвах. После 
их введения язвы становились более 
глубокими, увеличивались в размерах, 
а в некоторых наблюдениях происхо-
дила перфорация язвы или развива-
лись инфильтраты стенки желудка [2].

В литературе также описаны 
методы подслизистой паравазаль-
ной инфильтрации неагрессивными 
жидкостями, которые выполняют 
с целью механического сдавления 
кровоточащего сосуда. Используют 
0,9-процентный раствор хлорида 
натрия, 0,001-процентный раствор 
адреналина (Эпинефрина), 5-процент-
ный раствор глюкозы, 5-процентный 
раствор аминокапроновой кислоты, 
1-процентный раствор перекиси во-
дорода [4, 24, 27, 41]

Одним из недостатков инфильтра-
ционного метода гемостаза с приме-
нением неагрессивных жидкостей 
является быстрое рассасывание 
образовавшегося подслизистого ин-
фильтрата. В целом эффективность 
инфильтрационного гемостаза неа-
грессивными жидкостями колеблется 
от 64,5 до 85,5 % и в настоящее время 
его используют в основном в качестве 
подготовительного этапа к проведе-
нию термической или химической 
коагуляции сосуда [1].

Как считают некоторые авторы, 
риск рецидива кровотечения быва-
ет обусловлен большими размерами 
и глубиной язвы (более 2 см в желудке 
и 1 см в двенадцатиперстной кишке), 

локализацией (задняя стенка двенад-
цатиперстной кишки и ее залукович-
ный отдел, малая кривизна, задняя 
стенка кардиального отдела и тела 
желудка) и наличием рыхлого сгустка 
или крупного тромбированного со-
суда в дне язвы. При этом прогрес-
сирующее нарушение метаболизма 
в результате гипоксии органов и тка-
ней у больных с тяжелой и крайне 
тяжелой кровопотерей тормозит ре-
паративные процессы и способствует 
прогрессированию некробиотическо-
го процесса в хронической язве, что 
в сочетании с пептическим фактором 
желудочного секрета при язвенной 
болезни часто приводит к рецидиву 
кровотечения [19]. Поэтому у этой 
категории пациентов столь важно про-
ведение массивной антисекреторной 
терапии, представленной современны-
ми блокаторами протонной помпы [8].

Желание многих авторов обоб-
щить накопленный клинический 
и эндоскопический опыт лечения 
пациентов с ГДЯК нашло свое вы-
ражение в разработанных в 2003-м 
и 2010 годах международным меди-
цинским сообществом клинических 
рекомендациях по ведению пациен-
тов с неварикозными кровотечениями 
из верхних отделов ЖКТ [19, 37]. Под 
руководством членов организацион-
ного комитета была сформирована 
группа из 34 мультидисциплинарных 
экспертов из 15 стран мира —  специ-
алистов в области ведения пациентов 
с неварикозными кровотечениями 
из верхних отделов ЖКТ, специали-
стов по доказательной медицине и по-
следипломному медицинскому обра-
зованию. Разработка рекомендаций 
проводилась в соответствии с кри-
териями оценки Международного 
опросника по экспертизе и аттеста-
ции руководств AGREE (Appraisal of 
Guidelines Researchand Evaluation). 
На большом числе наблюдений по-
казано, что эффективность гемостаза 
у пациентов с продолжающимся кро-
вотечением достоверно повышают 
комбинированные варианты [38].

Рандомизированные исследования 
подтверждают, что комбинированный 
гемостаз обеспечивает более стабиль-
ный результат, чем изолированные 
методы [37, 39]. Однако, анализируя 
литературные данные последних 
лет, хочется отметить, что при всем 

многообразии методов эндоскопиче-
ского гемостаза в литературе нет еди-
ного мнения о понятии «комбиниро-
ванный гемостаз». Некоторые авторы 
[7] подразумевают под комбинирован-
ным гемостазом поэтапный инфиль-
трационный метод с использованием 
различных агентов со склерозирую-
щим (спирт) и вазоконстрикторным 
(адреналин) эффектами. В то время как 
другие авторы применяют комбинации 
различных по своей природе методов 
гемостаза: инфильтрационный в соче-
тании с радиоволновой терапией [12], 
инфильтрационный в сочетании с ар-
гоноплазменной коагуляцией, поэтап-
ный гемостаз с применением этих двух 
методов и аппликацией клеевых или 
гемостатических композиций. Следует 
отметить, что о высокой эффективно-
сти комбинации этих методов гемос-
таза свидетельствует и многолетний 
опыт авторов данной работы [8].

Публикации последних лет, по-
священные хирургическому лечению 
гастродуоденальных кровотечений, 
свидетельствуют о сохраняющемся 
высоком уровне летальности у па-
циентов, оперированных на высоте 
кровотечения при неэффективности 
эндоскопического гемостаза при так 
называемых операциях отчаяния [26]. 
Поэтому иллюстрацией эффективно-
сти различных методов эндоскопиче-
ского гемостаза многие авторы счи-
тают снижение уровня оперативной 
активности при гастродуоденальных 
кровотечениях. Так, авторы, имеющие 
опыт применения метода термокоа-
гуляции, сообшают о снижении опе-
ративной активности в 2,5 раза при 
его применении [21]. По сообщениям 
авторов, активно использующих метод 
аргоноплазменной коагуляции, его 
эффективное применение в достиже-
нии стабильного гемостаза способ-
ствовало сокращению оперативной 
активности в 3,8 раза [9]. Что касается 
метода радиоволновой терапии, то его 
использование, по мнению специали-
стов, позволило избежать неотложной 
операции у 83,3 % пациентов [12].

Из всего вышеизложенного сле-
дует отметить, что при всем много-
образии методов эндоскопического 
гемостаза в настоящее время в лите-
ратуре нет единого мнения о тактике 
использования того или иного метода 
в зависимости от типа кровотечения 
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и его интенсивности, о кратности 
использования эндоскопического 
гемостаза и определении показаний 
к неотложной операции при его неэф-
фективности. Однако, анализируя все 
изложенное выше, хочется выделить 
основные тенденции, наметивши-
еся в лечении гастродуоденальных 
кровотечений.
1. Внедрение в медицинскую практи-

ку новых высокотехнологичных ме-
тодов эндоскопического гемостаза 
и их комбинаций свидетельствует, 
по данным литературы, об их вы-
сокой эффективности в лечении 
гастродуоденальных кровотечений.

