
1Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология. Неотложная медицина (4)E-mail: medalfavit@mail.ru

www.medalfavit.ru
www.med-alphabet.com



3Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология. Неотложная медицина (4)

Журнал  «Медицинский алфавит» включен 
в «Белый список» РЦНИ, 2 уровень; в перечень научных 
рецензируемых изданий, рекомендуемых Высшей 
аттестационной комиссией Минобрнауки России 
для опубликования основных научных результатов дис-
сертаций на соискание ученых степеней кандидата 
и доктора наук (II Квартиль) по специальностям:

3.1.4	 Акушерство и гинекология (медицинские науки);
3.1.6.	 Онкология, лучевая терапия (медицинские науки);
3.1.7	 Стоматология (медицинские науки);
3.1.9	 Хирургия (медицинские науки);
3.1.12.	 Анестезиология и реаниматология (медицинские 

науки);
3.1.18.	 Внутренние болезни (медицинские науки);
3.1.20	 Кардиология (медицинские науки);
3.1.23	 Дерматовенерология (медицинские науки);
3.1.24	 Неврология (медицинские науки);
3.1.27	 Ревматология (медицинские науки);
3.1.29	 Пульмонология (медицинские науки);
3.2.1	 Гигиена (медицинские науки);
3.2.2	 Эпидемиология (медицинские науки);
3.3.8	 Клиническая лабораторная диагностика (ме-

дицинские науки);

3.1.2	 Челюстно-лицевая хирургия (медицинские науки);
3.1.17	 Психиатрия и наркология (медицинские науки);
3.1.19	 Эндокринология (медицинские науки);
3.1.21	 Педиатрия (медицинские науки);
3.1.22	 Инфекционные болезни (медицинские науки);
3.1.25	 Лучевая диагностика (медицинские науки);
3.1.30	 Гастроэнтерология и диетология (медицинские 

науки);
3.1.33	 Восстановительная медицина, спортивная ме-

дицина, лечебная физкультура, курортология и 
физиотерапия (медицинские науки).

В связи с продвижением контента журнала в меж-
дународном научном сообществе и расширением 
его индексирования в наукометрических базах дан-
ных Scopus, Research4Life, WorldCat, Crossref и т. п., 
просим оформлять ссылки для цитирования строго 
по образцу.

Образец для цитирования: Остроумова О. Д., Аляут-
динова И. А., Остроумова Т. М., Ебзеева Е. Ю., Павле-
ева Е. Е. Выбор оптимальной стратегии церебропро-
текции у полиморбидного пациента, перенесшего 
инсульт. Медицинский алфавит. 2020 (2): 15–19. https://doi.
org/10.33667/2078–5631–2020–2–15–19

ВН
ИМ

АН
ИЮ

 А
ВТ

О
РО

В

№ 35 / 2025

Научный сайт журнала
www.med-alphabet.com
Медицинский портал 
издательства
www.medalfavit.ru

Издательство медицинской 
литературы
ООО «Альфмед»
+7 (495) 616-48-00
medalfavit@mail.ru
Россия, 129515, Москва, а/я 94
Учредитель и главный редактор 
издательства
Татьяна Владимировна Синицка
Адрес редакции
Москва, ул. Академика Королева, 
13, стр. 1, оф. 720 Б

Главный редактор журнала
Сергей Сергеевич Петриков
д. м. н., проф., академик РАН

Руководитель отдела 
продвижения, распространения 
и выставочной деятельности
Борис Борисович Будович
medalfavit_pr@mail.ru

Журнал включен в перечень ВАК (К2).
Публикуемые материалы могут 
не отражать точку зрения редакции. 
Исключительные (имущественные) 
права с момента получения 
материалов принадлежат 
редакции журнала «Медицинский 
алфавит». Любое воспроизведение 
материалов и иллюстраций 
допускается с письменного 
разрешения издателя и указанием 
ссылки на журнал.
К публикации принимаются статьи, 
подготовленные в соответствии 
с правилами редакции.  
Редакция не несет ответственности 
за содержание рекламных 
материалов. 
За точность сведений 
об авторах, правильность цитат 
и библиографических данных 
ответственность несут авторы.
В научной электронной библиотеке 
elibrary.ru доступны полные тексты 
статей. Каждой статье присвоен 
идентификатор цифрового 
объекта DOI.
Журнал зарегистрирован 
Министерством РФ по делам 
печати, теле-, радиовещания 
и средств массовых 
коммуникаций. Свидетельство 
о регистрации средства массовой 
информации ПИ №7711514 
04.01.2002.

Подписка: на портале  
www.medalfavit.ru, e-mail:podpiska.
ma@mail.ru, «Почта России»,  
Индексы «Урал-Пресс»: 015670, 
015671, 015672, 014355, 015673, 
015674, 015675, 014400, 014160, 
014824, 015676, 015677, 015678
Периодичность: 36 выпусков в год.
Подписано в печать 05.12.2025
Формат А4. Цена договорная.
© Медицинский алфавит, 2025

Научно-практический 
медицинский рецензируемый журнал. 

Основан в 2002 году

Серии журналов для специалистов
Серия «Кардиология.  

Неотложная медицина» (4) 
МА № 35 (635)

Содержание
7	 Коронарное шунтирование и механическая поддержка  

кровообращения при проникающем ранении сердца:  
клинический случай
Н. С. Чибисов, А. В. Власенко, И. А. Глушенко, П. А. Жежук, Д. И. Левиков, 
А. Г. Комарова, Е. П. Родионов

10	 Оценка факторов риска летального исхода у пациентов  
с острой сердечной недостаточностью в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии
М. В. Вацик-Городецкая, Д. И. Малюк, Л. Б. Берикашвили, Е. М. Короленок, 
Р. С. Пашаева, И. А. Мерай

19	 Оценка диагностической эффективности инструментального индекса 
прогнозирования клинического течения хронической сердечной 
недостаточности
А. В. Борсуков, А. Р. Ахмедова, Д. Ю. Шестакова, Е. Н. Ермоленкова

27	 Ишемия миокарда без обструкции коронарных артерий (INOCA). 
Часть II. Клинико-инструментальные особенности патологии
Д. М. Мовсисян, Е. А. Комиссаров, Н. В. Бурцева, Х. Г. Алиджанова

34	 Роль неинвазивной респираторной поддержки на разных этапах 
лечения гипоксемической острой дыхательной недостаточности. 
Часть II
А. Г. Корякин, А. В. Власенко, И. С. Клюев, Е. П. Родионов, Е. А. Евдокимов

46	 Преабилитация хирургических больных:  
акцент на нутритивную поддержку
И. Н. Пасечник, Т. В. Новикова, А. А. Щучко

54	 Нозокомиальные мочевые инфекции, этиология  
и риски возникновения
А. Д. Нестеров, Н. В. Теплова, Ю. Н. Еремина, О. С. Герасимова, 
Л. Б. Белоусова

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология.  Неотложная медицина (4)4

Russian Professional Medical Journal 
[Meditsinskiy alfavit (Rus.)]

The Medical Alphabet is included into https://www.
rcsi.science/ and the list of scientific peer-reviewed 
periodicals recommended by the Higher Attestation 
Commission of the Ministry of Education and Science of 
Russia for publishing scientific results of dissertations for 
the degree of Candidate and Doctor of Sciences (II q) 
in the following specialties:

3.1.4	 Obstetrics and Gynecology (Medical sciences);
3.1.6.	 Oncology, radiation therapy (Medical sciences);
3.1.7	 Dentistry (Medical sciences);
3.1.9	 Surgery (Medical sciences);
3.1.12.	 Anesthesiology and resuscitation (Medical 

sciences);
3.1.18.	 Internal medicine (Medical sciences);
3.1.20	 Cardiology (Medical sciences);
3.1.23	 Dermatovenereology (Medical sciences);
3.1.24	 Neurology (Medical sciences);
3.1.27	 Rheumatology (Medical sciences);
3.1.29	 Pulmonology (Medical sciences);
3.2.1	 Hygiene (Medical sciences);
3.2.2	 Epidemiology (Medical sciences);
3.3.8	 Clinical Laboratory Diagnostics (Medical sciences);

3.1.2	 Oral and Maxillofacial Surgery (Medical sciences);
3.1.17	 Psychiatry and Narcology (Medical sciences);
3.1.19	 Endocrinology (Medical sciences);
3.1.21	 Pediatrics (Medical sciences);
3.1.22	 Infectious Diseases (Medical sciences);
3.1.25	 Radiation Diagnostics (Medical sciences);
3.1.30	 Gastroenterology and Dietology (Medical 

sciences);
3.1.33	 Rehabilitation Medicine, Sports Medicine, Exercise 

Therapy, Balneology and Physiotherapy (Medical 
sciences).

Due to promotion of the journal’s content in the 
international scientific community and indexing it in sci-
entific databases i. e., Scopus, Research4Life, WorldCat, 
Crossref, etc., we ask authors to provide links for citations 
according to the sample.

C i t a t i o n  s a m p l e :  O s t r o u m o v a   O .  D . , 
Alyautdinova I. A., Ostroumova T. M., Ebzeeva E. Yu., 
Pavleeva E. E. Choosing the optimal strategy for cere-
broprotection in a polymorbid stroke patient. Medical al-
phabet. 2020 (2): 15–19. https://doi.org/10.33667/2078–
5631–2020–2–15–19

TO
 O

UR
 A

UT
HO

RS

Medical Alphabet No. 35 / 2025. Cardiology. Emergency Medicine (4)

Journal’s Website
www.med-alphabet.com

Publishing House’s Website
www.medalfavit.ru

Founder and Editor-in-Chief
Tatiana Sinitska

Alfmed Publishing
+7 (495) 616-4800
medalfavit@mail.ru
Box 94, Moscow, 129515, Russia

Editorial Office
Office 720, Bldg. 1, 13 
Academician Korolev Str.,  
Moscow, Russia

Editor-in-Chief
Sergey Petrikov
RAS academician, Doctor 
of Medical Sciences (habil.), Professor

Promotion and Distribution
Boris Budovich
medalfavit_pr@mail.ru

The Medical Alphabet is 
included into the list of scientific 
peer-reviewed periodicals 
recommended by the Higher 
Attestation Commission of the 
Ministry of Education and Science 
of Russia for publishing scientific 
results of dissertations for the 
degree of Candidate and Doctor 
of Sciences (IIQ).
Authors’ materials do not necessarily 
reflect the opinion of the Editorial Office.
All exclusive (property) rights 
on materials printed belong to the 
Editorial Office from the time of their 
receipt. Any reproduction of materials 
is allowed with a reference to the 
Medical Alphabet after a written 
permission of the publisher.
Only articles prepared 
in accordance with the Editorial 
Office’s rules are accepted 
for publication. 
The Editorial Office is not responsible 
for content of ads.
Authors are responsible for the 
accuracy of information, the 
correctness of citations and 
bibliographic data.
The full texts of our articles 
are available at elibrary.ru. 
DOI is assigned to each article.
Registered at the Federal Service 
for Supervision of Mass Media, 
Telecommunications, and Protection 
of Cultural Heritage. Registration 
ПИ No. 77–11514 of 04.01.2002.

Frequency of publication: 36 issues 
per year.
Subscription: podpiska.ma@mail.ru
Price: free.
Signed for press: 05 December 2025.
© 2025 Medical Alphabet

Peer-Reviewed Journal for Research 
and Clinical Medicine

Founded in 2002

Cardiology. 
Emergency Medicine (4)

Medical Alfabet No. 35 (635)

Contents

No. 35/ 2025

7	 Coronary artery bypass grafting and mechanical circulatory support 
in penetrating cardiac injury: a clinical case
N. S. Chibisov, A. V. Vlasenko, I. A. Glushenko, P. A. Zhezhuk, D. I. Levikov, 
A. G. Komarova, E. P. Rodionov

10	 Assessment of risk factors for in-hospital mortality in patients 
with acute heart failure admitted to intensive care units
M. V. Vatsik-Gorodetskaia, D. I. Malyuk, L. B. Berikashvili, E. M. Korolenok, 
R. S. Pashaeva, I. А. Meray

19	 Evaluation of the diagnostic efficiency of instrumental index using 
for predicting the clinical course of chronic heart failure
A. V. Borsukov, A. R. Ahmedova, D. Yu. Shestakova, E. N. Ermolenkova

27	 Myocardial ischemia with nonobstructive coronary arteries (INOCA). 
Part II. Clinical and instrumental features of the pathology
D. M. Movsisyan, E. A. Komissarov, N. V. Burtseva, Kh. G. Alidzhanova

34	 The role of non-invasive respiratory support at different stages 
of acute hypoxemic respiratory failure treatment. Part II
A. G. Koryakin, A. V. Vlasenko, I. S. Kluev, E. P. Rodionov, E. A. Evdokimov

46	 Prehabilitation of surgical patients: focus on nutritional support
I. N. Pasechnik, T. V. Novikova, A. A. Shchuchko

54	 Bacteria that cause nosocomial urinary infections
A. D. Nesterov, N. V. Teplova, Yu. N. Eremina, O. S. Gerasimova, 
L. B. Belousova

E-mail: medalfavit@mail.ru



5Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология. Неотложная медицина (4)

Главный редактор журнала 
Петриков Сергей Сергеевич, д. м. н., проф., академик РАН, 
директор ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» (Москва)

Редакционный совет журнала

Редакционная коллегия серий «Кардиология», «Неотложная медицина»
Серия «Неотложная медицина»
Главный редактор серии Евдокимов Е. А., д. м. н., проф.
Зам. главного редактора Бутров А. В., д. м. н., проф. (Москва)
Научный редактор Проценко Д. Н., д. м. н. (Москва)
Агаджанян В. В., д. м. н., проф., акад. РАЕН (г. Ленинск-Кузнецкий)
Братищев И. В., врач (Москва)
Благовестнов Д. А., д. м. н., проф. (Москва)
Васильков В. Г., д. м. н., проф. (г. Пенза)
Ветшева М. С., д. м. н., проф. (Москва)
Власенко А. В., д. м. н., проф. (Москва)
Грицан А. И., д. м. н., проф. (г. Красноярск)
Гуляев А. А., д. м. н., проф. (Москва) 
Древаль О. Н., д. м. н., проф. (Москва)
Карпун Н. А., д. м. н., доцент (Москва) 
Крюков А. И., д. м. н., проф. (Москва)
Козлов И. А., д. м. н., проф. (Москва)
Кондратьев А. Н., д. м. н., проф. (Санкт-Петербург)
Пасечник И. Н., д. м. н., проф. (Москва)
Плавунов Н. Ф., д. м. н., проф. (Москва)
Радушкевич В. Л., д. м. н., проф. (г. Воронеж)
Рошаль Л. М., д. м. н., проф. (Москва)
Руденко М. В., к. м. н. (Москва)

Свиридов С. В., д. м. н., проф. (Москва)
Царенко С. В., д. м. н., проф. (Москва)

Серия «Кардиология» 
Аверин Е. Е., д. м. н., член-корр. РАЕ (Москва)
Бубнова М. Г., д. м. н., проф. (Москва)
Верткин А. Л., д. м. н., проф. (Москва)
Воробьева Н. М., д. м. н. (Москва)
Гиляревский С. Р., д. м. н., проф. (Москва)
Жернакова Ю. В., д. м. н. (Москва)
Жиров И. В., д. м. н., проф. (Москва)
Ломакин Н. В., д. м. н., проф. (Москва)
Макаров Л. М., д. м. н., проф. (Москва)
Михин В. П., д. м. н., проф. (г. Курск)
Остроумова О. Д., д. м. н., проф. (Москва)
Стрюк Р. И., д. м. н., проф. (Москва)
Теплова Н. В., д. м. н., доцент (Москва)
Цыганкова О. В., д. м. н., проф. (г. Новосибирск)
Чесникова А. И., д. м. н., проф. (г. Ростов-на-Дону)

Акимкин Василий Геннадьевич («Эпидемиология, инфекционные 
болезни, гигиена»), д.м.н., проф., акад. РАН, директор ФБУН «ЦНИИ 
эпидемиологии» Роспотребнадзора (Москва)
Артамонова Елена Владимировна («Диагностика и онкотерапия»), 
д.м.н., проф., НИИ клинической онкологии ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Москва)
Бабаева Аида Руфатовна («Ревматология в общей врачебной 
практике»), д.м.н., проф., кафедра факультетской терапии 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (Волгоград)
Балан Вера Ефимовна («Современная гинекология»), 
д.м.н., проф., вице-президент Российской ассоциации по 
менопаузе, ГБУЗ МО «Московский областной НИИ акушерства 
и гинекологии» (Москва)
Барбараш Ольга Леонидовна («Коморбидные состояния»), 
д.м.н., проф., ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно-
сосудистых заболеваний» (г. Кемерово)
Берестень Наталья Федоровна («Современная функциональная 
диагностика»), д.м.н., проф., кафедра клинической физиологии и 
функциональной диагностики Академического образовательного 
центра фундаментальной и трансляционной медицины 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России (Москва)
Голубев Валерий Леонидович («Неврология и психиатрия»), 
д.м.н., проф., кафедра нервных болезней ФППОВ ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Москва)
Евдокимов Евгений Александрович («Неотложная медицина»), д. м. н., 
проф., заслуженный врач России, профессор кафедры, почетный 
зав. кафедрой анестезиологии, реаниматологи и неотложной 
медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России (Москва)
Круглова Лариса Сергеевна («Дерматология»), д.м.н., проф., 
ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская 
академия» Управления делами Президента России (Москва)
Кузнецова Ирина Всеволодовна («Современная 
гинекология»), д.м.н., проф., кафедра акушерства и 
гинекологии № 1 лечебного факультета ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Москва)