2. Намечена тенденция в возможно-
сти дифференцировать примене-
ние различных по своей природе 
методов эндоскопического гемо-
стаза в зависимости от типа кро-
вотечения, определяемого по клас-
сификации Forrest. Ряд исследо-
вателей доказали наибольшую 
эффективность аргоноплазменной 
коагуляции как монометода либо 
в составе методов комбинирован-
ного гемостаза при кровотечении 
типа F 1a [27]. Другие авторы со-
общают о высокой эффективности 
таких методов, как радиоволновая 
терапия и термокоагуляция при 
кровотечении типа F 1b [12].

3. Высокую эффективность при 
интенсивном кровотечении типа 
Forrest 1a, по данным авторов, 
продемонстрировал так называе-
мый комбинированный гемостаз, 
состоящий из последовательно 
выполняемых методов инфиль-
трации, аргоноплазменной коагу-
ляции и клеевой аппликации [8].

4. Ряд авторов сообщают о необхо-
димости повторных попыток ге-
мостаза эндоскопическим путем 
в целях повышения его эффек-
тивности даже при кровотечении 
типа F 1a, что особенно важно для 
больных с гастродуоденальными 
кровотечениями, имеющими вы-
сокий риск оперативного вмеша-
тельства [9, 12, 15, 21].

5. Бесспорным является положение 
о необходимости использования 
эндоскопического гемостаза у па-
циентов с так называемым состо-
явшимся кровотечением (типа F 
2a, 2b, 2c) для профилактики его 
рецидива [9, 12, 21, 24].

Дальнейшее развитие эндоскопи-
ческих технологий в этом направле-
нии будет способствовать снижению 
числа экстренных оперативных вме-
шательств на высоте кровотечения 
и тем самым повышению качества 
лечения пациентов с гастродуоденаль-
ными кровотечениями в целом.
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Проблема защиты больных от агрес-
сивного воздействия операции 

и анестезии —  один из главных во-
просов анестезиологов и хирургов. 
Чрезмерная стрессорная реакция при-
водит к высокому уровню нейроэндо-
кринной напряженности, гемодинами-
ческим изменениям, интенсификации 
метаболизма и другим неблагоприят-
ным сдвигам. Современная концепция 
общей анестезии опирается главным 
образом на такие понятия, как адек-
ватность и компонентность анестезии. 
Для того чтобы поддержать адекватную 
анестезию и выполнить принцип мно-
гокомпонентности, в настоящее время 
используются различные фармаколо-
гические средства, соответствующие 
тем или иным основным компонентам 
анестезии: гипнотики, анальгетики, 
мышечные релаксанты [2].

Одним из компонентов общей 
анестезии является седация, которая 
достигается введением препаратов 
различных фармакологических групп, 
это производные барбитуровой кисло-
ты, бензодиазепины и другие.

К  бе н з од и а з е п и н а м  от н о -
сятся лекарственные средства 
с 5-арил-1,4-бензодиазепиновой 
структурой, которая появилась в ре-
зультате объединения бензольного 
кольца в семичленное диазепиновое 
[1]. Первый бензодиазепин (хлор-
диазопексид) был синтезирован 
в 1956 году, диазепам —  первый 
из группы препарат для внутривен-
ного введения —  в 1960-е годы.

Все свои фармакологические эф-
фекты бензодиазепины проявляют пу-
тем облегчения действия гамма-ами-
номасляной кислоты (ГАМК) —  глав-
ного ингибирующего нейтротрансмит-
тера в центральной нервной системе 
(ЦНС), уравновешивающего влияние 
активирующих нейротрансмиттеров, 
что приводит к ингибированию функ-
циональной активности клеток ЦНС 
и угнетению нейрональной передачи 
в структурах ЦНС.

В настоящее время синтезированы 
тысячи различных бензодиазепинов, 
около 30 из которых применяются 
в клинической практике.

В зависимости от периода полувыве-
дения все бензодиазепины делят на три 
группы. К препаратам длительного дей-
ствия с периодом элиминации более 
суток относятся диазепам, мезапам, 
нитразепам. Среднюю длительность 
элиминации (5–24 часа) имеют нозепам 
и флунитразепам. Коротким периодом 
полувыведения (менее 5 часов) обладает 
препарат последней генерации этого 
класса мидазолам. Мидазолам находит 
все большее применение в анестезио-
логии в связи со значительно большей 
управляемостью, чем диазепам [2].

Мидазолам (8-хлор-6-(2-фтор-
фенил)-1-метил-4H-имидазо[1,5-a]
[1,4]бензодиазепин в виде гидрохло-
рида (C 18H13ClFN 3) синтезирован 
в 1976 году.

Препарат «Мидазолам» (ФГУП 
«Московский эндокринный завод», 
Россия) представляет собой воспроиз-
веденный препарат, активным компо-
нентом которого является мидазолам 
(в форме гидрохлорида).

Мидазолам содержит имидазо-
льное кольцо, которое отличает его 

Мидазолам: возможности и перспективы 
использования в интенсивной терапии

С. А. Сумин

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Курск

Midazolam: opportunities and prospects for use in intensive care
S. A. Sumin
Kursk State Medical University, Kursk, Russia

Резюме
Одним из компонентов общей анестезии является седация, которая дости-
гается введением бензодиазепинов. Мидазолам является бензодиазепином 
короткого действия, содержит имидазольное кольцо, которое отличает его 
от классических бензодиазепинов: высокую афинность к бензодиазепиновым 
рецепторам; водорастворимость солей, что позволяет готовить стабильные, 
очищенные водные растворы, введение которых хорошо переносится боль-
ным; быстрое начало и короткую продолжительность действия за счет бы-
строго метаболизма. Мидазолам обладает снотворным, анксиолитическим, 
миорелаксирующим, противосудорожным действиями, вызывает антеградную 
амнезию. Мидазолам может назначаться внутривенно, внутримышечно, внутрь, 
ректально и интраназально, что облегчает его использование в педиатрической 
практике, в интенсивной терапии. Дозировки и способы введения мидазолама 
подбираются индивидуально. Основными противопоказаниями к использова-
нию мидазолама являются повышенная чувствительность к бензодиазепинам 
или компонентам препарата, тяжелая дыхательная недостаточность, закры-
тоугольная глаукома, период родов. Применение мидазолама в практике 
анестезиологов-реаниматологов позволяет обеспечить главные принципы 
современной анестезиологии —  безопасность и адекватность анестезии.
Ключевые слова: бензодиазепины, мидазолам, снотворный эффект, анксио-
литическое действие, противосудорожное действие, антеградная амнезия.