Кулаков Анатолий Алексеевич («Стоматология»), д.м.н., проф., 
акад. РАН, отделение клинической и экспериментальной 
имплантологии ФГБУ НМИЦ «ЦНИИ стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии» Минздрава России (Москва)
Минушкин Олег Николаевич («Практическая гастроэнтерология»), 
д.м.н., проф., зав. кафедрой терапии и гастроэнтерологии ФГБУ 
ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
Управления делами Президента России (Москва) 
Орлова Наталья Васильевна («Современная поликлиника»), 
д.м.н., проф., кафедра поликлинической терапии лечебного 
факультета ФГАОУ ВО «Российский Национальный 
Исследовательский Медицинский Университет 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России (Москва)
Орлова Светлана Владимировна («Диетология и нутрициология»), 
д.м.н., проф., зав. кафедрой диетологии и клинической 
нутрициологии ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 
народов им. Патриса Лумумбы» (Москва)
Остроумова Ольга Дмитриевна, д. м. н., проф., зав. кафедрой 
терапии и полиморбидной патологии имени академика М. С. Вовси 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России, проф. 
кафедры клинической фармакологии и пропедевтики внутренних 
болезней ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова» (Сеченовский 
Университет) Минздрава России, проф. кафедры терапии, 
кардиологии и функциональной диагностики с курсом нефрологии 
ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
Управления делами Президента РФ (Москва)
Падюков Леонид Николаевич, проф. отделения ревматологии 
медицинского отдела Каролинского института (г. Стокгольм, 
Швеция) 
Сандриков Валерий Александрович, акад. РАН, 
ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад. 
Б.В. Петровского» (Москва)
Филатова Елена Глебовна  («Неврология и психиатрия»), 
д. м. н., проф., кафедра нервных болезней ИПО ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» (Сеченовский университет) 
Минздрава России (Москва)
Щербо Сергей Николаевич («Современная лаборатория»), 
д. м. н., проф., ФГАОУ ВО «Российский Национальный 
Исследовательский Медицинский Университет 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ (Москва)

E-mail: medalfavit@mail.ru

https://www.elibrary.ru/org_about.asp?orgsid=7031
https://www.elibrary.ru/org_about.asp?orgsid=7031


Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология.  Неотложная медицина (4)6 Medical Alphabet No.35 / 2025. Cardiology. Emergency Medicine (4)

Editor-in-Chief
Petrikov S. S., doctor of medical sciences (habil.), professor, RAS academician
director of Research Institute of Emergency Care n.a. N. V. Sklifosovsky (Moscow, Russia)

Editorial Board

Emergency Medicine
Editor-in-Chief Evdokimov E. A., DM Sci (habil.), professor
Deputy editor Butrov A. V., DM Sci (habil.), professor
Science editor Protsenko D. N., DM Sci (habil.)
Aghajanian V. V., DM Sci (habil.), professor, RANS corr. member
Bratishchev I. V., DM Sci (habil.), professor
Blagovestnov D. A., DM Sci (habil.), professor
Vasil'kov V.G., DM Sci (habil.), professor
Vetshayeva M. S., DM Sci (habil.), professor
Vlasenko A. V., DM Sci (habil.), professor
Gritsan A. I., DM Sci (habil.), professor
Gulyaev A.A., DM Sci (habil.), professor
Dreval O. N., DM Sci (habil.), professor
Karpun N. A. DM Sci (habil.), associate professor,
Kryukov A.I., DM Sci (habil.), professor
Kozlov I. A., DM Sci (habil.), professor
Kondratyev A. N., DM Sci (habil.), professor
Pasechnik I. N., DM Sci (habil.), professor
Plavunov N. F., DM Sci (habil.)
Radushkevich V. L., DM Sci (habil.), professor
Roshal L. M., DM Sci (habil.), professor

Rudenko M. V., PhD Med
Sviridov S. V., DM Sci (habil.), professor
Tzarenko S. V., DM Sci (habil.), professor 

Cardiology
Averin E. E., DM Sci (habil.), professor
Bubnova M. G., DM Sci (habil.), professor
Vyortkin A. L., DM Sci (habil.), professor
Vorobieva N. M., PhD Med
Gilyarevsky S. R., DM Sci (habil.), professor
Zhernakova Yu.V., DM Sci (habil.)
Zhirov I.V., DM Sci (habil.), professor
Lomakin N. V., DM Sci (habil.), professor
Makarov L. M., DM Sci (habil.), professor
Mikhin V. P., DM Sci (habil.), professor
Ostroumova O. D., DM Sci (habil.), professor
Stryuk R. I., DM Sci (habil.), professor
Teplova N. V., DM Sci (habil.),  associate professor
Tsygankova O. V., DM Sci (habil.), professor
Chesnikova A. I., DM Sci (habil.), professor

Akimkin V. G. (Epidemiology, Infectious diseases, Hygiene), 
DM Sci (habil.), professor, RASci academician, Central 
Research Institute of Epidemiology (Moscow, Russia)

Artamonova E. V. (Diagnostics and Oncotherapy), 
DM Sci (habil.), professor, National Medical Research Centre 
of Oncology n. a. N. N. Blokhin (Moscow, Russia)

Babaeva A. R. (Rheumatology), DM Sci (habil.), professor, 
Volgograd State Medical University (Volgograd, Russia)

Balan V. E. (Modern Gynecology), DM Sci (habil.), professor, 
vice president of Russian Menopause Association, Moscow 
Regional Research Institute for Obstetrics and Gynecology 
(Moscow, Russia)

Barbarash O. L. (Comorbid Conditions), DM Sci (habil.), 
professor, Research Institute for Complex Problems of 
Cardiovascular Diseases (Kemerovo, Russia)

Beresten N. F. (Modern Functional Diagnostics), DM Sci (habil.), 
professor, Russian Medical Academy for Continuing 
Professional Education (Moscow, Russia)

Golubev V. L. (Neurology and Psychiatry), DM Sci (habil.), 
professor, First Moscow State Medical University n. a. 
I. M. Sechenov (Moscow, Russia)

Evdokimov E. A. (Emergency Medicine), DM Sci (habil.), 
professor, Russian Medical Academy for Continuing 
Professional Education (Moscow, Russia)

Kruglova L. S. (Dermatology), DM Sci (habil.), professor, Central 
State Medical Academy of the Administrative Department 
of the President of Russia (Moscow, Russia)

Kuznetsova I. V. (Modern Gynecology), DM Sci (habil.), 
professor, First Moscow State Medical University 
n. a. I. M. Sechenov (Moscow, Russia)

Kulakov A. A. (Dentistry), DM Sci (habil.), professor, RASci 
corr. member, Central Research Institute of Dental and 
Maxillofacial Surgery (Moscow, Russia)

Minushkin O. N. (Practical Gastroenterology), DM Sci (habil.), 
professor, Central State Medical Academy of the 
Administrative Department of the President of Russia (Moscow, 
Russia)

Orlova N. V. (Modern Polyclinic), DM Sci (habil.), professor, 
Russian National Research Medical University n. a. N. I. Pirogov 
(Moscow, Russia)

Orlova S. V. (Dietetics and Nutrition), DM Sci (habil.), professor, 
head of Dept of Dietetics and Clinical Nutritiology, Chief 
Researcher, Peoples’ Friendship University of Russia n. a. Patrice 
Lumumba (Moscow, Russia)

Ostroumova O. D., DM Sci (habil.), prof., Russian Medical 
Academy for Continuing Professional Education, First Moscow 
State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Central State 
Medical Academy of the Administrative Department of the 
President of Russia (Moscow, Russia)

Padyukov L. N., professor, Karolinska Institute (Stockholm, 
Sweden)

Sandrikov V. A., RASci acad., Russian Scientific Centre 
for Surgery n. a. acad. B. V. Petrovsky (Moscow, Russia)

Filatova E. G., (Neurology and Psychiatry), DM Sci (habil.), 
prof. at I. M. Sechenov First Moscow State Medical University 
(Sechenov University), Moscow, Russia

Scherbo S. N. (Modern Laboratory), DM Sci (habil.), 
prof., Russian National Research Medical University 
n. a. N. I. Pirogov (Moscow, Russia)

Editorial Board ‘Cardiology’, ‘Emergency Medicine’ series

E-mail: medalfavit@mail.ru



7Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология. Неотложная медицина (4)

Введение
Проникающие ранения сердца – редкая, но крайне 

опасная патология, сопровождающаяся высокой леталь-
ностью [1]. Неблагоприятные исходы обусловлены как 
механическим повреждением, так и острой ишемией мио-
карда вследствие поражения коронарных артерий [9, 10–16]. 
Наиболее серьезные осложнения включают гемоперикард 
с развитием тампонады сердца, тяжелые аритмии и острое 
снижение насосной функции сердца [10]. Ключевые диа-
гностические методы на госпитальном этапе включают 
электрокардиографию, эхокардиографию (ЭхоКГ), муль-
тиспиральную компьютерную томографию и экстренную 
коронароангиографию [16]. Применение ВА-ЭКМО при 

сочетанной травматической и ишемической патологии 
позволяет стабилизировать системную перфузию и обеспе-
чить временной резерв для последующего выбора лечебной 
тактики [4, 18]. Однако использование ВА-ЭКМО сопряжено 
с определенными рисками, такими как активация системного 
воспалительного ответа, развитие коагулопатии, инфекци-
онные осложнения и нарушения микроциркуляции [2, 3, 
7, 8]. Согласно данным литературы, успешное применение 
комбинации ВА-ЭКМО и экстренного АКШ при проника-
ющих ранениях сердца описано преимущественно в виде 
единичных клинических случаев [9, 20]. Международные 
клинические рекомендации подчеркивают необходимость 

Коронарное шунтирование и механическая 
поддержка кровообращения при проникающем 
ранении сердца: клинический случай
Н. С. Чибисов, А. В. Власенко, И. А. Глушенко, П. А. Жежук, Д. И. Левиков,  
А. Г. Комарова, Е. П. Родионов

ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина ДЗМ»,  
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель: клинический случай применения веноартериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО) при сочетании 
проникающего ранения сердца, инфаркта миокарда и экстренного аортокоронарного шунтирования (АКШ).
Материалы и методы. Пациент 37 лет с проникающим ножевым ранением передней грудной стенки, осложненным гемоперикардом, 
кардиогенным шоком и острым инфарктом миокарда. На фоне сохраняющейся нестабильной системной гемодинамики после 
первичного хирургического вмешательства была инициирована периферическая ВА-ЭКМО, после чего выполнено экстренное АКШ.
Результаты. Применение ВА-ЭКМО позволило стабилизировать гемодинамику и создать оптимальные условия для последующего 
шунтирования без пережатия аорты. После 72 ч механической поддержки кровообращения достигнута положительная динамика 
с восстановлением фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) до 52 % к моменту выписки.
Заключение. Представленное наблюдение демонстрирует потенциальную эффективность ВА-ЭКМО как элемента комплексной терапии 
у пациентов с сочетанным поражением сердца. Ведущую роль в достижении положительного исхода сыграл мультидисциплинарный подход.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: проникающее ранение сердца, инфаркт миокарда, экстракорпоральная мембранная оксигенация, кардиогенный 
шок, мультидисциплинарный подход.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Coronary artery bypass grafting and mechanical circulatory 
support in penetrating cardiac injury: a clinical case
N. S. Chibisov, A. V. Vlasenko, I. A. Glushenko, P. A. Zhezhuk, D. I. Levikov,  
A. G. Komarova, E. P. Rodionov

Botkin Hospital, Moscow, Russia
SUMMARY
Objective. To describe a clinical case of venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) used in a patient with a combination 
of penetrating cardiac injury, myocardial infarction, and emergency coronary artery bypass grafting (CABG).
Materials and methods. A 37-year-old male patient with a stab wound to the anterior chest wall complicated by hemopericardium, cardiogenic 
shock, and acute myocardial infarction is presented. Due to persistent systemic hemodynamic instability following initial surgical intervention, 
peripheral VA-ECMO was initiated, followed by emergency CABG.
Results. The use of VA-ECMO allowed hemodynamic stabilization and created optimal conditions for subsequent bypass surgery without aortic cross-
clamping. After 72 hours of support, positive dynamics were achieved, with recovery of left ventricular ejection fraction to 52 % by the time of discharge.
Conclusion. This case demonstrates the potential effectiveness of VA-ECMO as a component of complex therapy in patients with combined 
cardiac injury. A multidisciplinary approach played a key role in achieving a favorable outcome.
KEYWORDS: penetrating cardiac injury, myocardial infarction, extracorporeal membrane oxygenation, cardiogenic shock, multidisciplinary approach.
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раннего начала ВА-ЭКМО в случае выраженной неста-
бильности гемодинамики и использования объективных 
критериев для оценки готовности к прекращению гемоди-
намической поддержки, таких как VTI в выносном тракте 
левого желудочка, фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) и уровень лактата [25, 26].

Клинический случай
Пациент, 37 лет, поступил в приемное отделение с про-

никающим ножевым ранением передней стенки грудной 
клетки. При первичном осмотре отмечались признаки 
выраженной сердечно-сосудистой недостаточности: ар-
териальное давление ≤70 мм рт. ст., тахикардия, спутан-
ность сознания, клиническая картина, соответствующая 
гиповолемическому шоку. Ультразвуковое исследование 
выявило наличие гемоперикарда с признаками тампонады 
сердца. Общее состояние пациента расценено как крайне 
тяжелое, по интегральной шкале APACHE II тяжесть со-
стояния пациента была оценена в 27 баллов, это требовало 
немедленного начала интенсивной терапии, включавшей 

инфузионно-трансфузионную терапию, применение ва-
зопрессоров, респираторную поддержку, мониторинг ме-
таболических и гемодинамических показателей, а также 
профилактику инфекционных осложнений [20, 26]. Пациент 
был переведен в операционную, где произведена передняя 
торакотомия. При ревизии средостения обнаружено линей-
ное сквозное ранение передней стенки правого желудочка 
длиной около 2 см, дефект ушит непрерывным полипропи-
леновым швом 5–0. В процессе оперативного вмешательства 
зарегистрирована фибрилляция желудочков, купированная 
одномоментной электрической кардиоверсией с энергией 
150 Дж. Несмотря на восстановление синусового ритма, 
у пациента сохранялась выраженная гипотензия, не подда-
ющаяся коррекции инфузионной и вазоактивной терапией.

С целью исключения ишемического повреждения мио-
карда проведена экстренная коронарография, в ходе кото-
рой выявлены окклюзия проксимального сегмента правой 
коронарной артерии (ПКА) и гемодинамически значимый 
стеноз передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ). В свя-
зи с сохраняющимся кардиогенным шоком и наличием 
многососудистого поражения принято решение о начале 
периферической ВА-ЭКМО с доступом через правую бе-
дренную артерию и вену. Установка канюль и подключение 
к системе проведены в условиях рентген-операционной.

После достижения относительной гемодинамической 
стабильности выполнено экстренное аортокоронарное шунти-
рование: наложены два аутовенозных шунта к ПМЖВ и ПКА. 
Аортокоронарное шунтирование было выполнено без пережа-
тия восходящей аорты. Операция проводилась на фоне макси-
мальной разгрузки камер сердца с минимально сохраненным 
ударным объемом в условиях функционирующей системы 
ВА-ЭКМО, что помогло избежать выраженной нестабильности 
гемодинамики и дополнительной ишемии миокарда.

Продолжительность ВА-ЭКМО составила 72 ч. 
Прекращение поддержки кровообращения было осущест-
влено после достижения целевых клинических и лабо-
раторных критериев: ФВ ЛЖ более 20 %, скоростной 
интеграл потока в выносящем тракте левого желудочка 
(VTI) более 12 см, а также нормализация уровня лактата 
в крови. В раннем послеоперационном периоде была 
зафиксирована обратимая полиорганная дисфункция, со-
ответствующая 8 баллам по шкале SOFA. Это обусловило 

Рисунок 1. Селективная коронароангиогра-
фия с окклюзией ПКА

Рисунок 2, 3. Контроль тканевой допплерометрии до и после шунтирования ПКА

Рисунок 4. Оценка VTI ВТЛЖ перед отлучением от ВА-ЭКМО
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необходимость в продолжении респираторной поддержки 
и проведении терапии, направленной на контроль си-
стемного воспалительного ответа. Диагностированные 
инфекционные осложнения – пневмония и поверхностная 
инфекция послеоперационной раны – подтвердились кли-
нически и по результатам микробиологических исследо-
ваний и были купированы антибактериальной терапией 
с учетом чувствительности выявленных патогенов.

На 41-е сут пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии. По данным контрольной Эхо-КГ ФВ ЛЖ составила 52 %.

Обсуждение
Представленное клиническое наблюдение демонстрирует 

целесообразность применения ВА-ЭКМО в качестве метода 
гемодинамической поддержки у пациента с тяжелым соче-
танным поражением сердца, осложненным рефрактерным 
кардиогенным шоком. Инициация экстракорпоральной 
поддержки после экстренного ушивания раны правого 
желудочка позволила стабилизировать системную гемодина-
мику, восстановить органную перфузию и создать условия 
для проведения ангиографии и последующего экстренного 
аортокоронарного шунтирования. Подобная стратегия со-
ответствует концепции спасительной экстракорпоральной 
поддержки, используемой в ситуациях, когда стандартная 
интенсивная терапия оказывается недостаточной для под-
держания жизненно важных функций пациента [5, 12].

Ключевым элементом хирургической стратегии стало 
выполнение шунтирования без пережатия восходящего 
отдела аорты, что снизило риск дополнительной ишемии 
миокарда и гемодинамической нестабильности [27, 28]. 
Любые вмешательства, нарушающие перфузионный баланс 
при ВА-ЭКМО, могут существенно повлиять на прогноз 
выживаемости больного.

Благоприятный исход стал возможен благодаря ско-
ординированной работе мультидисциплинарной коман-
ды, включавшей специалистов различных направлений. 
Анестезиологи-реаниматологи обеспечили своевременную 
и технически корректную инициацию ВА-ЭКМО, интенсив-
ную терапию в раннем послеоперационном периоде и мони-
торинг жизненно важных функций. Рентгенэндоваскулярные 
хирурги выполнили экстренную коронарографию, что по-
зволило оперативно установить наличие многососудистого 
поражения и определить объем последующего хирургиче-
ского вмешательства. Кардиохирурги осуществили аортоко-
ронарное шунтирование без пережатия восходящего отдела 
аорты, минимизировав риск ишемических осложнений. 
Кардиологи обеспечивали контроль за восстановлением 
сократительной функции миокарда, проводили коррекцию 
антикоагулянтной терапии, участвовали в оценке данных 
эхокардиографии и курировали этап кардиореабилитации, 
что способствовало преемственности и целостности лечеб-
ного процесса на протяжении всего периода госпитализации.

Совместные усилия специалистов обеспечили инди-
видуализированный подход и непрерывность лечебного 
процесса на всех этапах оказания медицинской помощи 
[6, 11, 19, 29]. Такой подход соответствует рекомендациям 
ELSO, ASAIO и Европейского общества по сердечно-со-
судистой хирургии [4, 11].

Оценка готовности к прекращению ВА-ЭКМО про-
водилась на основе комплексного анализа параметров 
с высокой прогностической значимостью: восстановления 
ФВ, значений VTI, уровня лактата и отсутствия признаков 
полиорганной дисфункции [25, 31].

Следует учитывать, что успешные исходы при соче-
тании проникающей травмы сердца, инфаркта и кардио-
генного шока с применением ВА-ЭКМО описаны редко. 
Это подчеркивает важность стандартизации протоколов 
и накопления практического опыта [13, 17, 21, 22, 30, 33].

Заключение
Представленное клиническое наблюдение демонстри-

рует эффективность спасительной ВА-ЭКМО у пациента 
с проникающим ранением сердца, осложненным тампо-
надой, острым коронарным синдромом и рефрактерным 
кардиогенным шоком. Инициация экстракорпоральной 
поддержки после устранения источника кровотечения 
обеспечила стабилизацию гемодинамики, адекватную 
перфузию и безопасные условия для выполнения коро-
нарографии и экстренного шунтирования.

Успешный клинический результат стал возможен 
благодаря командной работе специалистов различных 
профилей. Полученные данные подчеркивают не только 
эффективность применения ВА-ЭКМО в рамках комплекс-
ной терапии, но и необходимость дальнейшего развития 
стандартизированных протоколов помощи при тяжелых 
сочетанных повреждениях сердца.
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Оценка факторов риска летального исхода 
у пациентов с острой сердечной недостаточностью 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии
М. В. Вацик-Городецкая1,2, Д. И. Малюк1,2, Л. Б. Берикашвили1,3, Е. М. Короленок3,  
Р. С. Пашаева1, И. А. Мерай2

1 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31 имени академика Г. М. Савельевой Департамента 
здравоохранения города Москвы», Москва, Россия

2 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы» (РУДН), 
Москва, Россия

3 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ 
РР), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение. Острая сердечная недостаточность (ОСН) – ведущая причина госпитализации в отделения реанимации с высокой частотой 
летальных исходов. Разработка моделей прогнозирования неблагоприятного течения периода госпитализации, независимо от фенотипа 
ОСН, может значительно повлиять на алгоритмы принятия клинических решений и улучшить исходы госпитализации пациентов.
Цель исследования. Определение факторов риска госпитальной летальности у пациентов с ОСН и оценка возможности построения 
многофакторной прогностической модели.
Материалы и методы. Проведено пилотное одноцентровое проспективное когортное исследование, включающее 208 пациентов с диагнозом 
ОСН, находящихся в отделении реанимации и интенсивной терапии. Оценивались анамнестические, клинические, лабораторно-
инструментальные данные. Для сравнения групп использовали критерий Манна – Уитни и точный тест Фишера. Оценивали отношение шансов 
(ОШ) с 95 % доверительным интервалом. Пороговые значения количественных переменных определялись по критерию Юдена в ROC-анализе.
Результаты. Госпитальная летальность составила 13,9 %. В одномерном анализе к факторам риска смерти были отнесены: возраст 
≥76 лет (р=0,017), ишемическая болезнь сердца (р=0,008), хроническая болезнь почек (р=0,040), периферический атеросклероз (р=0,011) 
и анамнез АКШ (р=0,037). Из лабораторных показателей – повышение креатинина (р=0,006), мочевины (р<0,001), билирубина (р=0,005), 
ЛДГ (р<0,001), СРБ (р=0,004), D-димера (р=0,041), МНО (р=0,006), а также снижение СКФ (р=0,003), альбумина (р=0,049), общего белка 
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Введение
Острая сердечная недостаточность (ОСН) представ-

ляет собой одну из наиболее важных проблем совре-
менной медицины, которая находится на пересечении 
анестезиологии и реаниматологии, кардиологии и те-
рапии. Данное состояние является не только главной 
причиной госпитализации пациентов пожилого возрас-
та, но и сопряжено с высокой вероятностью неблаго-
приятных исходов [1]. Так, по данным национальных 
и международных регистров, средний возраст пациентов, 
госпитализированных с признаками ОСН, составляет 
70 лет [2–8]. При этом у обсуждаемой когорты больных 
отмечается высокий коморбидный фон: более 63 % паци-
ентов имеют признаки хронической сердечной недоста-
точности (ХСН), более чем в половине случаев отмеча-
ется наличие артериальной гипертензии (АГ) в качестве 

сопутствующего заболевания [2–8]. Дополнительно ОСН 
примерно в 40 % случаев сочетается с предсуществующим 
сахарным диабетом, в 35 % – с фибрилляцией предсер-
дий, в 25–30 % – с хронической болезнью почек (ХБП) 
и хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 
в 20 % – с анемией [2–8]. Сочетание острых нарушений 
сердечно-сосудистой системы с высокой коморбидностью 
отражается в высоких значениях госпитальной леталь-
ности, варьирующей от 4 до 7 % между различными 
регистрами [2–7]. Летальность в период 3 мес после 
выписки достигает 11 % [2–5], в то время как годовая 
летальность, согласно регистру ADHERE, составляет 
36 % [2]. Повторная госпитализация наблюдается у каждо-
го третьего пациента в период 3 мес после выписки [2–5] 
и более чем у половины больных в течение 1 года [2].

(р=0,012), холестерина (р=0,017) и железа (р=0,027). Физикальные данные и большинство инструментальных параметров, за исключением 
наличия гидроторакса (р=0,025), не продемонстрировали прогностической значимости. Проведение многофакторного анализа оказалось 
невозможным из-за клинической гетерогенности фенотипов ОСН.
Заключение. В исследовании были выявлены факторы риска госпитальной летальности при ОСН. Построение многофакторной модели 
оказалось невозможным из-за выраженной клинической несопоставимости различных фенотипов ОСН. Полученные данные ставят под 
сомнение обоснованность рассмотрения ОСН как единой нозологической категории и указывают на целесообразность перехода 
к фенотип-специфическому прогнозированию исходов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: cердечная недостаточность, критическое состояние, факторы риска, прогнозирование, летальность.
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Assessment of risk factors for in-hospital mortality in patients with 
acute heart failure admitted to intensive care units
M. V. Vatsik-Gorodetskaia1,2, D. I. Malyuk1,2, L. B. Berikashvili1,3, E. M. Korolenok3,  
R. S. Pashaeva1, I. А. Meray2

1 City Clinical Hospital № 31 named after academician G. M. Savelieva of Healthcare Department of 
Moscow, Moscow, Russia

2 Institute of Medicine Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN), Moscow, Russia
3 Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russia

SUMMARY
Introduction. Acute heart failure (AHF) is the leading cause of admission in intensive care units with a high incidence of deaths. The development 
of models for predicting the unfavourable course during the hospitalization period, regardless of the AHF phenotype, can significantly affect 
clinical decision-making algorithms and improve outcomes.
The purpose of the study. Determining the risk factors of in-hospital mortality for patients with acute renal failure and assessment of the possibility 
of constructing a multifactorial prognostic model.
Materials and methods. A pilot single-centre prospective cohort study was conducted, including 208 patients diagnosed with acute respiratory 
failure in the intensive care unit. Anamnestic, clinical, laboratory and instrumental data were evaluated. The Mann–Whitney test and the Fisher 
precision test were used to compare the groups. The odds ratio (OR) was evaluated with a 95 % confidence interval. The threshold values of 
quantitative variables were determined by the Yuden criterion in the ROC analysis.
Results. Hospital mortality was 13.9 %. In a one-dimensional analysis, risk factors for death included: age ≥76 years (p=0.017), coronary heart 
disease (p=0.008), chronic kidney disease (p=0.040), peripheral atherosclerosis (p=0.011), and a history of CABG (p=0.037). Laboratory parameters 
showed an increase in creatinine (p=0.006), urea (p<0.001), bilirubin (p=0.005), LDH (p<0.001), CRP (p=0.004), D-dimer (p=0.041), INR (p=0.006), 
as well as a decrease in GFR (p=0.003), albumin (p=0.049), total protein (p=0.012), cholesterol (p=0.017) and iron (p=0.027). Physical data and 
most instrumental parameters, with the exception of the presence of a hydrothorax (p=0.025), did not demonstrate prognostic significance. 
Multifactorial analysis proved impossible due to the clinical heterogeneity of the AHF phenotypes.
Conclusion. The study identified risk factors for in hospital mortality in acute renal failure. The construction of a multifactorial model turned out 
to be impossible due to the pronounced clinical incompatibility of different AHF phenotypes. The data obtained call into question the validity 
of considering AHF as a single nosological category and indicate the expediency of switching to phenotype-specific prediction of outcomes.
KEYWORDS: Heart failure, critical condition, risk factors, prognosis, mortality.
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Выбор стратегии лечения ОСН осложняется ее клини-
ческим многообразием: выделяются различные подтипы 
заболевания, отличающиеся по клинической картине, ге-
модинамическому профилю и предполагаемому патогенезу. 
В настоящее время существуют различные классификации 
ОСН, среди которых наиболее популярными являются 
классификация по этиологическому признаку [9] и клас-
сификация по гемодинамическим подтипам [10]. Согласно 
первой классификации, выделяют следующие основные 
типы ОСН: (1) острая декомпенсация хронической сердеч-
ной недостаточности (ОДХСН), (2) отек легких, (3) кардио-
генный шок и (4) изолированная правожелудочковая (ПЖ) 
недостаточность [9]. Согласно второй, состояние пациента 
классифицируется независимо от этиологии, основываясь 
лишь на показателях перфузионного (теплый/холодный) 
и волемического (влажный/сухой) статусов с последующим 
принятием клинических решений [10]. Очевидно, что нали-
чие различных подходов к классификации ОСН и множество 
вариаций подтипов внутри этих классификаций отражает 
гетерогенность данного состояния в вопросах этиологии, 
патогенеза, диагностики и лечения.

Несмотря на разнообразие клинических фенотипов, 
в которых может проявляться ОСН, все подтипы рас-
сматриваются в рамках одной нозологической единицы. 
Это позволяет искать универсальные патофизиологические 
и прогностические характеристики, общие для всех форм 
ОСН, независимо от этиологии, времени развития или 
гемодинамического профиля. Идентификация интеграль-
ных признаков, которые могли бы служить основой для 
стратификации риска и принятия терапевтических решений 
вне зависимости от подтипа, является принципиальной 
задачей в рамках единой нозологии. Наиболее очевидным 
и клинически значимым объединяющим параметром может 
служить наличие факторов, ассоциированных с неблаго-
приятным исходом, прежде всего с внутригоспитальной 
летальностью. Поскольку ОСН характеризуется высокой 
гетерогенностью течения, поиск универсальных предикто-
ров, актуальных для всех пациентов с данным диагнозом, 
приобретает ключевое значение для построения эффектив-
ной прогностической модели. Таким образом, для более 
точного понимания ОСН как целостной нозологической 
единицы необходим акцент не столько на фенотипических 
различиях, сколько на выявлении общих признаков, де-
терминирующих тяжесть состояния и прогноз.

В связи с вышеизложенным целью настоящей ра-
боты является выявление независимых факторов риска 
летального исхода у пациентов с острой сердечной 
недостаточностью.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Было проведено пилотное одноцентровое проспектив-

ное когортное исследование распространенности и кли-
нико-лабораторных характеристик различных фенотипов 
острой сердечной недостаточности. Исследование было 
проведено в период с 2020 по 2023 г. Набор пациентов 
осуществлялся в отделении реанимации и интенсивной 
терапии для кардиологических больных ГБУЗ «ГКБ 

им. В. В. Виноградова ДЗМ». Проведение работы было 
одобрено локальным этическим комитетом ГБУЗ «ГКБ 
им. В. В. Виноградова ДЗМ» № 4/1 от 17.06.2021.

Критерии соответствия
В рамках исследования были применены следующие 

критерии соответствия.
Критерии включения
1. Возраст ≥ 18 лет.
2. Госпитализация в ОРИТ.
3. Наличие диагноза ОСН.
4. Наличие добровольного информированного согласия/

решение консилиума на участие в исследовании.

Критерии исключения
В рамках исследования критерии исключения не при-

менялись с целью повышения репрезентативности вы-
борки и увеличения внешней и внутренней валидности 
исследования.

Собираемые данные
В рамках исследования были собраны следующие ха-

рактеристики пациентов: 1) данные об этиологии ОСН 
(острая декомпенсация ХСН, отек легких, изолированная 
правожелудочковая недостаточность и кардиогенный шок), 
2) данные о триггерах развития ОСН (нарушения ритма, 
неконтролируемая артериальная гипертензия, обостре-
ние сопутствующих заболеваний, низкая приверженность 
к лечению), 3) клинико-демографические данные (пол, 
возраст, индекс массы тела), 4) гемодинамические пока-
затели (систолическое АД, диастолическое АД, частота 
сердечных сокращений), 5) лабораторные показатели (кон-
центрация глюкозы в крови, общий холестерин, креатинин 
с последующим расчетом скорости клубочковой фильтрации, 
общий билирубин, АЛТ, АСТ, ЛДГ, щелочная фосфотаза, 
NT-proBNP), 6) клинические данные физикального осмо-
тра (одышка, хрипы в легких, ортопноэ, оценка состояния 
шейных вен, оценка наличия/отсутствия отеков нижних 
конечностей), 7) результаты инструментальных исследова-
ний: пульсоксиметрия, эхокардиография (фракция выброса 
левого желудочка, наличие/отсутствие митральной и три-
куспидальной регургитации), ультразвуковое исследование 
легких (количество В-линий) и нижней полой вены (диаметр 
и степень коллабирования на вдохе нижней полой вены).

Дополнительно были собраны следующие особенности 
течения периода госпитализации: 1) использование методов 
респираторной поддержки (наличие/отсутствие использо-
вания низкопоточной оксигенации, высокопоточной окси-
генации, неинвазивной искусственной вентиляции легких, 
ИВЛ через эндотрахеальную и трахеостомическую трубку), 
2) использование методов гемодинамической поддержки 
(наличие/отсутствие вазопрессорных препаратов, инотроп-
ных препаратов), 3) использование диуретической терапии.

Методы статистического анализа
Распределение количественных данных оценивалось 

с помощью теста Шапиро – Уилка. Количественные данные 
представлены средним и стандартным отклонением (m±sd) 
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при нормальном распределении или медианой и интерк-
вартильным размахом (Me [Q1; Q3]) при асимметричном 
распределении. Частотные данные записаны в формате N, 
n (%), где N – количество заполненных данных, n – абсо-
лютная частота,% – процент по столбцу.

Для межгруппового сравнительного анализа непрерыв-
ных переменных применялся критерий Манна – Уитни, 
для сравнения частот использован точный тест Фишера; 
дополнительно оценивалось отношение шансов (ОШ) 
с 95 % доверительным интервалом (95 % ДИ).

Пороговые значения для количественных параметров 
определялись в ROC-анализе при максимизации суммы 
чувствительности и специфичности (критерий Юдена). 
Пороговый уровень статистической значимости установлен 
на p<0,05 (двусторонний критерий). Прогностическую зна-
чимость методов анализировали с помощью регрессионных 
моделей Кокса (с оценкой отношения рисков (ОР) и 95 % ДИ).

Для статистической обработки использовали програм-
мы IBM SPSS Statistics v. 27.0 и Stata v. 18.0.

Результаты
Характеристика пациентов
Скрининг прошли 232 пациента, критериям соот-

ветствия удовлетворяли 208 пациентов, которые были 
включены в исследование. Блок-схема отбора пациентов 
в исследование представлена на рисунке 1.

Средний возраст пациентов в когорте составил 
68,9±13,1 года, средний ИМТ 32,0±3,7, соотношение жен-
щин и мужчин примерно 1:1. Артериальная гипертензия 
в анамнезе встречалась у 97 % пациентов, ишемическая 
болезнь сердца и инфаркт миокарда в анамнезе отмечены 
в 47 и 37 % соответственно. Средняя фракция выбро-
са левого желудочка составила 44,9±13,4 %. Фенотипы 
ОСН были распределены следующим образом: 140 па-
циентов были госпитализированы вследствие ОДХСН, 

31 пациент – изолированной ПЖ недостаточности, 26 
пациентов – отека легких, состояние 11 пациентов было 
классифицировано как кардиогенный шок. Из 208 проа-
нализированных пациентов 29 умерли в период госпита-
лизации (летальность составила 13,9 %). Расширенные 
данные клинико-демографических показателей когорты 
пациентов представлены в таблице 1.