Summary
One of the components of general anesthesia is sedation, which is 
achieved by using benzodiazepines. Midazolam is a short-acting 
benzodiazepine, contains an imidazole ring that make it different 
from classic benzodiazepines: high affinity for benzodiazepine 
receptors; water-solubility salts, which allows the preparation of 
stable, purified aqueous solutions, the administration of which is 
well tolerated by the patient; rapid onset and short duration of ac-
tion due to rapid metabolism. Midazolam has hypnotic, anxiolytic, 
myorelaxing, anticonvulsant effects, causes antegrade amnesia. 
Midazolam may be administered iv, im, orally, rectally and in-
tranasally, which allows its use in pediatric practice, in intensive 
care. Dosages and methods of administration of midazolam are 
selected individually. The main contraindications of midazolam 
are hypersensitivity to benzodiazepines or components of the 
drug, severe respiratory failure, glaucoma, the delivery. Using of 
midazolam in the practice of anesthesiologists and reanimatology 
allows us to provide the main principles of modern anesthesiolo-
gy —  the safety and adequacy of anesthesia.
Key words: benzodiazepines, midazolam, hypnotic effect, 
anxiolytic action, anticonvulsant action, antegrade amnesia.
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от классических бензодиазепинов. 
Имидазольное кольцо мидазолама 
придает ему стабильность в растворе, 
обеспечивает быстрый метаболизм, наи-
большую липофильность, а также рас-
творимость в воде при низком значении 
pH. Основность мидазолама позволяет 
получать соли (например, гидрохлодрид, 
малеат, лактат) с хорошей растворимо-
стью в воде. Мидазолам специально 
готовится в кислотном буфере с pH 
3,5, так как раскрытие имидазольного 
кольца зависит от pH: при pH < 4 коль-
цо открыто и лекарственное средство 
водорастворимо, при pH > 4 (физиоло-
гические значение) кольцо закрывается 
и лекарственное средство становится 
жирорастворимым —  одним из наибо-
лее липофильных бензодиазепинов [3].

Различная гидрофильность и ли-
пофильность мидазолама в зависимо-
сти от pH имеют важное клиническое 
значение. Высокая липофильность 
«закрытой» формы мидазолама обе-
спечивает его быстрое всасывание 
в желудочно-кишечном тракте, а также 
проникновение через гемато-энцефали-
ческий барьер в ткань головного мозга. 
Официнальный раствор мидазолама 
совместим с 5-процентным водным 
раствором глюкозы, физиологическим 
раствором и раствором Рингера —  лак-
татом, при этом препарат не проникает 
в стенки инфузионной емкости, смеси 
стабильны при комнатной температуре 
в течение 24 часов. Препарат может 
смешиваться в одном шприце с раство-
рами других солей, например, морфина, 
скополамина и атропина [3].

Внутривенное и внутримышеч-
ное введение растворов мидазолама 
практически безболезненно и не со-
пряжено с местными реакциями. 

Метильная группа в первой позиции 
имидазольного кольца обеспечивает 
небольшую продолжительность дей-
ствия мидазолама. Эта группа быстро 
окисляется оксидазами печени, зна-
чительно быстрее, чем метиленовая 
группа в четвертой позиции диазе-
пинового кольца, которая является 
мишенью для печеночных ферментов 
в классических бензодиазепинах.

Фармакокинетика
На фоне внутримышечного введе-

ния уровень абсорбции мидазолама 
составляет 80–100 %. Высокая липо-
фильность мидазолама определяет 
относительно большой объем его рас-
пределения, который больше у женщин, 
чем у мужчин. Возраст на объем рас-
пределения мидазолама существенно 
не влияет. При избыточной массе тела 
объем распределения увеличивается, 
также удлиняется период полуэлимина-
ции бензодиазепина при неизмененном 
клиренсе [4]. Период полуэлиминации 
1-гидроксимидазолама составляет при-
близительно 70 минут [4].

Мидазолам активно связывается 
с белками плазмы, лишь 4 % остаются 
в несвязанном виде. В связи с высокой 
липофильностью и преимущественной 
связью с альбумином мидазолам прони-
кает через гистогематические барьеры: 
гематоэнцефалический и планцентар-
ный, а также в грудное молоко. В экспе-
рименте равновесие между плазменной 
концентрацией мидазолама и его со-
держанием в спинномозговой жидко-
сти достигается в течение нескольких 
минут [4]. Мидазолам проникает через 
плаценту хуже, чем диазепам [6].

Период полувыведения мидазола-
ма не зависит от способа его введения 

и составляет в среднем 1,5–3,5 часа. 
Большие операции способствуют 
увеличению объема распределения 
и удлиняют период полувыведения [4].

Основные фармакокинетические 
параметры мидазолама приведены 
в табл. 1.

Быстрое распределение и ускорен-
ный по сравнению с другими бензо-
диазепинами метаболизм объясняют 
особенности фармакодинамики ми-
дазолама: быстрое начало действия, 
но короткая его продолжительность 
при болюсном введении. После вну-
тривенного введения препарата здо-
ровым добровольцам снижение его 
концентрации проходит в две фазы: 
начальная, быстрая, связана с распре-
делением; вторая, медленная, зависит 
главным образом от метаболизма.

Первый этап метаболизма мида-
золама заключается в его быстром 
окислении под действием CYP3A4 
и CYP3A5 печени. Основным про-
дуктом является 1-гидроксимидазолам 
(1-гидроксиметилмидазолам, α-гидрок-
симидазолам). Параллельно образуются 
небольшие количества 4-гидроксими-
дазолама и еще меньшие 1,4-дигидрок-
симидазолама. Оба основных продукта 
быстро конъюгируют с глюкуроновой 
кислотой и экскретируются с мочой 
в форме глюкуронидов (60–80 % от вве-
денной дозы). Менее 1 % выводится 
в неизменном виде с мочой.