Таблица 1
Клинико-демографические показатели  

пациентов исследования (n=208)

Показатель Значение

Пол (м), n (%) 101 (49)

Возраст, годы (M±SD) 68,9±13,1

ИМТ, кг/м2 (M±SD) 32,0±3,7

Ожирение, n (%) 116 (56)

ФВ ЛЖ, % (M±SD) 44,9±13,4

Артериальная гипертензия, n (%) 201 (97)

ОНМК в анамнезе, n (%) 30 (14)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 98 (47)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 78 (37)

Фибрилляция/трепетание предсердий, n (%) 86 (41)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 73 (35)

Хроническая болезнь почек, n (%) 40 (19)

ХОБЛ/БА, n (%) 51 (24)

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; ОНМК – острая недостаточность мозгового кро-
вообращения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
БА – бронхиальная астма.

Факторы риска летального исхода (одномерный анализ)
Анамнестические данные
По результатам одномерного анализа было выявле-

но, что факторами риска летального исхода являлись 
возраст ≥76 лет (ОШ 3,89; 95 % ДИ 1,58–9,57; р=0,017), 

Рисунок 1. Блок-схема отбора пациентов в исследование
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ишемическая болезнь сердца (ОШ 3,30; 95 % ДИ 1,39–
7,85; р=0,008), хроническая болезнь почек (ОШ 2,51; 95 % 
ДИ 1,11–5,66; р=0,040), периферический атеросклероз 
(ОШ 3,63; 95 % ДИ 1,40–9,44; р=0,011), а также наличие 
в анамнезе АКШ (ОШ 6,77; 95 % ДИ 1,30–35,33; р=0,037). 
Провоцирующим фактором с неблагоприятным прогно-
зом также оказалось прогрессирование сопутствующего 

заболевания (ОШ 3,63; 95 % ДИ 1,24–10,61; р=0,024). 
Напротив, наличие артериальной гипертензии как триггера 
декомпенсации ассоциировалось с более благоприятным 
исходом (ОШ 0,36; 95 % ДИ 0,15–0,82; р=0,016). Полные 
клинико-демографические и анамнестические данные 
групп умерших и выживших пациентов представлены 
в таблице 2.

Таблица 2
Общие сведения и данные анамнеза выживших и умерших пациентов (n=208)

Параметр Выжил Умер р (Фишер/
Манн – Уитни)

Отношение 
шансов (95 % 

ДИ)

Точка отсечения 
(критерий 

Юдена)

Пол, муж 94 (52,5 %) 13 (44,8 %) 0,549

Возраст, лет 179; 74 (IQR 64–84) 29; 81 (IQR 76–85) 0,017 3,89 (1,58; 9,57) 76

ИМТ 176; 30,4 (IQR 26,0–35,3) 28; 30,3 (IQR 26,6–33,1) 0,941

Ожирение

1 ст. 48 (26,8 %) 9 (31,0 %)

0,399
2 ст. 28 (15,6 %) 2 (6,9 %)
3 ст. 8 (4,5 %) 2 (6,9 %)
4 ст. 11 (6,1 %) 2 (6,9 %)
нет 84 (46,9 %) 14 (48,3 %)

Увеличение массы тела за последнюю неделю 65 (36,7 %) 12 (42,9 %) 0,516
ХСН 158 (88,3 %) 27 (93,1 %) 0,749

Функциональный 
класс по NYHA

II 25 (16,9 %) 2 (8,0 %)
0,732III 52 (35,1 %) 9 (36,0 %)

IV 71 (48,0 %) 14 (56,0 %)
ИБС 78 (44,3 %) 21 (72,4 %) 0,008 3,30 (1,39; 7,85)

ПИКС 66 (37,5 %) 13 (46,4 %) 0,407
АКШ в анамнезе 3 (1,7 %) 3 (10,3 %) 0,037 6,77 (1,30; 35,33)
ЧКВ в анамнезе 36 (20,1 %) 3 (10,3 %) 0,306

Периферический атеросклероз 17 (9,5 %) 8 (27,6 %) 0,011 3,63 (1,40; 9,44)
Гипертоническая болезнь 173 (96,6 %) 29 (100,0 %) >0,999

Сахарный диабет
Нет 115 (64,2 %) 20 (69,0 %)

0,6801 тип 2 (1,1 %) 0 (0,0 %)
2 тип 62 (34,6 %) 9 (31,0 %)

ОНМК в анамнезе 25 (14,0 %) 5 (17,2 %) 0,579
ХБП 46 (25,7 %) 13 (46,4 %) 0,040 2,51 (1,11; 5,66)

Онкология 32 (17,9 %) 5 (17,9 %) >0,999
ХОБЛ/БА 41 (22,9 %) 10 (35,7 %) 0,160

Алкогольная интоксикация при поступлении 6 (3,4 %) 0 (0,0 %) >0,999
Курение 25 (14,0 %) 4 (14,3 %) >0,999
Подагра 2 (1,1 %) 0 (0,0 %) >0,999

Ведущий триггер 
ОСН

Нарушение диеты 1 (0,6 %) 1 (3,4 %) 0,260
Отсутствие 

приверженности к терапии 13 (7,3 %) 2 (6,9 %) >0,999

АГ 100 (55,9 %) 9 (31,0 %) 0,016 0,36 (0,15; 0,82)
Аритмия 16 (8,9 %) 5 (17,2 %) 0,184

Инфекция 10 (5,6 %) 4 (13,8 %) 0,112
Прогрессирование 

сопутствующего 
заболевания

12 (6,7 %) 6 (20,7 %) 0,024 3,63 (1,24; 10,61)

Неизвестно 27 (15,1 %) 2 (6,9 %) 0,385

Количество 
госпитализаций 

за предшествующие 
6 мес

Нет 138 (77,1 %) 22 (75,9 %)

0,827
1 28 (15,6 %) 5 (17,2 %)
2 12 (6,7 %) 1 (3,4 %)
5 1 (0,6 %) 0 (0,0 %)
6 0 (0,0 %) 1 (3,4 %)

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ПИКС – постин-
фарктный кардиосклероз; АКШ – аорто-коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ОНМК – острая недоста-
точность мозгового кровообращения; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; БА – бронхиальная 
астма; АГ – артериальная гипертензия.
Пояснение. Количественные данные представлены в виде N, Me (IQR), где N – количество пациентов, Me – медиана, IQR – интерквартильный 
интервал. Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот.
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Лабораторные данные при поступлении
Среди лабораторных показателей были выявлены следу-

ющие факторы риска летального исхода при поступлении 
пациентов: значения креатинина ≥114,5 мкмоль/л (ОШ 3,78; 
95 % ДИ 1,59–8,99; р=0,006), мочевины ≥12,4 ммоль/л 
(ОШ 4,71; 95 % ДИ 2,05–10,81; р<0,001), общего билируби-
на ≥23,2 мкмоль/л (ОШ 4,41; 95 % ДИ 1,95–9,97; р=0,005), 
ЛДГ ≥401 Ед/л (ОШ 7,66; 95 % ДИ 3,15–18,60; р<0,001), 
СРБ ≥120,1 мг/л (ОШ 5,92; 95 % ДИ 2,28–15,39; р=0,004), 
МНО ≥1,37 (ОШ 5,12; 95 % ДИ 1,96–13,42; р=0,006), а также 
D-димера ≥2918 нг/мл (ОШ 4,31; 95 % ДИ 1,60–11,63; р=0,041). 
Дополнительно факторами риска летального исхода являлись 
СКФ ≤39,7 мл/мин/1,73 м² (ОШ 4,41; 
95 % ДИ 1,91–10,21; р=0,003), общий 
белок ≤67,9 г/л (ОШ 3,53; 95 % ДИ 
1,35–9,21; р=0,012), альбумин ≤32,5 г/л 
(ОШ 2,82; 95 % ДИ 1,04–7,65; р=0,049), 
холестерин ≤3,24 ммоль/л (ОШ 3,33; 
95 % ДИ 1,41–7,89; р=0,017) и железо 
≤4,4 мкмоль/л (ОШ 3,67; 95 % ДИ 1,22–
11,07; р=0,027). Сравнение лабораторных 
показателей умерших и выживших паци-
ентов представлено в таблице 3.

Результаты инструментальных 
исследований при поступлении

Среди умерших пациентов чаще 
наблюдались нарушения ритма по типу 
фибрилляции и трепетания предсердий 

(61,5 против 35,7 %; р=0,013). Наличие гидроторакса 
по данным рентгенографии органов грудной клетки до-
стоверно чаще отмечалось у умерших пациентов (60,7 
против 44,6 %; р=0,025), особенно в форме двустороннего 
выпота (42,9 против 27,1 %). Также для умерших пациентов 
характерно более низкое систолическое артериальное дав-
ление (точка отсечения: 130 мм рт. ст., ОШ 2,04; р=0,046). 
Остальные эхокардиографические и рентгенологические 
признаки (расширение камер сердца, клапанные пато-
логии, давление в легочной артерии, наличие жидкости 
в полостях) статистически значимо не различались между 
группами (табл. 4).

Таблица 3
Лабораторные показатели при поступлении выживших и умерших пациентов (n=208)

Параметр Выжил Умер р (Фишер/
Манн – Уитни)

Отношение шансов 
(95 % ДИ)

Точка отсечения 
(критерий Юдена)

Эритроциты, 1012/л 178; 4,33 (IQR 3,84–4,84) 29; 4,16 (IQR 3,56–4,65) 0,147
Гемоглобин, г/л 178; 127 (IQR 111–146) 29; 121 (IQR 101–137) 0,125
Гематокрит,% 178; 37,8 (IQR 33,5–42,9) 29; 36,6 (IQR 31,1–40,7) 0,110

Лейкоциты, 1012/л 177; 9,20 (IQR 7,19–12,10) 29; 10,19 (IQR 8,60–14,72) 0,147
Креатинин, мкмоль/л 178; 108,81 (IQR 90,66–139,00) 29; 130,12 (IQR 100,25–195,87) 0,006 3,78 (1,59; 8,99) 114,53
Мочевина, ммоль/л 178; 8,4 (IQR 6,0–12,3) 28; 13,5 (IQR 9,0–20,9) <0,001 4,71 (2,05; 10,81) 12,4

СКФ, мл/мин/1,73 м2 176; 49,06 (IQR 36,88–66,95) 28; 36,31 (IQR 20,29–49,65) 0,003 4,41 (1,91; 10,21) 39,72
Калий, ммоль/л 178; 4,27 (IQR 3,87–4,63) 29; 4,40 (IQR 3,90–4,74) 0,332

Натрий, ммоль/л 177; 141,00 (IQR 137,36–143,56) 28; 140,90 (IQR 134,64–143,35) 0,422
Общий билирубин, мкмоль/л 177; 15,27 (IQR 10,00–22,80) 29; 24,22 (IQR 12,01–42,41) 0,005 4,41 (1,95; 9,97) 23,22

АЛТ, Ед/л 178; 21,5 (IQR 12,8–36,3) 29; 23,3 (IQR 12,6–52,2) 0,492
АСТ, Ед/л 178; 25,5 (IQR 19,7–44,5) 29; 34,6 (IQR 20,4–73,6) 0,054
ЛДГ, Ед/л 174; 280 (IQR 220–351) 26; 405 (IQR 259–607) <0,001 7,66 (3,15; 18,60) 401

Щелочная фосфатаза, Ед/л 118; 93,6 (IQR 75,0–122,9) 25; 106,3 (IQR 83,7–139,0) 0,184
СРБ, мг/л 155; 19,77 (IQR 8,61–57,62) 27; 45,69 (IQR 14,25–128,97) 0,004 5,92 (2,28; 15,39) 120,1

Общий белок, г/л 175; 68,04 (IQR 62,02–72,06) 26; 63,59 (IQR 59,47–67,91) 0,012 3,53 (1,35; 9,21) 67,94
Альбумин, г/л 76; 33,00 (IQR 29,64–37,01) 23; 30,80 (IQR 27,14–34,30) 0,049 2,82 (1,04; 7,65) 32,5

Глюкоза, ммоль/л 178; 7,06 (IQR 5,70–9,32) 28; 6,85 (IQR 5,12–7,64) 0,336
Холестерин, ммоль/л 174; 3,96 (IQR 3,07–4,95) 25; 3,17 (IQR 2,85–4,04) 0,017 3,33 (1,41; 7,89) 3,24

Железо, мкмоль/л 75; 5,40 (IQR 3,60–8,80) 17; 3,83 (IQR 2,69–5,00) 0,027 3,67 (1,22; 11,07) 4,4
D-димер, нг/мл 138; 694 (IQR 348–2412) 20; 1298 (IQR 671–3976) 0,041 4,31 (1,60; 11,63) 2918

МНО, МЕ/мл 170; 1,31 (IQR 1,16–1,54) 26; 1,46 (IQR 1,37–1,82) 0,006 5,12 (1,96; 13,42) 1,37

Примечание. СКФ – скорость клубочковой фильтрации; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ЛДГ – лактат-
дегидрогеназа; СРБ – С-реактивный белок; МНО – международное нормализованное отношение.
Пояснение. Количественные данные представлены в виде N, Me (IQR), где N – количество пациентов, Me – медиана, IQR – интерквартильный 
интервал. Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот.

Таблица 4
Результаты инструментальных исследований на момент госпитализации выживших 

и умерших пациентов (n=208)

Параметр Выжил Умер р (Фишер/
Манн – Уитни)

САД, мм рт. ст. 179; 133 (IQR 111–160) 28; 123 (IQR 93–143) 0,046
ЧСС, уд/мин 179; 93 (IQR 76–110) 28; 96 (IQR 81–120) 0,392

SpO2, % 176; 94 (IQR 90–96) 27; 93 (IQR 90–96) 0,241

ЭКГ, ритм
Синусовый 110 (61,5 %) 10 (35,7 %)

0,013ФП/ТП 68 (38,0 %) 17 (60,7 %)
ЭКС 1 (0,6 %) 1 (3,6 %)

ФВЛЖ, % 178; 50 (IQR 35–55) 28; 50 (IQR 41–55) 0,829

Нарушение 
сократимости ЛЖ

Нет 111 (63,4 %) 18 (69,2 %)
0,664Локальное 12 (6,9 %) 2 (7,7 %)

Диффузное 52 (29,7 %) 6 (23,1 %)
Расширение ЛЖ 49 (27,8 %) 4 (14,3 %) 0,166
Расширение ЛП 114 (64,4 %) 22 (78,6 %) 0,196

Диастолическая дисфункция ЛЖ 47 (26,9 %) 5 (17,9 %) 0,361
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Результаты физикального осмотра при поступлении
При анализе результатов физикального осмотра паци-

ентов с ОСН на момент госпитализации не было выявле-
но статистически значимых факторов риска летального 
исхода (табл. 5).

Особенности течения периода го-
спитализации выживших и умерших 
пациентов

При анализе течения периода го-
спитализации было выявлено, что 
умершие пациенты дольше находились 
в ОРИТ (5 (IQR 2–9) против 3 (IQR 2–4); 
p=0,027) с точкой отсечения в 5 сут, 
чаще имели потребность в проведении 
искусственной вентиляции легких (27,6 
против 6,7 %; OR 5,30; p=0,002) и полу-
чали вазопрессоры (37,0 против 7,3 %; 
OR 7,47; p<0,001). Также в этой группе 
чаще развивались инфекционные ос-
ложнения, потребовавшие антибакте-
риальной терапии (70,4 против 43,4 %; 
OR 3,10; p=0,012) (табл. 6).

Многофакторный анализ
Проведение многофакторного ана-

лиза оказалось невозможным ввиду 
выраженной клинической гетерогенно-
сти исследуемой популяции. Подтипы 
острой сердечной недостаточности 
демонстрировали существенные разли-
чия по ключевым характеристикам, что 
препятствовало их объединению в рам-
ках единой статистической модели.

Обсуждение
В рамках данного пилотного проспективного ко-

гортного исследования были проанализированы данные 
госпитализации 208 пациентов в ОРИТ с диагнозом 
острая сердечная недостаточность. Среди пациентов 

Продолжение таблицы 4
Расширение ПЖ 59 (36,4 %) 12 (44,4 %) 0,520
Расширение ПП 113 (77,9 %) 16 (69,6 %) 0,426

Аортальная регургитация 15 (8,4 %) 4 (13,8 %) 0,313
Митральная регургитация 92 (51,4 %) 13 (44,8 %) 0,553

Трикуспидальная регургитация 107 (60,1 %) 17 (58,6 %) >0,999
Регургитация на клапане ЛА 3 (1,7 %) 1 (3,4 %) 0,454

Стеноз АК 17 (9,5 %) 7 (24,1 %) 0,053
Стеноз МК 2 (1,1 %) 1 (3,4 %) 0,364
Стеноз ТК 2 (1,1 %) 0 (0,0 %) >0,999

Стеноз клапана ЛА 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) >0,999
СДЛА, мм рт. ст. 169; 49 (IQR 35–63) 25; 53 (IQR 45–60) 0,182

РГ ОГК: застой 148 (82,7 %) 25 (89,3 %) 0,583

РГ ОГК: 
гидроторакс

Нет 98 (55,4 %) 11 (39,3 %)
0,025Односторонний 31 (17,5 %) 5 (17,9 %)

Двусторонний 48 (27,1 %) 12 (42,9 %)
Диаметр НПВ, см 120; 2,3 (IQR 1,9–2,5) 18; 2,4 (IQR 2,0–2,6) 0,361

Коллабирование НПВ менее 50 % 82 (48,8 %) 17 (70,8 %) 0,051
Жидкость в перикарде 38 (22,1 %) 7 (25,0 %) 0,807

Жидкость в плевральной полости 74 (42,0 %) 17 (63,0 %) 0,060

Примечание. САД – систолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных 
сокращений; SpO2 – сатурация крови (пульсоксиметрия); ЭКГ – электрокардиография; ФП – 
фибрилляция предсердий; ТП – трепетание предсердий; ЭКС – электрокардиостимулятор; 
ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; 
ПЖ – правый желудочек; ПП – правое предсердие; ЛА – легочная артерия; АК – аортальный кла-
пан; МК – митральный клапан; ТК – трикуспидальный клапан; СДЛА – систолическое давление 
в легочной артерии; РГ ОГК – рентгенография органов грудной клетки; НПВ – нижняя полая вена.
Пояснение. Количественные данные представлены в виде N, Me (IQR), где N – количество паци-
ентов, Me – медиана, IQR – интерквартильный интервал. Качественные данные представлены 
в виде абсолютных и относительных частот.

Таблица 5
Результаты физикального осмотра на момент госпитализации  

выживших и умерших пациентов

Параметр Выжил Умер р (Фишер/
Манн – Уитни)

Одышка
Нет 9 (5,2 %) 0 (0,0 %)

0,133При нагрузке 51 (29,3 %) 10 (35,7 %)
В покое 114 (65,5 %) 18 (64,3 %)

ЧДД, кол-во/мин 177; 23 
(IQR 20–25)

28; 23 
(IQR 21–25) 0,440

Хрипы 
в легких

Нет 37 (20,8 %) 4 (14,3 %)

0,431

Нижние отделы 101 (56,7 %) 20 (71,4 %)
До уровня 
лопаток 6 (3,4 %) 0 (0,0 %)

Над всей 
поверхностью 

легких
34 (19,1 %) 4 (14,3 %)

Акроцианоз 70 (39,3 %) 12 (42,9 %) 0,836

Отечность

Нет 48 (26,8 %) 5 (17,9 %)

0,852
Пастозность 29 (16,2 %) 2 (7,1 %)

Отеки 80 (44,7 %) 14 (50,0 %)
Анасарка 22 (12,3 %) 7 (25,0 %)

Асцит 18 (10,1 %) 7 (25,0 %) 0,054

Примечание. ЧДД – частота дыхательных движений.
Пояснение. Количественные данные представлены в виде N, Me (IQR), 
где N – количество пациентов, Me – медиана, IQR – интерквартильный 
интервал. Качественные данные представлены в виде абсолютных 
и относительных частот.

Таблица 6
Особенности течения периода госпитализации  

выживших и умерших пациентов

Параметр Выжил Умер р (Фишер/
Манн – Уитни)

Отношение 
шансов 

(95 % ДИ)

Длительность 
пребывания в ОРИТ, 

дни

179; 3
(IQR 2–4)

29; 5
(IQR 2–9) 0,027 4,42 (1,96; 

9,96)

Длительность 
госпитализации, 

дни

179; 9
(IQR 7–11)

29; 9
(IQR 5–12) 0,513

ИВЛ 12 (6,7 %) 8 (27,6 %) 0,002 5,30 
(1,94; 14,46)

Применение 
вазопрессоров 13 (7,3 %) 10 (37,0 %) <0,001 7,47 

(2,85; 19,57)

Инфекционные 
осложнения, 

потребовавшие 
применения 

антибактериальных 
препаратов

75 (43,4 %) 19 (70,4 %) 0,012 3,10 
(1,29; 7,47)

Примечание. ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
Пояснение. Количественные данные представлены в виде N, Me (IQR), 
где N – количество пациентов, Me – медиана, IQR – интерквартильный 
интервал. Качественные данные представлены в виде абсолютных 
и относительных частот.
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были отмечены 4 фенотипа: ОДХСН, отек легких, кар-
диогенный шок и изолированная ПЖ недостаточность.

Основные результаты
В настоящем исследовании на основании одномер-

ного анализа были выявлены ключевые клинико-анам-
нестические и лабораторные факторы, ассоциированные 
с летальным исходом у пациентов с острой сердечной 
недостаточностью (ОСН). К числу наиболее значимых 
предикторов относились возраст ≥76 лет, наличие ише-
мической болезни сердца, хронической болезни почек, 
периферического атеросклероза, а также анамнез аорто-
коронарного шунтирования. Примечательно, что деком-
пенсация на фоне артериальной гипертензии, напротив, 
ассоциировалась с более благоприятным прогнозом, 
вероятно, ввиду относительной простоты коррекции 
данного состояния.

Среди лабораторных показателей на момент поступле-
ния высокий уровень креатинина, мочевины, билируби-
на, ЛДГ, СРБ, D-димера и МНО, а также снижение СКФ, 
общего белка, альбумина, холестерина и железа демон-
стрировали статистически значимую связь с повышенной 
вероятностью летального исхода. Это указывает на роль 
полиорганной дисфункции, воспалительного ответа, нару-
шений белкового обмена и коагулопатии в формировании 
неблагоприятного прогноза.

Кроме того, умершие пациенты достоверно чаще 
имели нарушения сердечного ритма по типу фибрилля-
ции или трепетания предсердий и гидроторакс, преиму-
щественно двусторонний, по данным рентгенографии 
органов грудной клетки. Физикальные данные при по-
ступлении не позволили выделить значимые предикторы 
летального исхода.

В периоде госпитализации неблагоприятный исход был 
ассоциирован с более длительным пребыванием в ОРИТ, 
необходимостью искусственной вентиляции легких и на-
значения вазопрессорной поддержки, а также с более 
высокой частотой инфекционных осложнений, требующих 
антибактериальной терапии.

Связь с предыдущими исследованиями
Острая сердечная недостаточность является широко 

обсуждаемой темой в медицинском сообществе, что 
позволяет соотнести результаты нашего исследования 
с другими работами. Так, летальность в нашей когорте 
пациентов составила 13,9 %, что значительно превышает 
данные показатели международных регистров. Так, го-
спитальная летальность, согласно регистрам ADHERE [2] 
и OPTIMIZE-HF [3], составляет 4 %, регистры EHFS 
I [4,5] и EHFS II [6] демонстрируют летальность немно-
гим ниже 7 %. Вероятная причина таких различий связана 
с тем, что нами изучалась исключительно более тяжелая 
когорта пациентов, состояние которых требовало госпита-
лизации в отделение интенсивной терапии. Подтверждает 
это предположение показатель летальности регистра 
ALARM-HF [8], составляющий 11 %, что обусловлено 
более высоким процентом пациентов с кардиогенным 
шоком в рамках этой базы данных [11].

Длительность госпитализации сильно варьирует 
между различными регистрами. Так, средняя длитель-
ность госпитализации, согласно регистрам ADHERE 
[2] и OPTIMIZE-HF [3], составляет 4 дня, в то время 
как в нашем исследовании медиана длительности го-
спитализации составила 9 дней. Тем не менее наши 
результаты согласуются с базами данных EHFS I [4,5] 
и EHFS II [6]. Подобная вариабельность длительности 
пребывания пациентов в больнице, вероятно, вновь 
связана как с гетерогенностью фенотипов острой сер-
дечной недостаточности, так и с вариабельностью тя-
жести состояния пациентов при госпитализации между 
различными регистрами.

В рамках данной работы было показано, что ряд кли-
нико-демографических и анамнестических показателей 
являются факторами риска летального исхода в период 
госпитализации у пациентов с ОСН. Так, результаты 
нашей работы частично совпадают с результатами иссле-
дования Lombardi C. и соавт., согласно которым возраст, 
систолическое артериальное давление при поступле-
нии, С-реактивный белок и уровень креатинина были 
факторами риска летального исхода [12]. Тем не менее 
в рамках проведенной работы, в отличие от Lombardi C. 
и соавт., нами не выявлена прогностическая значимость 
класса NYHA, что может быть связано с отсутствием 
в нашей когорте пациентов с I функциональным классом. 
Дополнительно нами показано, что предсуществующие 
нарушения ритма по типу фибрилляции предсердий 
являются прогностически неблагоприятными для па-
циентов с ОСН, что расширяет знания, полученные 
ранее [12].

Прогностическая значимость возраста, систолического 
артериального давления при поступлении, С-реактивного 
белка и уровня креатинина подтверждается в исследова-
нии Siirilä-Waris K. и соавт. на дистанции в 1 год после 
выписки [13]. При этом наши результаты согласуются 
в вопросах прогностического качества и других пере-
менных, включая наличие ишемической болезни сердца 
и хронической болезни почек. Тем не менее в проведен-
ной нами работе не выявлено влияние пола на исходы 
госпитализации. Вероятно, пол не является фактором, 
определяющим исходы острого состояния, но оказыва-
ет влияние на результаты долгосрочного наблюдения. 
Дополнительно в нашем исследовании проведен широкий 
анализ прогностической значимости результатов физи-
кального осмотра, который практически не представлен 
в мировой литературе, что повышает значимость прове-
денного исследования.

Значимость результатов исследования
Значимость исследования обусловлена следующими 

выводами.
1. Значительная гетерогенность прогностической 

значимости различных показателей состояния пациен-
тов с ОСН

Один из ключевых выводов настоящего исследования 
заключается в том, что значимыми предикторами ле-
тального исхода при острой сердечной недостаточности 
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оказались преимущественно анамнестические данные 
и объективные лабораторные показатели, в то время 
как параметры, полученные при физикальном осмо-
тре, не продемонстрировали прогностической ценности. 
Несмотря на традиционную роль физикального обсле-
дования в начальной оценке состояния пациента, его 
ограниченная чувствительность в контексте полиорган-
ной дисфункции, характерной для декомпенсации ОСН, 
может объяснять отсутствие статистической значимости 
в прогнозе летальности.

В то же время лабораторные маркеры, отражающие 
системное воспаление, нарушения функции почек, пе-
чени, гемостаза и белкового обмена, продемонстри-
ровали устойчивую ассоциацию с неблагоприятным 
исходом. Эти результаты подчеркивают возрастающую 
роль количественно измеряемых, стандартизированных 
биомаркеров в клинической стратификации риска. Их 
объективность и высокая чувствительность позволяют 
более точно характеризовать тяжесть состояния паци-
ента по сравнению с субъективными клиническими 
признаками.

Таким образом, полученные данные подтверждают 
необходимость комплексного подхода к прогнозированию 
исходов у пациентов с ОСН, основанного на интеграции 
анамнестической информации, лабораторных и инстру-
ментальных показателей. Физикальные данные, несмотря 
на их клиническую значимость, в изоляции не обеспечи-
вают достаточной прогностической точности и, вероятно, 
должны рассматриваться как часть многоуровневой оценки, 
а не как ее ведущий компонент.

2. Вероятная несостоятельность острой сердечной не-
достаточности в качестве единой нозологической единицы

Вторым важным выводом, вытекающим из результатов 
исследования, является возникновение идеи о том, что 
ОСН, возможно, не является однородной нозологической 
единицей в строгом смысле. Проведение многофакторного 
анализа оказалось невозможным вследствие глубокой 
клинической гетерогенности пациентов: различные фе-
нотипы ОСН демонстрировали выраженные расхождения 
по исходным характеристикам, сопутствующим заболева-
ниям, механизму декомпенсации и клиническому течению. 
Попытка объединить все подтипы в рамках единой модели 
привела к некорректности результатов и утрате значимых 
ассоциаций, что само по себе указывает на внутреннюю ме-
тодологическую уязвимость подхода, основанного на рас-
смотрении ОСН как однородного состояния. Фенотипы 
острой сердечной недостаточности отличаются не только 
клиническими проявлениями, но и патофизиологическими 
механизмами, требующими принципиально разной тера-
певтической тактики и прогностических моделей.

Эти данные ставят под сомнение целесообразность 
использования ОСН как единого объекта для построения 
универсальных моделей стратификации риска и подчер-
кивают необходимость отказа от обобщающего подхода 
в пользу более точной, фенотипически ориентированной 
классификации. В контексте прогностического моделиро-
вания это означает, что значимые предикторы могут быть 

актуальны лишь в пределах конкретных клинических 
подгрупп, и только на этом уровне возможно достиже-
ние приемлемой точности и клинической применимости 
прогнозов.

Сильные стороны и ограничения
Настоящее исследование имеет проспективный когорт-

ный дизайн, что обеспечивает высокий уровень доказа-
тельности полученных результатов. Несмотря на пилотный 
характер работы, объем включенной выборки оказался 
достаточным для проведения корректного статистического 
анализа. Применение широких критериев включения по-
зволило достичь приемлемой степени репрезентативности, 
что в совокупности с анализом полной когорты включен-
ных пациентов обусловливает высокую как внешнюю, так 
и внутреннюю валидность исследования.

К числу ограничений следует отнести одноцентровый 
характер исследования, что может снижать его обобща-
емость на более широкую популяцию пациентов. Кроме 
того, выраженная гетерогенность клинических фенотипов 
острой сердечной недостаточности и ограниченное чис-
ло наблюдений в отдельных подгруппах не позволяют 
с достаточной степенью уверенности экстраполировать 
выявленные ассоциации на каждый фенотип в отдельно-
сти, ограничивая интерпретацию факторов риска в рамках 
стратифицированного анализа.

Дальнейшее направление исследований
На основании результатов проведенного исследования 

можно говорить о необходимости перехода от универ-
сального к фенотип-ориентированным прогностическим 
моделям при острой сердечной недостаточности. В рамках 
дальнейших исследований это требует предварительной 
стратификации пациентов по этиологии ОСН, что позволит 
повысить точность прогнозов и клиническую значимость 
моделей.

Заключение
В настоящем исследовании были выявлены факторы 

риска, достоверно ассоциированные с летальным исходом 
при острой сердечной недостаточности. Попытка построе-
ния многофакторной модели оказалась невозможной из-за 
выраженной клинической гетерогенности. Эти результаты 
ставят под сомнение состоятельность ОСН как единой 
нозологической категории и подчеркивают необходимость 
перехода к фенотипически ориентированному подходу 
в прогнозировании исходов данной группы пациентов.
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Оценка диагностической эффективности 
инструментального индекса прогнозирования 
клинического течения хронической сердечной 
недостаточности
А. В. Борсуков, А. Р. Ахмедова, Д. Ю. Шестакова, Е. Н. Ермоленкова

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Смоленск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить возможности интегрального индекса α, рассчитанного по динамике жесткости и плотности печени, для прогнозирования 
течения хронической сердечной недостаточности (ХСН).
Материалы и методы. В проспективное одноцентровое исследование включены 124 пациента с ХСН I–IV функционального класса (NYHA), 
которым проводили стандартное клинико-лабораторное и эхокардиографическое обследование, ультразвуковую эластометрию печени 
(2D-SWE) и неконтрастную мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) печени исходно, через 3 и 6 мес. Контрольную группу 
составили пациенты без клинически значимой кардиальной и печеночной патологии. Индекс α определяли как угол между прямыми тренда 
динамики жесткости печени (кПа) и ее плотности по данным МСКТ (HU). В зависимости от величины α пациенты с ХСН были разделены 
на 3 группы: 30–60°, 60–90° и >90°. Диагностическую эффективность индекса α для прогнозирования комбинированной неблагоприятной 
конечной точки (смерть, госпитализация по поводу декомпенсации ХСН, нарастание функционального класса ≥ на 1 класс за период 
наблюдения) оценивали с помощью ROC-анализа.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) оста-

ется одной из наиболее актуальных проблем современной 
кардиологии в связи с высокой распространенностью, 
частыми госпитализациями и неблагоприятным прогнозом 
для жизни пациентов [1, 2]. Прогноз развития хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) в значительной степе-
ни определяется наличием у пациентов сопутствующих 
заболеваний, среди которых наиболее часто встречаются 
артериальная гипертензия (95,5 %) и ишемическая болезнь 
сердца (69,7 %). Также нередко ХСН развивается на фоне 
перенесенного инфаркта миокарда или острого коронар-
ного синдрома (15,3 %), а также при наличии в анамнезе 
сахарного диабета (15,9 %). К распространенным причинам 
ХСН относят хроническую обструктивную болезнь легких 
(13 %), хроническую и пароксизмальную фибрилляцию 
предсердий (12,8 %) и перенесенное острое нарушение моз-
гового кровообращения (10,3 %). Существенную роль игра-
ет также повышенный уровень натрийуретических пепти-
дов и недостаточная приверженность медикаментозной 

терапии. Несмотря на достижения в диагностике и лечении, 
прогнозирование индивидуального течения ХСН остается 
сложной задачей. Традиционные подходы к оценке прогно-
за основываются на анализе комплекса инструментальных 
и лабораторных данных, включая электрокардиографию, 
эхокардиографию, определение уровня натрийуретических 
пептидов и сбор анамнеза [3–5]. Каждый из этих методов 
обладает самостоятельной диагностической ценностью, 
однако их разобщенность не позволяет сформировать 
целостную прогностическую картину.