Метаболиты циркулируют также 
в крови в неконъюгированном виде. 
Они обладают фармакологической ак-
тивностью [5]. Активность 1-гидрок-
симидазолама сопоставима с таковой 
неизмененного мидазолама и в вы-
соких концентрациях может вносить 
значимый вклад в действие препарата. 
Эффект 4-гидроксимидазолама кли-
нически не значим.

Доказано также наличие способно-
сти у мидазолама подвергаться внепе-
ченочному метаболизму. Так, в рамках 
исследования образование метаболитов 
продолжалось при внутривенном введе-
нии мидазолама во время транспланта-
ции печени в беспеченочном периоде [5].

Зависимость фармакокинетики 
от возраста пациентов

По данным ряда исследователей, 
у пожилых лиц снижается клиренс 
мидазолама и увеличивается пери-
од его полувыведения по сравнению 

Таблица 1
Основные фармакокинетические параметры мидазолама в условиях его 

парентерального введения [4]

Параметр Значение

Клиренс, мл/мин. 350–500

Клиренс, мл/кг/мин. 6,4–11,0

Vdss, л/кг 0,7–1,7

Период полураспределения, t1/2α, мин. 25–30

Период полувыведения, t1/2β, час. 1,5–3,0

Период полувыведения 1-гидроксимидазолама, час. 1,5–3,0

Связь с белками,% 96

Биодоступность при внутримышечно введении,% 90

tmax, мин. 30
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с молодыми [5]. Возраст также вли-
яет на фармакодинамику мидазола-
ма. У больных старше 70 лет тот же 
уровень седации обеспечивается 
при меньших концентрациях, чем 
у более молодых пациентов (моложе 
60 лет). Таким образом, при неизмен-
ном фармакокинетическом профиле 
мидазолама с возрастом возрастает 
чувствительность к его эффектам, что 
необходимо учитывать при подборе 
доз у пожилых и молодых пациентов 
(во избежание избыточной и недоста-
точной седации соответственно).

Как и для большинства других пре-
паратов, фармакокинетика мидазолама 
у детей во многом отличается от фарма-
кокинетики у взрослых. У детей младше 
6 месяцев удлиняется t1/2β и снижается 
клиренс мидазолама. Вероятно, такое 
отличие является следствием незрело-
сти микросомальной системы печени 
у детей в возрасте до 6 месяцев [8].

Биодоступность внутримышечно 
вводимого мидазолама у детей не от-
личается от показателя у взрослых 
(90 %), биодоступность вводимого 
per os препарата в связи с эффектом 
первого прохождения через печень 
снижается до 27 % [8].

Фармакокинетика у пациентов 
с нарушениями почечных функций

У пациентов с почечной недоста-
точностью отмечается повышение сво-
бодной фракции мидазолама (6,5 %) 
по сравнению со здоровыми добро-
вольцами (3,9 %) [5]. В то же время 
скоррегированный по уровню связи 
с белками показатель клиренса свобод-
ного мидазолама не отличается у лиц 
с хронической почечной недостаточно-
стью и без почечной недостаточности.

Глюкуронид α-гидроксимидазола-
ма —  метаболит, накапливающийся 
у больных с почечной недостаточностью, 
вероятно, приводит к наблюдающейся 
у таких больных избыточной седации, 
что подтверждают ряд исследований.

Мидазолам и его неконъюгирован-
ный метаболит α-гидроксимидазолам 
не элиминируются в ходе гемодиализа, 
а конъюгированный α-гидроксимида-
золам выводится. Сложно предсказать 
ответ на мидазолам у пациентов, на-
ходящихся на гемодиализе, так как 
и неизмененная субстанция и ее конъ-
югированный метаболит обладают 
фармакологической активностью.

Фармакокинетика у пациентов 
с нарушениями печеночных 
функций

Период полувыведения у пациен-
тов с циррозом печени существенно 
увеличен (в среднем 2,89 часа) по срав-
нению с лицами без цирроза (в среднем 
1,65 часа). Сниженный печеночный ме-
таболизм и, как следствие, уменьшен-
ный клиренс мидазолама у тяжелых 
реанимационных пациентов требуют 
титрования дозы мидазолама во избе-
жание избыточной седации [5].

Мидазолам как и другие препа-
раты, производные бензодиазепинов, 
обладает снотворным, анксиолитиче-
ским, миорелаксирующим, противо-
судорожным действиями, вызывает 
антеградную амнезию.

Фармакодинамика
Седативный и снотворный 
эффекты

В ходе ряда исследований был 
доказан снотворный эффект мида-
золама, причем не отмечено четкой 
дозозависимости эффекта, и макси-
мум его достигался в первую треть 
ночи [5]. Установлено, что мидазолам 
увеличивает время до начала стадии 
сна —  быстрого движения глаз (rapid 
eye movement), однако продолжи-
тельность этой стадии существенно 
не меняется [5]. Описана рикошетная 
бессонница после прекращения при-
ема мидазолама в дозе 20 или 30 мг, 
но не 10 мг. Рикошетные бессонница 
и тревожность после отмены бензоди-
азепинов, в том числе мидазолама, —  
нередкое явление. Возможно развитие 
толерантности к снотворному эффекту. 
Краткосрочность действия не позво-
ляет рассматривать мидазолам в ка-
честве перспективного снотворного, 
однако быстрое наступление эффекта 
и небольшая его продолжительность —  
полезные свойства для предопераци-
онной седации. Так же как и в случае 
с другими препаратами с быстрым ме-
таболизмом, развитие толерантности 
к действию мидазолама не позволяет 
его использовать для купирования дли-
тельно протекающих тревоги и нару-
шений сна. В то же время отсутствие 
локальных нежелательных эффектов 
при внутривенном введении, быстрое 
наступление снотворного эффекта 
и небольшая его продолжительность, 
а также антероградная амнезия делают 

мидазолам препаратом выбора для 
проведения быстрых диагностических 
и лечебных манипуляций (эндоскопия, 
стоматология) [5].

Влияние на психомоторные 
функции

При оценке психомоторных функ-
ций в рамках клинических исследова-
ний отмечено значительное снижение 
психомоторных функций через 1 час 
после приема мидазолама per os изо-
лированно или в комбинации с алкого-
лем. Ежеденевный прием мидазолама 
в дозе 20 мг на ночь в течение четырех 
дней ассоциировался со снижением 
психомоторных функций спустя 10 ча-
сов после последнего приема. В то же 
время эффект был менее выраженным 
в сравнении с таковым на фоне при-
ема флуразепама в дозе 30 мг. После 
внутривенного введения мидазола-
ма в дозе 0,07–0,15 мг/кг здоровым 
субъектам психомоторные функции 
восстанавливались через 3 часа [5].

Влияние на память
Уже в ходе первых исследований 

мидазолама было показано, что он 
вызывает антероградную амнезию. 
Так, максимальная выраженность 
указанного эффекта наблюдается 
в период от 2 до 5 минут после инъ-
екции. При анализе частоты разви-
тия и длительности антероградной 
амнезии после внутривенного вве-
дения эквивалентных доз различных 
бензодиазепинов обращают на себя 
внимание одинаковый профиль дей-
ствия мидазолама и диазепама (более 
короткая продолжительность эффекта 
мидазолама) и отличный от них эф-
фект лоразепама —  медленное начало, 
но большая продолжительность дей-
ствия. Ни один из препаратов не вы-
зывает ретроградной амнезии.

Кратковременная антероградная 
амнезия —  полезное свойство мида-
золама, используемое при диагности-
ческих процедурах и в стоматологи-
ческой практике. Пациенты забывают 
неприятные ощущения, возникающие, 
например, во время введения эндоско-
па или введения местных анестетиков, 
а быстрое восстановление позволяет 
поддерживать адекватное самостоя-
тельное дыхание и прочие физиоло-
гические функции при дальнейших 
манипуляциях.
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Сердечно-сосудистые эффекты
Бензодиазепины, предназначенные 

для инъекционного введения, за исклю-
чением флунтиразепама, оказывают 
минимальное действие на функции 
сердечно-сосудистой системы. Это 
утверждение справедливо и для ми-
дазолама. Мидазолам снижает пери-
ферическое сосудистое сопротивление 
у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС). Эффект особенно за-
метен у лиц с исходно повышенным 
сопротивлением, например, на фоне 
артериальной гипертензии или при 
эмоциональном напряжении перед пла-
нируемым оперативным вмешатель-
ством. Депонирование крови в венах 
и снижение периферического сосуди-
стого сопротивления под действием 
мидазолама способны уменьшить пред- 
и постнагрузку на сердце, что потенци-
ально может улучшить функции сердца 
при сердечной недостаточности.

В рамках ряда клинических иссле-
дований проводилась сравнительная 
оценка влияния мидазолама и диазе-
пама на параметры сердечно-сосуди-
стой системы у пациентов с ИБС. Оба 
бензодиазепина оказывали минималь-
ные эффекты при индукции анесте-
зии для проведения аортокоронарного 
шунтирования (АКШ). В условиях 
искусственного кровообращения диа-
зепам индуцировал более выраженные 
вено- и артериолодилатацию.

У пациентов на фоне премедика-
ции индукция анестезии мидазоламом 
ассоциируется с менее выраженными 
изменениями частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) и среднего артериаль-
ного давления (АД), чем при индукции 
тиопенталом, а также обеспечивает 
меньший ответ на интубацию трахеи 
у больных перед оперативным лечени-
ем ИБС. Болюсное введение мидазола-
ма (в отличие от тиопентала) не влияет 
на его гемодинамические эффекты.

В исследовании Forster et al. отме-
чалось снижение скорости мозгового 
кровотока у находящихся в сознании 
здоровых добровольцев на фоне вве-
дения мидазолама. У пациентов в со-
стоянии наркоза несколько снижается 
мозговое перфузионное давление вслед-
ствие снижения среднего АД в аорте. 
У больных с опухолями мозга мида-
золам в дозе 0,32 мг/кг внутривенно 
не снижал внутричерепного давления. 
Мидазолам снижает почечный кровоток.

Влияние на респираторные 
функции

Мидазолам при приеме внутрь 
в терапевтических дозах не приводит 
к каким-либо нарушениям дыхания 
у здоровых субъектов. Действие ми-
дазолама на дыхательную систему 
в высоких дозах реализуется через 
два механизма. Во-первых, его влияние 
на мышечный тонус приводит к риску 
обструкции верхних дыхательных пу-
тей, поэтому бензодиазепины не реко-
мендуются, а по мнению отдельных 
экспертов, даже противопоказаны ли-
цам с синдром обструктивного апноэ 
во сне. Во-вторых, с утратой сознания 
при введении мидазолама падает чув-
ствительность к повышению уровня 
углекислого газа. Мидазолам подавляет 
дыхательный центр, хотя и перифери-
ческие эффекты исключить нельзя. При 
совместном назначении мидазолама 
с опиоидами резко увеличивается риск 
угнетения дыхания. Важный механизм 
угнетения дыхания на фоне введения 
мидазолама —  подавление реакции 
на гипоксемию в условиях гиперкапнии. 
У больных, страдающих хроническими 
обструктивными заболеваниями лег-
ких, угнетение дыхания под действием 
мидазолама более выражено и продол-
жается дольше, чем у здоровых субъ-
ектов. В связи с этим особое внимание 
требуется при применении препарата 
у пациентов с хроническими обструк-
тивными заболеваниями легких [2].

В терапевтических дозах (0,1 мг/
кг) внутривенное введение мидазола-
ма приводит к снижению дыхательного 
объема, что компенсируется увеличени-
ем частоты дыхания (ЧД), в результате 
минутный объем остается неизменным. 
При этом повышение ЧД обеспечивает-
ся за счет укорочения выдоха; длитель-
ность вдоха не меняется. Под действием 
мидазолама не меняются функциональ-
ная остаточная емкость и остаточный 
объем легких. В противоположность 
средствам для наркоза мидазолам уве-
личивает статическую податливость лег-
ких, что уменьшает нагрузку на грудную 
клетку, а также уменьшается участие 
в дыхании брюшных мышц [7].