Современные модели стратификации риска при ХСН, 
включая шкалы EFFECT, Seattle Heart Failure Model и дру-
гие [6, 7], учитывают преимущественно клинико-лабора-
торные и функциональные параметры, однако они недоста-
точно отражают влияние системных органных изменений, 
особенно со стороны печени. Между тем печень, как ор-
ган-мишень при хронической сердечной недостаточно-
сти, может рассматриваться своеобразным барометром 
системной гемодинамики [8]. Нарушения венозного оттока 

Результаты. По мере увеличения индекса α отмечено достоверное утяжеление клинико-инструментального статуса: снижение фракции 
выброса левого желудочка, рост давления в легочной артерии, уровня NT-proBNP, частоты госпитализаций и выраженности признаков 
застойной гепатопатии по лабораторным показателям и данным эластометрии и МСКТ печени (p<0,05 для большинства сравнений между 
группами). Порог α ≥60° характеризовался чувствительностью 85 % и специфичностью 65 % для выявления неблагоприятного течения ХСН, 
а порог α ≥90° – чувствительностью 62 % и специфичностью 84 %. Площадь под ROC-кривой для индекса α как непрерывной переменной 
составила 0,82 (95 % ДИ 0,74–0,89), что свидетельствует о хорошей прогностической значимости предложенного показателя.
Выводы. Интегральный индекс α, основанный на динамике жесткости и плотности печени, ассоциирован с тяжестью клинического 
течения ХСН и частотой неблагоприятных исходов. Использование индексированных порогов α позволяет стратифицировать пациентов 
по риску прогрессирования заболевания и может рассматриваться как перспективный элемент персонализированного прогностического 
алгоритма у больных с ХСН.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая сердечная недостаточность, печень, застойная гепатопатия, ультразвуковая эластография, 
мультиспиральная компьютерная томография.
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Evaluation of the diagnostic efficiency of instrumental index 
using for predicting the clinical course of chronic heart failure
A. V. Borsukov, A. R. Ahmedova, D. Yu. Shestakova, E. N. Ermolenkova

Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia
SUMMARY
Objective. To assess the potential of an integral index α, calculated from the dynamics of liver stiffness and liver density, for predicting the course 
of chronic heart failure (CHF).
Materials and methods. This prospective single-center study included 124 patients with CHF of NYHA functional class I–IV, who underwent standard 
clinical, laboratory and echocardiographic assessment, ultrasound liver elastography (2D shear-wave elastography, 2D-SWE), and non-contrast 
multidetector computed tomography (MDCT) of the liver at baseline, 3 and 6 months. The control group consisted of patients without clinically 
significant cardiac or hepatic pathology. The index α was defined as the angle between the trend lines of liver stiffness (kPa) and liver density 
on MDCT (HU) over time. According to the value of α, CHF patients were divided into three groups: 30–60°, 60–90° and >90°. The diagnostic 
performance of index α for predicting a composite adverse endpoint (death, hospitalization for decompensated CHF, increase in NYHA class 
by ≥1 during follow-up) was evaluated using ROC analysis.
Results. With increasing index α, a significant worsening of the clinical and instrumental status was observed: a decrease in left ventricular ejection 
fraction, an increase in pulmonary artery pressure, NT-proBNP level, hospitalization rate, and the severity of signs of congestive hepatopathy 
according to laboratory parameters, elastography, and liver MDCT (p<0.05 for most between-group comparisons). A threshold of α ≥60° was 
associated with a sensitivity of 85 % and a specificity of 65 % for identifying an unfavorable course of CHF, whereas a threshold of α ≥90° demonstrated 
a sensitivity of 62 % and a specificity of 84 %. The area under the ROC curve (AUC) for index α considered as a continuous variable was 0.82 (95 % 
CI 0.74–0.89), indicating good prognostic performance of the proposed parameter.
Conclusions. The integral index α, based on the dynamics of liver stiffness and liver density, is associated with the severity of the clinical course 
of CHF and the frequency of adverse outcomes. The use of indexed α thresholds allows stratification of patients according to the risk of disease 
progression and may be considered a promising component of a personalized prognostic algorithm in patients with CHF.
KEYWORDS: chronic heart failure; liver; congestive hepatopathy; ultrasound elastography; multidetector computed tomography.
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и гипоперфузия приводят к структурно-функциональной 
перестройке паренхимы, проявляющейся изменением ее 
плотности и жесткости. Эти параметры отражают не только 
стадию застойной гепатопатии, но и динамику адаптаци-
онно-компенсаторных процессов в ответ на хроническую 
сердечную декомпенсацию.

В последние годы все большее внимание уделяется 
роли вторичных органных повреждений при ХСН, в част-
ности, развитию застойной гепатопатии и фиброза печени, 
возникающих вследствие системного венозного застоя 
и гипоперфузии. Известно, что прогрессирование ХСН 
ассоциировано с увеличением жесткости печени, определя-
емой методом ультразвуковой эластометрии и изменением 
ее плотности при мультиспиральной компьютерной томо-
графии [9–16]. Несмотря на совершенствование методов 
диагностики и терапии, прогноз заболевания во многом 
остается неблагоприятным, что обусловлено как про-
грессирующим течением патологического процесса, так 
и наличием у пациентов сочетанной сердечно-сосудистой 
и экстракардиальной патологии.

В связи с этим представляет интерес разработка под-
хода, объединяющего динамические изменения ключе-
вых параметров состояния печени для прогнозирования 
клинического течения ХСН. Таким подходом является 
предложенный нами способ, основанный на совместном 
анализе данных ультразвуковой эластометрии печени 
(2D-SWE) и мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) печени [17]. Создан интегративный подход, по-
зволяющий объединить разнородные физические метрики 
в единую количественную систему. Предлагаемый индекс 
α, основанный на анализе соотношения трендов изменений 
жесткости (кПа) печени и плотности (HU) печени, отражает 
направленность и степень рассогласования этих процессов. 
Гипотеза исследования заключается в том, что значение 
угла α может служить объективным и воспроизводимым по-
казателем тяжести и прогрессирования ХСН, обеспечивая 
тем самым основу для индивидуального прогнозирования 
клинического течения заболевания [18–20].

Цель исследования – оценить клиническую значимость 
и возможность использования инструментального индекса, 
полученного при сопоставлении данных эластометрии 
и мультиспиральной компьютерной томографии печени, 
для прогнозирования течения хронической сердечной 
недостаточности.

Методика
Исследование было проведено на базе Проблемной 

научно-исследовательской лаборатории «Диагностические 
исследования и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО 
«Смоленский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, а также на базе ОГБУЗ «Клиническая 
больница № 1» г. Смоленска в 2023–2025 годах. В исследо-
вании приняли участие 124 пациента многопрофильного 
стационара с различной кардиологической (ишемическая 
болезнь сердца, артериальная гипертензия, дилатационная 
кардиомиопатия, миокардит, перенесенный инфаркт мио-
карда, постоянная и пароксизмальная формы фибрилляции 

предсердий) и некардиологической патологией (хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, перенесенное острое 
нарушение мозгового кровообращения, анемии тяжелой 
степени) в возрасте от 18 до 64 лет, средний возраст со-
ставил 37 лет (стандартная ошибка 1,35). Контрольную 
группу сформировали 100 пациентов без сопутствующей 
кардиологической патологии.

Все участники проходили обследование по единому 
диагностическому протоколу, включавшему три после-
довательных этапа.

1-й этап (n=124, физикальный): антропометрические 
измерения (рост, вес, индекс массы тела), определение 
артериального давления, аускультация сердца и легких, 
пальпация живота.

2-й этап (n=124, лабораторный): проведение об-
щеклинических анализов крови и мочи, биохимического 
анализа крови, коагулограммы, липидограммы, а также 
определение уровня натрийуретических пептидов (BNP 
и NT-proBNP).

3-й этап (n=124, инструментальный): электрокардио-
графия (ЭКГ) (оценка ритма и проводимости), транстора-
кальная эхокардиография (оценка размеров камер сердца, 
фракции выброса левого желудочка и других параметров), 
рентгенография органов грудной клетки, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, включая печень 
(В-режим, гепаторенальный индекс, цветовое допплеров-
ское картирование).

4-й этап. У части пациентов (n=102) дополнительно 
анализировались компьютерные томограммы органов 
брюшной полости с включением печени в зону иссле-
дования, а также данные ультразвуковой эластографии, 
которые проводились по назначению лечащего врача для 
уточнения сопутствующей патологии (у 22 пациентов 
не было показаний к назначению МСКТ).

Эластография с последующей эластометрией печени 
проводилась в положении пациента лежа на спине (после 
6-часового голодания) с поднятой за голову правой рукой 
для более удобного субкостального или интеркостального 
сканирования печени на задержке вдоха, без глубокого 
вдоха на глубине 4–6 см от поверхности кожи, стандартно 
измерение проводится в такой анатомической области, 
как VII–VIII сегмент правой доли печени, без сосудов 
и желчных протоков (рис. 1).

В течение последующих двух лет обследования 
выполнялись по указанному алгоритму в динамике. 
Ультразвуковая эластометрия печени и мультиспиральная 
компьютерная томография печени с оценкой плотности 
ткани (в кПа и HU соответственно), а также ЭКГ и тран-
сторакальная эхокардиография проводились с периодич-
ностью один раз в три месяца.

Этические принципы. Исследование было выполне-
но в соответствии со стандартами надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования был 
рассмотрен и одобрен локальным этическим комите-
том ОГБУЗ «Клиническая больница № 1 (протокол № 2 
от 11 апреля 2023 г). Перед участием у всех респондентов 
было запрошено письменное информированное согласие. 
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Форма информированного согласия 
была распечатана и предоставлена 
респондентам, с тем чтобы они смог-
ли ознакомиться с целями, задачами, 
процедурами исследования и, при 
необходимости, задать вопросы.

Статистический анализ был про-
веден с использованием программ 
Microsoft Office Excel 2017. Уровень 
значимости p <0,05. Для анализа дан-
ных использовались методы описатель-
ной статистики, включающие расчет 
средних значений и стандартных от-
клонений для количественных перемен-
ных. Для сравнения групп пациентов 
были использованы непараметрические 
критерии, такие как критерий Манна – 
Уитни и критерий Краскела – Уоллиса, 
учитывая распределение данных. Также 
применялись методы корреляционного 
анализа для оценки взаимосвязей меж-
ду различными показателями.

Результаты и их обсуждение
Пациенты, участвовавшие в иссле-

довании, были распределены на три 
группы в зависимости от значений 
угла α. Этот показатель рассчитывал-
ся на основании данных, полученных 
на третьем этапе обследования, и от-
ражал соотношение количественных 
параметров фиброза по результатам 
ультразвуковой эластометрии (в кПа) 
и плотности ткани печени по данным 
МСКТ (в HU). Оба набора значений 
наносились в единую систему коорди-
нат с построением линейных графиков: 
по оси Y – показатели плотности печени 

(точка 1 – через 3 мес, точка 2 – через 6 мес); по оси X от-
кладывались результаты эластометрии (точка 3 – показатель 
через 3 мес от начала исследования, точка 4 – через 6 мес). 
После нанесения данных рассчитывалась величина угла α 
между сформированными линиями. Точка A соответствовала 
начальному этапу – первым количественным измерениям, 
проведенным при первичном обращении пациента. Ось Z 
использовалась для отображения временных интервалов 
наблюдения с шагом 3 мес – 3 и 6 мес. Таким образом, сущ-
ность способа заключается в построении двух линейных 
графиков, отражающих динамику жесткости и плотности пе-
чени во времени, и количественной оценке угла между ними 
(α), который служит прогностическим критерием (рис. 2).

1-я группа (n=34,33 %) – пациенты, у которых угол α 
находился в диапазоне от 30° до 60°. У представителей 
этой группы наблюдалось клиническое улучшение в виде 
уменьшения выраженности симптомов основной пато-
логии: снижалась одышка, повышалась переносимость 
физических нагрузок, нормализовалось артериальное 
давление. В течение двух лет исследования отмечалась 

В
Рисунок 1. Схема проведения эластографии, эластометрии печени
Примечание. А – зоны исследования: VII–VIII сегменты, стрелкой показаны направления 
движения датчиком; Б – наиболее оптимальное положение датчика; В – окно результатов 
комбинированной эластографии: 1 – печень; 2 – активная зона измерения; 3 – показатель ко-
эффициента затухания ультразвуковой волны; 4 – количественный показатель воспалительной 
активности (А-index); 5 – количественный показатель выраженности фиброза печени (F-index).

		  А				            Б

Рисунок 2. Схема построения графика прогнозирования течения хро-
нической сердечной недостаточности с определением угла α

E-mail: medalfavit@mail.ru



23Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология. Неотложная медицина (4)

устойчивая положительная динамика. По данным ЭКГ 
значимых нарушений ритма и проводимости не выявле-
но. Трансторакальная эхокардиография показывала со-
храненную фракцию выброса левого желудочка (>55 %) 
и размеры камер сердца в пределах 
нормы. Показатели ультразвуковой 
эластометрии печени оставались ста-
бильными в диапазоне 4,0–7,5 кПа, 
а плотность печени по данным МСКТ 
не превышала 60 HU. Таким образом, 
при угле α от 30° до 60° прогноз кли-
нического течения ХСН расценивался 
как благоприятный.

2-я группа (n=36,35 %) – пациенты 
с углом α в диапазоне от 60° до 90°. 
У них отмечалось умеренное ухудшение 
состояния, выражающееся в усилении 
одышки и снижении толерантности 
к физической нагрузке. На ЭКГ фик-
сировались нарушения ритма – частая 
желудочковая экстрасистолия, парок-
сизмальная форма фибрилляции пред-
сердий, блокада правой ножки пучка 
Гиса. По данным эхокардиографии 
наблюдалась тенденция к умеренному 
расширению камер сердца и снижению 
фракции выброса левого желудочка 
до промежуточных значений (40–49 %). 
Динамически у данной группы отмеча-
лось нарастание фиброза печени – по-
казатели эластометрии достигали 8,2 
кПа, а плотность по данным МСКТ – 
65 HU. Прогноз течения ХСН у этой 
категории пациентов оценивался как 
сомнительный.

3-я группа (n=32,32 %) – пациен-
ты с неблагоприятным течением ХСН, 
у которых угол α превышал 90°. У них 
наблюдалась выраженная отрицатель-
ная динамика: появление одышки при 
минимальной физической активности 
и даже в покое, нарастание перифериче-
ских отеков до уровня анасарки. По ре-
зультатам эхокардиографии отмечалось 
снижение фракции выброса левого 
желудочка ниже 40 %, значительное 
расширение камер сердца вплоть до их 
дилатации. На ЭКГ регистрировались 
сложные нарушения ритма – постоян-
ная форма фибрилляции предсердий, 
атриовентрикулярные блокады 2–3-й 
степени, полная блокада левой ножки 
пучка Гиса. Данные ультразвуковой 
эластометрии демонстрировали уве-
личение жесткости печени до 12 кПа, 
а плотность ткани по данным МСКТ 
достигала 75 HU. У данной группы объ-
ективно подтверждалась выраженная 

отрицательная динамика как по инструментальным, так 
и по клиническим показателям.

Данные, полученные при исследовании пациентов 
1–3-й групп, представлены в таблице 1.

Таблица 1
Клиническая, лабораторная и инструментальная характеристика пациентов 

с хронической сердечной недостаточностью в зависимости от величины 
прогностического индекса α

Показатель 1-я группа (α 30–
60°, n=44)

2-я группа 
(α 60–90°, n=40)

3-я группа 
(α >90°, n=40) p

Общие клинические характеристики

ИМТ, кг/м², Me [Q25; Q75] 29,0 [26,5; 31,2] 30,5 [28,0; 33,1] 31,2 [28,9; 34,5] 0,030

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 13 (29,5) 16 (40,0) 18 (45,0) 0,12

Артериальная гипертензия, n (%) 40 (90,9) 37 (92,5) 37 (92,5 0,76

ФК ХСН по NYHA, n (%) I / II / III / IV 7 / 26 / 11 / 0 2 / 17 / 17 / 4 0 / 8 / 18 / 14 <0,001

ЧСС, уд/мин, Me [Q25; Q75] 72 [66; 80] 76 [70; 84] 80 [74; 88] 0,005

САД, мм рт. ст., Me [Q25; Q75] 120 [110; 130] 118 [108; 128] 112 [104; 124] 0,040
Госпитализации по поводу 

декомпенсации ХСН
за 1 год, n, Me [Q25; Q75]

1 [0; 2] 2 [1; 3] 3 [2; 4] <0,001

Эхокардиографические показатели

ФВ ЛЖ,%, Me [Q25; Q75] 56 [55; 63] 44 [40; 49] 37 [33; 40] <0,001

КДО ЛЖ, мл, Me [Q25; Q75] 120 [100; 140] 150 [130; 170] 200 [170; 230] 0,002
Размер правого предсердия, мм, 

Me [Q25; Q75] 38 [35; 41] 40 [37; 44] 43 [40; 46] 0,008

ПП, см из апикальной
4-камерной позиции 3,7×4,5 4,0×4,8 4,3×5,0 –

Давление в легочной артерии, мм 
рт. ст., Me [Q25; Q75] 32 [28; 38] 40 [32; 48] 51 [45; 55] <0,001

Лабораторные показатели

NT-proBNP, пг/мл, Me [Q25; Q75] 1200 [700; 2100] 2100 [1300; 3600] 3600 [2200; 5800] <0,001
Креатинин, мкмоль/л, Me [Q25; 

Q75] 96 [82; 112] 104 [90; 122] 112 [96; 136] 0,030

АЛТ, Ед/л, Me [Q25; Q75] 32 [24; 44] 38 [28; 52] 46 [32; 60] 0,020

АСТ, Ед/л, Me [Q25; Q75] 30 [23; 40] 36 [26; 48] 44 [32; 60] 0,015
Общий билирубин, мкмоль/л, Me 

[Q25; Q75] 16 [12; 20] 19 [14; 24] 23 [18; 30] 0,002

Альбумин, г/л, Me [Q25; Q75] 40 [37; 43] 38 [35; 41] 35 [32; 38] 0,001

Показатели печени по данным эластометрии
Жесткость печени, кПа, исходно, 

Me [Q25; Q75] 8,5 [7,0; 10,2] 11,8 [9,5; 14,2] 16,5 [13,8; 20,1] <0,001

Жесткость печени, кПа, через 3 
мес, Me [Q25; Q75] 7,9 [6,8; 9,6] 12,3 [10,2; 15,0] 18,0 [14,9; 22,4] <0,001

Жесткость печени, кПа, через 6 
мес, Me [Q25; Q75] 7,3 [6,2; 9,0] 12,6 [10,5; 15,8] 19,4 [16,0; 24,2] <0,001