Влияние на функции вегетативной 
нервной и эндокринной систем

Бензодиазепины уменьшают 
реакцию на физиологический, так 
и на психологический стресс [5].

В сравнительном исследовании, 
проводившемся Croizer et al. с целью 
оценки гормональных изменений 
на фоне индукции этомидатом, мида-
золамом или метогекситалом, у паци-
ентов, подвергавшихся малоинвазив-
ным ортопедическим вмешательствам, 
выявлено, что уровни адреналина 
и норадреналина до вмешательства 
были сопоставимы у больных всех 
трех групп. К концу операции уров-
ни катехоламинов значимо возросли 
у пациентов всех трех групп, однако 
в группе мидазолама степень повыше-
ния оказалась минимальной. Снижение 
уровня кортизола и альдостерона как 
на фоне введения этомидата, так и ми-
дазолама было сопоставимым. Ответ 
на введение аденокортикотропного 
гормона (АКТГ) в группе мидазолама 
был значительно более выраженным, 
чем в группе этомидата. В результате 
нарушения механизма обратной связи 
уровень эндогенного АКТГ повышался 
в группе этомидата. Мидазолам не при-
водит к такому подавлению функции 
коры надпочечников в послеопераци-
онном периоде.

Мидазолам при интратекальном 
введени обладает обезболивающим эф-
фектом, что подтверждается снижением 
потребности в энфлуране и диаморфине 
во время хирургических вмешательств 
на органах брюшной полости.

Лекарственные взаимодействия
Фармакокинетические 
взаимодействия

Мидазолам подвергается метабо-
лической биотрансформации с уча-
стием преимущественно цитохрома 
Р450 (CYP3A4) [4, 5]. Таким образом, 
лекарственные средства, обладающие 
способностью так или иначе изменять 
активность CYP3A4, могут потенци-
ально оказывать влияние на метабо-
лический профиль и, как следствие, 
на клинические эффекты мидазолама. 
Так, ингибиторы CYP3A4, такие как 
эритромицин, флуконазол, итракона-
зол, саквинавир и вориконазол, умень-
шают клиренс мидозалама в условиях 
его внутривенного введения у здоро-
вых добровольцев на 50–70 %. Таким 
образом, при длительной инфузии кон-
центрация мидазолама на фоне при-
ема сильных ингибиторов CYP3A4 
должна увеличиваться в 3–4 раза и мо-
жет приводить к незапланированному 
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углублению седации и увеличению ее 
продолжительности. Пропофол и вну-
тривенные гипнотики, используемые 
для индукции и поддержания наркоза, 
также снижают клиренс вводимого 
внутривенно мидазолама на 37 % 
за счет ингибирования цитохрома 
CYP3A4 в печени. Фентанил снижает 
клиренс мидазолама на 30 %.

К ингибиторам CYP3A4 так-
же относятся такие препараты, как 
блокаторы кальциевых каналов дил-
тиазем и верапамил, блокаторы H2-
гистаминовых рецепторов цимети-
дин и ранитидин. В многочисленных 
исследованих доказано их влияние 
на фармакодинамику и фармакоки-
нетику мидазолама.

Индукторы CYP3A4 приводят 
к резкому ускорению метаболизма 
мидазолама, что уменьшает его кон-
центрацию и выраженность эффекта. 
К индукторам CYP3A4 относят ри-
фампин, карбамазепин и фенитоин. 
Они ускоряют метаболизм мидазолама 
и, как следствие, снижают фармаколо-
гический эффект мидазолама.

Влияние на метаболизм мидазола-
ма и, соответственно, на его фармако-
динамику, могут оказывать и другие 
препараты, подавляющие или акти-
вирующие CYP3A4. Согласно базе 
данных Drugs.com, возможность ле-
карственных взаимодействий с мида-
золамом описана для 1 682 лекарствен-
ных средств. Зз них 82 оказывают зна-
чимое влияние на эффект мидазолама, 
1 392 —  умеренное и небольшое —  208. 
К препаратам, оказывающим значимое 
влияние, относят противовирусные 
средства (атазанавир, дарунавир, эфа-
виренз, тенофовир, фосампренавир, 
индинавир, саквинавир), противогриб-
ковые препараты (флуконазол, итра-
коназол, кетоконазол, позаконазол, 
вориконазол), анальгетики (оксибат 
натрия) и антипсихотики (клозапин, 
дроперидол, оланзапин).

Фармакодинамические 
взаимодействия

Клиническая значимость фарма-
кодинамических взаимодействий ми-
дазолама существенно больше фар-
макокинетических. Многие из них 
предсказуемы и могут быть предот-
вращены благодаря рациональному 
подходу к комбинированию препа-
ратов. В то же время в ряде случаев 

фармакодинамические взаимодействия 
различных лекарственных средств 
с мидазоламом оказываются полез-
ными в клинике. Так, очевидно, что 
сочетание препаратов с одинаковым 
действием позволяет снизить дозу каж-
дого из них и, таким образом, добиться 
необходимого результата при меньшем 
количестве нежелательных эффектов.

Все бензодиазепины влияют 
на ЦНС и взаимодействуют с други-
ми препаратами центрального дей-
ствия. Например, морфин в сочетании 
с мидазоламом дает суммационный 
седативный эффект [7]. Комбинация 
мидазолама, пропофола, алфентанила 
сопровождается их синергистической 
активностью. При интратекальном 
введении мидазолам обеспечивает 
дополнительный к действию опиои-
дов обезболивающий эффект. Еще раз 
необходимо подчеркнуть потенциру-
ющий эффект опиоидов на угнетение 
дыхания под действием мидазолама [7].

По данным Hong et al., взаимодей-
ствие мидазолама и кетамина прояв-
ляется в суммировании их эффектов 
(аддитивный эффект). При сочетании 
мидазолама и тиопентала, а также 
пропофола и мидазолама отмечается 
синергизм (потенцированный), что, 
вероятно, обусловлено их способ-
ностью к различным изменениям 
конформации ГАМК-рецепторного 
комплекса.

Флумазенил —  антагонист бензо-
диазепинов, связывается с бензодиа-
зепиновым рецептором и, не обладая 
собственной фармакологической ак-
тивностью, блокирует все эффекты 
бензодиазепиновых агонистов, в том 
числе мидазолама. Дозы флумазени-
ла в пределах 0,3–2,0 мг достаточно 
для уменьшения выраженности или 
полного устранения фармакологиче-
ских эффектов бензодиазепинов при 
их передозировке [7].

Безопасность
Местные нежелательные 
эффекты

Боль в месте инъекции и постинъ-
екционный тромбофлебит —  частое 
осложнение, возникающее на фоне 
внутривенного введения бензодиазе-
пинов (диазепама, лоразепама, флуни-
тразепама) [1]. Растворимость в воде 
в кислой среде позволяет получать 
водные растворы мидазолама, что 

приводит к снижению частоты тром-
бофлебитов после внутривенного вве-
дения мидазолама (от 3 до 10 %) [4].

При интраназальном применении 
мидазолама (удобный способ введе-
ния препаратов в педиатрии) могут 
возникать жжение в носу, раздраже-
ние, слезотечение. После ингаляций 
мидазолама через небулайзер у 2 из 10 
пациентов отмечался бронхоспазм, что 
связывалось с действием не самого 
препарата, а кислой pH его раствора [4].

Системные нежелательные 
эффекты

Мидазолам в монотерапии не дает 
значимых респираторных эффектов. 
Введение комбинации мидазолама 
и фентанила ассоциируется с ги-
повентиляцией в 90 % случаев [7]. 
Индуцированное мидазоламом угнете-
ние дыхания может зависеть от скоро-
сти инфузии препарата: быстрое введе-
ние сопровождается большей частотой 
развития брадипноэ. Мидазолам уже 
в дозе 0,01 мг/кг снижает чувствитель-
ность к гипоксии и гиперкапнии [5].

Arcos et al. сообщили о трех слу-
чаях желудочковой бигемении и три-
гемении, а также желудочковой тахи-
кардии после премедикации, вклю-
чавшей внутримышечное введение 
мидазолама. Все аритмии спонтанно 
прекратились в пределах 2–4 часов 
после введения мидазолама [4].

Yakel et al. описали случай ангио-
невротического отека и бронхоспазма 
после повторных внутривенных вве-
дений мидазолама. Fujita et al. также 
сообщили об анафилактоидной реак-
ции на мидазолам.

Описаны также парадоксальные 
реакции на бензодиазепины, прояв-
ляющиеся враждебностью, агресси-
ей, гневливостью. Случаи психоэ-
моционального возбуждения в ответ 
на введение мидазолама описаны 
как у взрослых, так и у детей [1]. 
Механизм возникновения делириоз-
ных состояний в ответ на введение 
мидазолама не ясен.

После прекращения длительной 
(более нескольких дней) инфузии 
мидазолама возможно появление 
синдрома отмены, включая развитие 
судорожных припадков.

Длительная антероградная ам-
незия —  нередкое осложнение 
на фоне лечения мидазоламом. После 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 29 / 2017, том № 3. Неотложная медицина52

премедикации бензодиазепинами, 
в том числе мидазоламом, отмечается 
замедленное восстановление когни-
тивных функций.

Мидазолам может индуцировать 
прочие менее клинически значимые 
нежелательные эффекты. К ним от-
носятся икота, кашель, тошнота 
и рвота [1].

Применение мидазолама во время 
беременности и кормления грудью

Wilson et al. установили, что мета-
болизм мидазолама меняется в пери-
од беременности и особенно сильно 
во время родов. Возможно, увеличение 
связи с белками может вести к сниже-
нию объема распределения и клирен-
са препарата. Период полувыведения 
мидазолама у беременных составляет 
приблизительно 1 час [6]. Мидазолам 
обладает способностью к пенетрации 
плацентарного барьера, однако уровень 
препарата в циркуляторном русле пло-
да ниже, чем у матери [6]. Введение 
мидазолама непосредственно перед 
выполнением кесарева сечения или 
в ходе первого периода родов приво-
дит к нарушению сердечного ритма 
плода, гипотонии, нарушению сосания, 
гипотермии и умеренному угнетению 
дыхания у новорожденных.

Так как мидазолам в небольших 
количествах проникает в грудное мо-
локо, кормящим матерям следует пре-
рывать кормление грудью на 24 часа.

Исследований по оценке безопас-
ности мидазолама в первом триместре 
беременности или сообщений о поро-
ках развития плода или новорожден-
ного в литературе найти не удалось.

Клиническое применение 
(показания) у детей и у взрослых

Основное клиническое приме-
нение мидазолама —  седация перед 
диагностическими или лечебными 
процедурами, а также во время их 
проведения. Мидазолам используют 
для премедикации, индукции и в ка-
честве седативного компонента при 
комбинированной анестезии.

Мидазолам используется для 
седации в условиях интенсивной те-
рапии, перед эндоскопическими иссле-
дованиями (фиброгастродуаденоскопия, 
колоноскопия, бронхоскопия), в сто-
матологической практике для купиро-
вания психомоторного возбуждения. 

Cole et al. сравнили эффективность 
и безопасность применения диазепа-
ма и мидазолама у пациентов перед 
эндоскопическими вмешательствами. 
Мидазолам действовал быстрее и силь-
нее, чем диазепам —  седация наступа-
ла в среднем через 2,5 минуты после 
введения, также отмечалось более бы-
строе прекращение эффекта. У больных, 
получавших мидазолам, отмечалось 
меньше побочных эффектов, включая 
меньшую степень угнетения дыхания. 
В исследовании Coughlin et al. по оцен-
ке эффективности и безопасности на-
значаемых внутривенно мидазолама 
и диазепама в челюстно-лицевой хирур-
гии длительность седации достоверно 
не различалась, однако наблюдались 
клинически значимые отличия по ча-
стоте болей в области инъекции (32 % 
в группе диазепама против 6 % в группе 
мидазолама). Выраженность амнезии 
была большей в группе мидазолама.

Мидазолам эффективно купирует 
ажитацию. В сравнительном исследова-
нии Wyant et al. показали, что мидазолам 
в дозе 5 мг внутримышечно превосхо-
дил по купирующему ажитацию эф-
фекту галоперидол и был эквивалентен 
250 мг амилата натрия. Барбитураты 
вызывают угнетение дыхания и арте-
риальную гипотензию, по этим пара-
метрам мидазолам превосходит амилат. 
Еще одним плюсом седации, индуци-
руемой бензодиазепинами, является 
наличие антагониста —  флумазенила, 
позволяющего в случаях необходимости 
добиться обратимости седативного эф-
фекта, психомоторной заторможенности 
и нарушения памяти в течение 5 минут.