Δ жесткости печени (6 мес – 
исходно), кПа, Me [Q25; Q75]

-1,2 [–2,4;
–0,2] +0,4 [–0,6; +1,4] +3,1 [+1,8; +4,8] <0,001

Показатели печени по данным КТ
Плотность печени, HU, исходно, Me 

[Q25; Q75] 58 [54; 60] 54 [50; 57] 50 [46; 53] <0,001

Плотность печени, HU, через 3 мес, 
Me [Q25; Q75] 60 [56; 63] 52 [48; 55] 47 [43; 50] <0,001

Плотность печени, HU, через 6 мес, 
Me [Q25; Q75] 61 [57; 64] 51 [47; 54] 44 [40; 48] <0,001

Δ плотности печени (6 мес – 
исходно), HU, Me [Q25; Q75] +3 [+1; +5] -2 [–4; 0] -6 [–9; –3] <0,001

Прогностический индекс

Угол α, градусы, Me [Q25; Q75] 45 [38; 52] 74 [66; 82] 122 [108; 136] –

Сокращения: ИМТ – индекс массы тела; ФК – функциональный класс; ЧСС – частота сердеч-
ных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; ПП – правое 
предсердие; АСТ – аспартатаминотрансфераза; АЛТ – аланинаминотрансфераза.
Примечание: количественные показатели представлены в виде Me [Q25; Q75], сравнение 
между группами выполнено с использованием критерия Краскела – Уоллиса; качественные 
показатели сопоставлялись с помощью χ² Пирсона или точного критерия Фишера.
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В контрольную группу вошли пациенты, у которых 
не выявлялось структурного поражения миокарда по дан-
ным ЭхоКГ (ФВ ЛЖ в среднем ≥55 %, нормальные раз-
меры камер сердца, отсутствие легочной гипертензии), 
уровни NT-proBNP оставались в пределах референтных 
значений, не было эпизодов декомпенсации кровообра-
щения и госпитализаций по поводу ХСН. Пациенты 
не имели хронических заболеваний печени, тяжелой 
сопутствующей соматической патологии и злоупотреб-
ления алкоголем; показатели АЛТ, АСТ, билирубина, 
и альбумина находились в пределах референсных ин-
тервалов. По данным количественной УЗ-эластометрии 
средняя жесткость печени соответствовала нормальным 
или пограничным значениям (как правило, <6,5 кПа), 
а по данным неконтрастной МСКТ плотность парен-
химы печени удерживалась в диапазоне 58–64 HU без 
признаков выраженного стеатоза или застойной гепато-
патии. В этой группе не отмечалось значимой динамики 
печеночных показателей в процессе наблюдения, индекс 
α не рассчитывался, и ее использовали как референтную 
для сравнения с пациентами с ХСН.

Клинический пример 1 
(благоприятный прогностический фактор)
Пациент М., 68 лет. Госпитализирован в кардиологи-

ческое отделение ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» 
с основным диагнозом: ишемическая болезнь сердца. 
Атеросклеротический кардиосклероз. Стабильная сте-
нокардия напряжения II ФК. Фоновый: гипертоническая 
болезнь, III стадия. Артериальная гипертензия 3-й сте-
пени, риск сердечно-сосудистых осложнений. Риск 4 
(очень высокий). Осложнение: ХСН II А стадия, II ФК 
по NYHA. Сосудистые кризы. Жалобы: на периодиче-
ские боли в сердце сжимающего характера, возникающие 
при ходьбе более 200 м, одышку при обычной физиче-
ской нагрузке, сердцебиение. Головные боли, головокру-
жение, повышение артериального давления. Объективно: 
в легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 

ритмичные, приглушены. ЧСС – 80 в мин. Область серд-
ца и крупных сосудов не изменена. Верхушечный толчок 
визуально и пальпаторно не определяется. Границы 
абсолютной тупости сердца: правая: в IV межреберье 
на 0,5 см кнаружи от правого края грудины, верхняя: 
во II межреберье, левая: в V межреберье на 0,5 см кна-
ружи от левой срединно-ключичной линии. АД сидя 
155/80 мм рт. ст. на обеих руках. Пульс ритмичный. 
Печень пальпаторно не увеличена. Общий анализ крови: 
повышено СОЭ, лейкоцитоз. Общий анализ мочи: без 
особенностей. Биохимический анализ крови: АЛТ 19 
Ед/л, АСТ 17 Ед/л, альбумин 38,4 г/л, билирубин 15,6 
мкм/л, общий белок 65 %. Пациенту выполнена МСКТ 
органов брюшной полости. Печень расположена обычно, 
не увеличена в размере (краниокаудальный размер: ПД – 
268 мм, ЛД – 102 мм). Контуры печени четкие, ровные; 
структура однородная. Плотность печени неоднородная 
в среднем 40 HU. Внутрипеченочные желчные прото-
ки не прослеживаются. Желчный пузырь: 51×16 мм, 
сокращен, структура отчетливо не дифференцируется. 
Поджелудочная железа с ровными контурами, неодно-
родной структуры за счет липоматоза: головка – 20 мм, 
тело – 18 мм, хвост – 30 мм. Вирсунгов проток не опре-
деляется. Селезенка обычно расположена, увеличена 
в размерах (138×46 мм). Селезеночная вена – 10,9 мм. 
Остальные органы брюшной полости и забрюшинного 
пространства без патологии. Заключение: КТ-признаки 
свободной жидкости в брюшной полости. Гепатомегалия. 
Спленомегалия. Расширение воротной и селезеночной 
вен. Диффузные изменения паренхимы печени и подже-
лудочной железы. Эластометрия печени (2D-SWE): F0-F1 
(5,5 кПа); IQR 0,38. Спустя 3, 6 мес в связи с повторной 
госпитализацией пациента данные исследования были 
проведены вновь. Получены следующие результаты 
плотности печени по компьютерной томографии и уль-
тразвуковой эластометрии соответственно: 55 HU и 6,2 
кПа (IQR 0,8) через 3 мес; 60 HU и 6,6 кПа (IQR 0,9) 
через 6 мес. Согласно имеющимся данным ультразву-
ковой эластометрии и МСКТ, возможно построение 2 
линейных графиков, исходящих из одной точки, где 
угол α получился 55° (30°<α<60°) между линейными 
графиками, что явилось благоприятным прогностиче-
ским фактором (рис. 3).

Клинический пример 2 
(неблагоприятный прогностический фактор)
Пациент С., 74 года. Госпитализирован в карди-

ологическое отделение ОГБУЗ «Клиническая боль-
ница № 1» с основным диагнозом: ишемическая 
болезнь сердца. Стабильная стенокардия ФК III. 
Атеросклеротический кардиосклероз. Фоновый: ги-
пертоническая болезнь, III стадия. Артериальная гипер-
тензия 3-й степени. Неконтролируемая АГ. Осложнение: 
вторичная застойная дилатационная кардиомиопатия. 
Ремоделированный миокард. ХСН II Б, ФК IV. Застой 
в легких, печени. Периферические отеки. Жалобы: 
на периодические боли в области сердца и одышку, 
возникающие при незначительной физической нагрузке, 

Рисунок 3. Пример прогнозирования благоприятного течения ХСН 
(α 30–60°)
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головокружение, ощущение сердцебиения, быструю 
утомляемость, повышение АД до 180 и 100 мм рт. ст., 
сопровождающиеся головной болью; перебои в работе 
сердца, отечность нижних конечностей. Плохо спит 
из-за одышки в положении лежа. Объективно: в легких 
дыхание везикулярное, ослаблено в нижних отделах. 
Хрипы мелкопузырчатые в нижних отделах. Тоны серд-
ца ритмичные, приглушены. ЧСС – 88 в мин. Область 
сердца и крупных сосудов не изменена. Верхушечный 
толчок визуально и пальпаторно не определяется. 
Границы абсолютной тупости сердца: правая: в IV 
межреберье на 0,5 см кнаружи от правого края груди-
ны, верхняя: во II межреберье, левая: в V межреберье 
на 11,5 см кнаружи от левой срединно-ключичной 
линии. АД сидя 150/70 мм рт. ст. на обеих руках. Пульc 
ритмичный, 80. Печень пальпируется из-под края ребер-
ной дуги на 3 см, плотная, безболезненная. Общий ана-
лиз крови: гемоглобин 94 г/л, повышение СОЭ. Общий 
анализ мочи: без особенностей. Биохимический анализ 
крови: АЛТ 19 Ед/л, АСТ 27 Ед/л, альбумин 35 г/л, 
билирубин 24,5 мкм/л, общий белок 40 г/л. Протокол 
МСКТ органов брюшной полости: положение и форма 
печени обычные, в размерах не увеличена (168 мм – 
сог.), контуры ровные, четкие, структура паренхимы 
неоднородная, плотность от 65 HU: внутрипеченочная 
сосудистая сеть не расширена, билиарная сеть не рас-
ширена, структуры ворот печени дифференцируются. 
Расположение холедоха и воротной вены не изменены. 
Воротная вена 14,4 мм. Нижняя полая вена 16,4 мм. 
Холедох – 12 мм. Желчный пузырь удален, в проек-
ции ложа пузыря – единичные линейные инородные 
тела металлической плотности (2 шт.). Остальные 
органы брюшной полости без патологии. Заключение: 
расширение воротной вены. Обызвествление аорты. 
Дегенеративно-дистрофические изменения грудного 
и поясничного отделов позвоночника. Эластометрия 
печени (2D-SWE): (8,2 кПа); IQR 0,7. Спустя 3, 6 мес 
в связи с повторной госпитализацией пациента иссле-
дования были проведены вновь. Получены следующие 
результаты плотности печени по компьютерной томо-
графии и ультразвуковой эластометрии соответственно: 
70 HU и 9,2 кПа (IQR 0,8) через 3 мес; 72 HU и 10,2 кПа 
(IQR 0,9) через 6 мес. Согласно имеющимся данным 
ультразвуковой эластометрии и рентгеновской КТ воз-
можно построение 2 линейных графиков, исходящих 
из одной точки, где угол α получился 126° (α >90°) меж-
ду линейными графиками, построенным по главному 
ряду, что явилось неблагоприятным прогностическим 
фактором (рис. 4).

Таким образом, предложенный способ диагностики 
может применяться в качестве неинвазивной модели 
построения клинического течения ХСН у пациентов 
кардиологических отделений многопрофильных стацио-
наров и позволяет получать врачу-терапевту, кардиологу 
дополнительную информацию о клиническом течении 
заболевания, что, в свою очередь, создает возможность 
персонализированного подхода и тактике ведения паци-
ентов данного профиля.

Заключение
1.	 Предложенный индекс – угол α, рассчитываемый между 

линейными трендами динамики печеночной жесткости 
по данным ультразвуковой эластографии и плотности 
печени по данным компьютерной томографии в едином 
временном векторе наблюдения, продемонстрировал 
клиническую интерпретируемость для стратификации 
течения ХСН. При α=30–60° прогноз течения расце-
нивается как благоприятный; при α=60–90° – сомни-
тельный; при α>90° – неблагоприятный.

2.	 Стандартизированный протокол измерений эластоме-
трии и компьютерной томографии печени с повтором 
через 3 и 6 мес позволяет получать сопоставимые дан-
ные и формировать синтетический прогноз на основе 

Рисунок 4. Пример прогнозирования неблагоприятного течения ХСН 
(α >90°)

Таблица 2
Диагностическая эффективность пороговых значений индекса α 

для прогнозирования неблагоприятного течения ХСН

Показатель Порог α ≥ 60° Порог α ≥ 90°

Чувствительность, % 85 62

95 % ДИ для чувствительности 76–92 51–72

Специфичность, % 65 84

95 % ДИ для специфичности 54–75 75–91

Положительная прогностическая 
ценность (ППЦ), % 70 78

Отрицательная прогностическая 
ценность (ОПЦ), % 81 71

Положительное отношение 
правдоподобия (LR+) 2,43 3,88

Отрицательное отношение 
правдоподобия (LR–) 0,23 0,45

Индекс Юдена (J) 0,50 0,46

AUC (индекс α как непрерывная 
переменная) 0,82 (0,74–0,89) 0,82 (0,74–0,89)

Примечание. Неблагоприятным исходом считали комбинированную 
конечную точку (смерть, госпитализация по поводу декомпенсации 
ХСН, нарастание ФК ХСН ≥ на 1 класс в течение периода наблюде-
ния). Площадь под ROC-кривой (AUC) рассчитана для индекса α как 
непрерывной переменной; для пороговых значений α ≥60° и α ≥90° 
представлены чувствительность, специфичность, прогностические 
ценности и отношения правдоподобия.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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угла α, минимизируя влияние изолированных методиче-
ских ограничений каждой технологии, таким образом 
возможно выявить субклинические формы прогрес-
сирования ХСН, что дает возможность своевременно 
изменить лечение и снизить риск развития тяжелых 
осложнений.
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Сокращения
АГ – артериальная гипертензия
ВС – вазоспастическая стенокардия
ГЗС – гемодинамически значимое стенозирование
ЗПК – замедление пассажа контрастного вещества
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда 
ИМТ – индекс массы тела
КА – коронарные артерии
КАГ – коронарографияЛПНП – липопротеиды низкой плотности
МММ – мышечный миокардиальный мостик
МС – микрососудистая стенокардия
ОШ – отношение шансов

ПИКА – патологическая извитость коронарных артерий
СД – сахарный диабет
ССС – сердечно-сосудистые события
ФВ – фракция выброса
ФР – фактор риска
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
CFR – резерв коронарного кровотока (coronary flow reserve)
IMR – индекс миркоциркуляторной резистентности (index of microcirculatory 
resistance)
INOCA – ischemia with nonobstructive coronary arteries (ишемия с необ-
структивным поражением коронарных артерий)
MINOCA – myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries (инфаркт 
миокарда без обструктивного поражения коронарных артерий)

Ишемия миокарда без обструкции коронарных 
артерий (INOCA). Часть II. Клинико-инструментальные 
особенности патологии
Д. М. Мовсисян, Е. А. Комиссаров, Н. В. Бурцева, Х. Г. Алиджанова

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи имени Н. В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Вопросы диагностики, ведения и лечения больных с ишемией без обструкции коронарных артерий (INOCA) остаются до конца не решенными, 
особенно в условиях реальной клинической практики. Целью ретроспективного наблюдательного исследования был анализ клинико-
инструментальных особенностей пациентов с INOCA, с попыткой выделить наиболее вероятные патогенетические варианты заболевания для 
дальнейшей высокотехнологичной диагностики и разработки индивидуальной тактики лечения. Проанализированы 52 истории болезни пациентов 
с INOCA, госпитализированных в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского с диагнозом «острый коронарный синдром без подъема сегмента ST», у которых 
по данным коронарографии (КАГ) не было выявлено стенозов коронарных артерий (КА) либо сужения были менее 50 %. По данным КАГ, у 41 
пациента (78,8 %) выявлены аномалии КА (мышечный миокардиальный мостик, патологическая извитость, замедление пассажа контраста, спазм). 
Перенесенный ранее инфаркт миокарда диагностирован у 42,3 % больных. Пациенты распределены по предполагаемым эндотипам INOCA, среди 
которых чаще встречался вазоспастический вариант. В условиях кардиологического стационара врачу необходимо своевременно и в полном 
объеме оценить клинико-инструментальную характеристику пациента с INOCA для определения показаний к проведению специализированной 
внутрикоронарной диагностики, а также назначению оптимальной комплексной терапии, включая рентгенэндоваскулярные и хирургические методы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: INOCA, микрососудистая стенокардия, вазоспастическая стенокардия, мышечный миокардиальный мостик, 
патологическая извитость коронарных артерий, замедление пассажа контрастного вещества.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование: исследование проводилось без спонсорской поддержки.

Myocardial ischemia with nonobstructive coronary arteries (INOCA). 
Part II. Clinical and instrumental features of the pathology
D. M. Movsisyan, E. A. Komissarov, N. V. Burtseva, Kh. G. Alidzhanova

N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russia
SUMMARY
The diagnosis, management, and treatment issues of ischemia with nonobstructive coronary arteries (INOCA) patients remain unresolved, especially in 

“real-life” clinical practice settings. The goal of this retrospective observational study was to analyze the clinical and instrumental features of INOCA patients. 
An attempt was made to identify the most likely pathogenetic variants of the disease for further high-tech diagnostics and treatment strategy optimization. 
We analyzed 52 medical records of patients with INOCA hospitalized at the N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine with a diagnosis of 
«acute coronary syndrome without ST-segment elevation.» Coronary angiography revealed no coronary artery stenosis or stenosis less than 50 %. According 
to coronary angiography 41 patients (78.8 %) had coronary artery anomalies (muscular myocardial bridge, pathological coronary tortuosity, coronary slow 
flow phenomenon and spasm). Old myocardial infarction was diagnosed in 42.3 % of patients. Patients were classified according to presumed INOCA 
endotypes, with the vasospastic variant being the most common. In a cardiology department physicians should promptly and comprehensively assess 
the patient’s clinical and instrumental characteristics to determine indications for intracoronary diagnostics and to prescribe optimal therapy, including 
endovascular and surgical techniques.
KEYWORDS: INOCA, microvascular angina, vasospastic angina, muscular myocardial bridge, coronary arteries tortuosity, coronary slow flow 
phenomenon.
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Введение
В настоящее время внимание кардиологов по всему 

миру смещается в сторону необструктивных заболеваний 
миокарда [1, 2]. От 30 до 50 % пациентов, направлен-
ных на коронарографию (КАГ), не имеют обструктивной 

ишемической болезни сердца (ИБС) [1]. Пациенты с ише-
мией миокарда без обструкции коронарных артерий 
(INOCA – ischemia with nonobstructive coronary arteries) 
имеют ряд отличий от обструктивной ИБС. Данные 
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метаанализов показывают, что смертность и частота сер-
дечно-сосудистых событий (CCC) у пациентов с INOCA 
составляют соответственно 0,7 % (95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,4–1,0) и 1,1 % (95 % ДИ 0,5–1,9 %) при 
вазоспастическом эндотипе; 1,1 % (95 % ДИ 0,7–1,5) и 2,5 % 
(95 % ДИ 1,6–3,6) при микрососудистой дисфункции 
(p>0,05; p=0,025) [2]. При прогрессировании INOCA мо-
жет развиться инфаркт миокарда (ИМ) без обструктивного 
поражения коронарных артерий (MINOCA – myocardial 
infarction with nonobstructive coronary arteries) (от 3,5 
до 15 % всех причин ИМ) [3]. В связи с особенностями ве-
дения женщин с кардиологической патологией в Северной 
Америке открыты женские центры здоровья для лечения 
пациенток с INOCA [4].