Мидазолам эффективен для ку-
пирования судорог и рефрактерного 
эпилептического статуса при вну-
тривенном и внутримышечном вве-
дениях. Мидазолам также эффективно 
применяется при мышечных спазмах 
в отделениях неотложной помощи, 
а также в качестве препарата для 
быстрой седации у пациентов перед 
интубацией трахеи.

Мидазолам может назначаться 
внутривенно, внутримышечно, внутрь, 
ректально и интраназально, что об-
легчает его использование в педиа-
трической практике, в интенсивной 
терапии. Дозировки и способы введе-
ния мидазолама подбираются индиви-
дуально до достижения нужной выра-
женности эффекта, соответствующего 

клинической потребности, физическо-
му состоянию и возрасту больного, 
а также сопутствующей медикамен-
тозной терапии.

Основными противопоказаниями 
к использованию мидазолама явля-
ются повышенная чувствительность 
к бензодиазепинам или компонентам 
препарата, тяжелая дыхательная не-
достаточность, закрытоугольная гла-
укома, период родов.

Таким образом, применение мида-
золама в практике анестезиологов-ре-
аниматологов позволяет обеспечить 
главные принципы современной ане-
стезиологии —  безопасность и адекват-
ность анестезии. А уникальная струк-
тура мидазолама обусловливает его 
выгодные, с точки зрения клинициста, 
отличия от других бензодиазепинов [3]:

• высокую афинность к бензодиа-
зепиновым рецепторам;

• водорастворимость солей, что 
позволяет готовить стабильные 
очищенные водные растворы, вве-
дение которых хорошо переносит-
ся больным;

• быстрое начало и короткую про-
должительность действия за счет 
быстрого метаболизма.
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Леван Лонгинозович Стажадзе (род. 31 
августа 1937 г. в с. Курсеби Грузинской 
ССР) — врач-анестезиолог-реаниматолог, 
доктор медицинских наук, профессор, ака-
демик Международной академии астро-
навтики. В 1972–1987 гг. — руководитель 
отдела медицинского обеспечения пилоти-
руемых космических полетов Института 
медико-биологических проблем РАН. 
Один из основателей московской службы 
медицины катастроф.

Л. Л. Стажадзе в 1961 году окончил 
лечебный факультет Второго Московского 
государственного медицинского инсти-
тута имени Н. И. Пирогова. Прошел путь 
от участкового врача поликлиники № 4 
г. Москвы до заведующего отделением 
реанимации НИИ скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского.

В 1972 году он организовал и возгла-
вил вновь созданный отдел по разработке 
методов и средств медицинского обеспе-
чения пилотируемых космических поле-
тов в Институте медико-биологических 
проблем РАН. В 1975 году участвовал в 
подготовке космонавтов по программе 
ЭПАС (программа «Союз – Аполлон»). 
За участие в этой программе награжден 
медалью «За трудовую доблесть».

В 1987–1991 годы Л. Л. Стажадзе — 
заместитель директора по научной 
работе НИИ скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского, а также заведую-
щий кафедрой скорой медицинской помо-
щи Московского государственного меди-
ко-стоматологического института имени 
Евдокимова (1989–2001).

В 1991 году Л. Л. Стажадзе вместе 
с профессором Л. Г. Костомаровой соз-
дают Центр экстренной медицинской 
помощи, ныне Научно-практический 
центр экстренной медицинской помощи 
Департамента здравоохранения г. Москвы, 
где Л. Л. Стажадзе занимает должность 
сначала первого заместителя директо-
ра, а с 2011 года — главного научного 
сотрудника.

С 2001 по 2012 год Л. Л. Стажадзе — 
заведующий кафедрой, а с 2012 года — 
профессор кафедры скорой медицин-
ской помощи и интенсивной терапии 
ФГУ «Учебно-научный медицинский 
центр» Управления делами Президента 

России. В настоящее время он научный 
руководитель по скорой медицинской 
помощи в ФГБУ «Клиническая больница 
№ 1 (Волынская)» Управления делами 
Президента России.

Профессор Леван Лонгинозович 
Стажадзе — автор более 180 научных 
работ, 14 авторских свидетельств по ане-
стезиологии, реанимации, интенсивной 
терапии, скорой медицинской помощи, 
космической медицине, медицине ка-
тастроф. Член редколлегии журналов 
«Медицина катастроф» и «Вестник ин-
тенсивной терапии». Под его руковод-
ством защищены 12 кандидатских и одна 
докторская диссертации.

В разные годы профессор Л. Л. Стажадзе 
занимал должности председателя подко-
миссии по аттестации врачей скорой ме-
дицинской помощи Москвы, заместителя 
председателя ученого медицинского совета 
Департамента здравоохранения города 
Москвы, члена ученого совета НИИ ско-
рой помощи имени Н. В. Склифосовского 
и Центральной государственной меди-
цинской академии Управления делами 
Президента России.

Леван Лонгинозович Стажадзе награж-
ден медалями «За трудовую доблесть» 
(1976), «Ветеран труда» (1998), «В память 
850-летия Москвы» (1997), «За верность 
долгу и Отечеству» (2007); «Золотой ме-
далью С. П. Королева» (1987); знаком 
«Отличник здравоохранения» (1978), «За 
вклад в космонавтику» (1998»).

Редакционный совет журнала 
«Неотложная медицина» поздравляет 
Левана Лонгинозовича с юбилеем и же-
лает крепкого здоровья и дальнейших 
творческих успехов!

С юбилеем!
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Телефон:___________________________E-mail: ___________________________Контактное лицо: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□ «Медицинский алфавит». Серия «Стоматология» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная лаборатория» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Эпидемиология и гигиена» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Больница — все для ЛПУ» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неотложная медицина» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Диагностика и онкотерапия» — 4 выпуска в год (1 600  руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная поликлиника» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Кардиология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Практическая гастроэнтерология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неврология и психиатрия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Артериальная гипертензия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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