Сложность ведения пациентов с INOCA заключается 
в подтверждении диагноза и выборе эффективных методов 
лечения, включая хирургические. Клиницисты не имеют 
стандартизованного лечебно-диагностического алгоритма ве-
дения данных пациентов, имеющего высокую доказательную 
базу. В Российской Федерации новые методы исследования, 
например, инвазивное физиологическое исследование коро-
нарного кровотока, не применяются повсеместно, в связи 
с чем у врачей снижаются диагностические возможности. 
Ошибки лечебно-диагностического процесса приводят 
к 2-кратному увеличению риска ССС и повышению на ≥30 % 
вероятности повторной госпитализации [5]. В российских 
клинических рекомендациях по стабильной ИБС от 2024 г. 
имеются разделы, посвященные микрососудистой (МС) 
и вазоспастической стенокардии (ВС), но полноценная так-
тика ведения пациентов с данной патологией отсутствует [6]. 
В связи с трудностью постановки окончательного диагноза 
значительно возрастает роль анализа клинических, анамне-
стических и рутинных инструментальных данных пациентов 
с подозрением на INOCA. В настоящее время во множестве 
кардиологических стационаров невозможно провести специ-
ализированную диагностику INOCA (определение резерва 
коронарного кровотока (CFR), индекса микроциркуляторной 
резистентности (IMR), проведение пробы на вазоспазм 
с ацетилхолином), в связи с чем пациенты выписываются 
с предположительным диагнозом, основанным на клини-
ческой характеристике пациента [4, 5]. Также проводится 
множество исследований, в которых оценивается связь 
аномалий коронарных артерий (КА) с развитием INOCA: 
мышечного миокардиального мостика (МММ), замедления 
пассажа контрастного вещества (ЗПК) и патологической 
извитости КА (ПИКА).

В данном исследовании ретроспективно проанализиро-
ваны особенности клиники и рутинных инструментальных 
данных у пациентов с INOCA с условным разделением их 
на эндотипы, которые могли бы помочь в специализиро-
ванной диагностике, назначении оптимальной терапии 
(медикаментозная, рентгенэндоваскулярная, хирургиче-
ская) и изучении прогноза.

Цель исследования
Изучение клинико-инструментальных особенностей 

у пациентов с подозрением на INOCA и индивидуальное 
определение клинической формы патологии в условиях 
кардиологического стационара.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное наблюдатель-

ное исследование. Проанализированы 400 историй болезни 
пациентов, поступивших в НИИ им. Н. В. Склифосовского 
с направительным диагнозом «острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST» за 10 месяцев 2025 г. Критериями 
включения в исследование являлись наличие стенокардии 
или ее эквивалента и проведенная КАГ, по результатам 
которой отсутствовали стенозы в КА или степень сужения 
составила <50 %. Были отобраны 77 (19 %) историй болез-
ни, из которых после применения критериев исключения 
(наличие кардиомиопатий, миокардита, аортального сте-
ноза, тромбоэмболии легочной артерии, аневризмы аорты) 
в исследование включены 52 (70,3 %) пациента (33/63,5 % 
женщин и 19/36,5 % мужчин), средний возраст женщин 
составил 72 [63,0; 77,0] года, мужчин – 55 [47,0; 63,0] лет. 
Всем пациентам были проведены электрокардиография 
(ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ), ультразвуковая доппле-
рография брахиоцефальных артерий (УЗДГ БЦА), КАГ, 
лабораторная диагностика.

Статистическая обработка: качественные переменные 
представлены в виде n (%). Сравнение количественных пока-
зателей проводилось с использованием t-критерия Стьюдента 
при нормальном распределении и критерия Манна – Уитни 
в иных случаях. Качественные переменные оценивались 
с помощью критерия χ². Статистически значимыми различия 
признавались при р≤0,05.

Результаты
Женщины были достоверно старше мужчин (р<0,001). 

Половина пациентов ранее проходила однократно в 90,4 % 
случаев и в 9,6 % – двух- и трехкратно стационарное ле-
чение по поводу ИБС; в 27 % случаев проводились КАГ, 
по результатам которых не выявлялось гемодинамически 
значимое стенозирование (ГЗС) (≥75 %) КА.

Женщины предъявляли жалобы чаще, чем мужчины. 
Как видно из рисунка 1, две трети пациентов отмечали 
стенокардию или одышку без связи с физической нагрузкой. 
Из них 83 % обследуемых отмечали давящий характер 
боли (60,6 % женщин, 73,68 % мужчин), 17 % – жгучий 
(15,2 % женщин, 10,5 % мужчин). Достоверных гендерных 
различий по жалобам не обнаружено.

Анализ сопутствующей патологии показал полимор-
бидность пациентов (рис. 2). У женщин количество забо-
леваний было более 4, у мужчин – более 3. У большинства 
пациентов (96,2 %) отмечалась артериальная гипертен-
зия (АГ): 16 % – 1-й степени, 28 % – 2-й степени, 52 % – 3-й 
степени. Сахарный диабет (СД) II типа наблюдался только 
у представительниц женского пола. Более половины паци-
ентов (53,8 %) отмечали признаки хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) с сохранной фракцией выброса 
(ФВ). Ожирение наблюдалось достоверно чаще у мужчин 
(р=0,039), при этом 2-я и 3-я степени отмечались только 
у женщин (7,7 %). Средний индекс массы тела (ИМТ) со-
ставил 30 [26,3; 32,2] кг/м2 для мужчин и 26,0 [24,0; 29,7] 
кг/м2 – у женщин (р=0,080). Аритмии (пароксизмальная 
фибрилляция предсердий, наджелудочковые и желудоч-
ковые тахикардии) также чаще выявлялись у мужского 
пола (р=0,040). У 3/4 больных по данным УЗДГ БЦА 
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обнаружены признаки стенозирующего 
атеросклероза. У более половины (51,5 %) 
женщин ранее диагностирована патоло-
гия щитовидной железы. Отягощенный 
акушерский (выкидыши, преэклампсия, 
внематочная беременность) или гинеко-
логический анамнез (экстирпация матки 
с придатками, овариоэктомия) сообщали 
48,5 % женщин. Курильщиками чаще яв-
лялись мужчины (36,84 %), чем женщины 
(9,09 %) (р=0,0155). У 27 % обследован-
ных отмечались признаки эмоциональной 
лабильности, потребовавшие назначения 
медикаментозной терапии.

При ЭКГ-исследовании (рис. 3) вы-
явлены патологические зубцы Q/регресс 
нарастания зубцов R, значимая депрес-
сия сегмента ST (>0,5 мм), инверсии зуб-
цов Т в двух и более смежных отведениях. 
Отклонений по ЭКГ не выявлено у 38,5 % 
пациентов. Средняя длительность интерва-
ла QTС составила 425 [395; 437] мс у муж-
чин и 430 [408; 454] мс у женщин (р=0,360).

В таблице 1 представлены количественные показатели 
ЭхоКГ. Мужской пол выделяется достоверно большим раз-
мером правого предсердия, конечно-систолическим (КСО) 
и конечно-диастолическим объемами (КДО). Нарушения 
локальной сократимости наблюдались у 9,6 % обследован-
ных. Отмечены признаки диастолической дисфункции I типа 
в 36,5 % и II типа в 7,7 % случаев.

Данные КАГ на рисунке 4 отражают разнообразие вы-
явленных аномалий КА, среди которых МММ, ЗПК, ПИКА 

и спазм КА, возникший во время проведения КАГ. Лишь 
в 21,2 % случаев отсутствовали вышеперечисленные анома-
лии. У женщин достоверно чаще выявляли ПИКА (р=0,0195).

Результаты лабораторного анализа показали отно-
сительно нормальные средние значения липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП): у мужчин и женщин 3,16 [2,35; 
4,08] и 2,98 [2,50; 3,60] ммоль/л соответственно (р=0,943). 
Показатели D-димера, фибриногена и тропонина крови 
были в пределах нормальных величин.

Рисунок 1. Жалобы пациентов с INOCA

Рисунок 2. Сопутствующая патология у мужчин и женщин с INOCA
Примечание. * – статистически значимое отклонение
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Анализ окончательного диагноза пациентов с INOCA 
показал, что в 88,5 % случаев установлен диагноз ИБС; 
указание на возможную ВС или МС в диагнозе присут-
ствовало в 57,7 % случаев. По совокупности анамнестиче-
ских и инструментальных данных 22 пациентам (42,3 %) 
был установлен предполагаемый диагноз перенесенного 
MINOCA неизвестной давности. Исходя из результатов 
клинико-инструментальных исследований пациенты 
распределены по наиболее вероятному патогенетиче-
скому эндотипу INOCA (МС, ВС, МММ и смешанный 
тип) (рис. 5). Смешанный тип объединяет в себе призна-
ки вазоспазма и микрососудистой дисфункции. МММ 
выделен в отдельную категорию в связи с его особой 
патофизиологией.

Таким образом, пациенты с INOCA – преимущественно 
лица женского пола старших возрастов, характеризующиеся 

атипичными жалобами, полиморбидностью (от 3 до 4 
заболеваний), неспецифичными ЭКГ изменениями и ано-
малиями развития КА.

Обсуждение
Данное наблюдательное ретроспективное исследование 

предназначено для выявления пациентов с INOCA с высо-
ким риском ССС и их отбора для проведения дальнейших 
высокотехнологических обследований.

Недообследованные пациенты с INOCA являются об-
щемировой проблемой: 40,4 % пациентов выставляется 
окончательный диагноз через 1–5 лет с начала появления 
симптомов, 77,8 % пациентам врачи сообщали об отсут-
ствии кардиологической патологии [4]. В нашем исследо-
вании половина обследованных пациентов уже проходила 
стационарное лечение по данному заболеванию минимум 
один раз; каждому четвертому проводили повторные КАГ; 
в 42,3 % случаев определялись признаки перенесенно-
го ИМ (MINOCA), что соответствует результатам дру-
гих исследователей. В 11,5 % случаев ИБС не включена 
в окончательный диагноз, а INOCA – в 42,3 % случаев, 
что приводит к недооценке состояния пациента и непра-
вильной последующей тактике ведения. Перенесенный 
MINOCA отмечают у четверти пациентов с ишемией без 
обструкции. Годовая смертность при MINOCA составляет 
3,4 % (95 % ДИ 2,6–4,2), частота ССС – 9,6 % (95 % ДИ 
4,3–14,9) [4, 7, 8].

По сообщению Kunadian V. et al. [9], до 70 % КАГ 
не выявляют ГЗС. Исследователи приходят к выводу, 
что отсутствие ГЗС может привести к необоснованно-
му прекращению медикаментозной терапии и парадок-
сальным заключениям лечащего врача [9]. Такой под-
ход не ориентирован на пациента, поскольку у многих 
из них по-прежнему будут сохраняться симптомы, кото-
рые приведут к повторной госпитализации, повторному 

Таблица 1
Количественные показатели ЭхоКГ

Показатели 
эхокардиографии

Мужчины
(n=19)

Женщины
(n=33) p-value

Объем ЛП, мл 55 [50; 65] 53 [42; 59] 0,183
ПП, мл 46 [42,5; 53,5] 42 [32; 48] 0,045*

КДР ПЖ, мм 34,5 [32,0; 36,0] 33,0 [30,8; 37,0] 0,514
КДО, мл 104 [82,5; 117] 69 [59; 81] <0,001*
КСО, мл 38 [32,5; 44,5] 27 [24,0; 32,0] <0,001*

ФВ,% 62 [58; 63] 60 [58; 63] 0,639
ТМЖП, мм 12 [12,0; 13] 11 [10; 13] 0,226
ТЗСЛЖ, мм 11 [9,5; 12,5] 10 [9; 11] 0,660

рСДЛА, мм рт. ст. 26 [23; 31] 30 [25; 38] 0,057
E/A 1,1 [0,7; 1,2] 0,8 [0,7; 1,1] 0,471

Примечание. ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; КДР ПЖ – 
конечно-диастолический размер правого желудочка; КДО – конечно-диа-
столический объем; КСО – конечно-систолический объем; ФВ – фракция 
выброса; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ – тол-
щина задней стенки левого желудочка; рСДЛА – расчетное систолическое 
давление в легочной артерии. * – статистически значимое отклонение.

Рисунок 3. Данные ЭКГ у мужчин и женщин с INOCA. ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка
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диагностическому тестированию и неадекватному лече-
нию [9]. Gulati M. et al. [4] сообщают о том, что 92,9 % 
пациентов рассказывают о таких симптомах, как боль в гру-
ди, давление в груди или дискомфорт в груди, а 80,6 % – 
об одышке. При этом только 8,4 % респондентов считали, 
что бригада скорой помощи распознала диагноз INOCA, 
а 15,3 % не стали вызывать скорую помощь, поскольку 
посчитали, что к их симптомам не относятся серьезно [4]. 
У женщин чаще наблюдаются такие симптомы, как одышка, 
боль в челюсти, тошнота, выраженная слабость и утомля-
емость [10]. Эти «атипичные» симптомы на самом деле 
типичны для женской популяции, поэтому, согласно новым 
европейским рекомендациям по боли в груди, использо-
вание термина «атипичные» в отношении кардиальных 
симптомов больше не рекомендуется [10, 11].

Среди пациентов с INOCA, в сравнении с обструк-
тивной ИБС, значительно превалирует количество жен-
щин (соотношение 2:1–3:1) [4, 12]. Пациентки чаще, чем 
мужчины, подвергаются риску недооценки состояния 
со стороны врачей, недостаточной диагностики и назна-
чения субоптимальной терапии [4]. Возраст пациентов 
с INOCA в среднем ниже, чем при обструкции, но разли-
чия недостоверны (р=0,367) [13]. В нашем исследовании 
соотношение женщин к мужчинам 1,7:1, что согласу-
ется с данными мировой литературы; женщины были 
достоверно старше мужчин (р<0,001), что может быть 
особенностью российской популяции. В американских 
и европейских исследованиях о различиях по возрасту 
у разных полов не сообщается [4, 12, 13]. В корейской 
популяции Park J. et al. [14] подтверждают возрастные 
различия (женщины старше мужчин, р<0,001).

По результатам нашего исследования у пациентов 
с INOCA выявлено значительное количество сопутствую-
щих заболеваний, большинство из которых могут считаться 

ФР ИБС. Все пациенты были полиморбидными. Средний 
ИМТ у обоих полов был выше 25 кг/м2, что может свиде-
тельствовать о вкладе в патогенез предожирения. Высокими 
оказались показатели выявленного атеросклероза БЦА 
(71,1 %), из чего можно сделать вывод о развитии систем-
ного атеросклеротического процесса, который спустя время 
может затронуть и КА. В работе Lin Qi et al. [15] уровень 
триглицеридов крови был выше у пациентов с INOCA 
по сравнению с контрольной группой (р <0,05), тогда как 
уровень ЛПВП были ниже (р<0,05), а также была доказана 
связь толщины (отношение шансов (ОШ)=0,07, 95 % ДИ 
0,01–0,47) и объема (ОШ=0,93, 95 % ДИ 0,89–0,98) эпикар-
диального жира с развитием необструктивной ИБС. Van 
Schalkwijk D. L. et al. [16] сообщают о том, что больные 
INOCA реже страдали гиперхолестеринемией (р<0,001), 
реже были активными курильщиками (р=0,062), имели 
более низкий средний ИМТ (р=0,022) и чаще сообщали 

Рисунок 4. Данные КАГ у мужчин и женщин с INOCA
Примечание. * – статистически значимое отклонение.

Рисунок 5. Предполагаемые эндотипы INOCA
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о семейном анамнезе ИБС (р=0,004). Hansen B. et  al. [12] 
отмечают, что пожилой возраст, СД, АГ и курение ассо-
циируются с неблагоприятными исходами у пациентов 
с INOCA, включая увеличение смертности от всех при-
чин. Было продемонстрировано, что пациенты с INOCA 
имеют худшее качество жизни, значительные физические 
ограничения и повышенную частоту приступов стенокар-
дии по сравнению со стабильной ИБС [12]. Кроме того, 
пациенты несут высокие ежегодные расходы на лечение, 
учитывая частые госпитализации и повторные инвазивные 
тесты [12]. Представленные Jalali Z. et al. [17] данные ука-
зывают на важность рассмотрения курения, чрезмерного 
употребления алкоголя и опиоидной зависимости как не-
зависимых ФР развития ишемической микрососудистой 
патологии [17]. У половины пациенток нашего исследования 
был отягощен акушерско-гинекологический анамнез, что 
согласуется с данными литературы: неблагоприятные исходы 
беременности наблюдались у 47,1 %, при этом у 25,2 % был 
хотя бы один выкидыш [4]. Также имеются данные о связи 
патологии щитовидной железы, в том числе при эутиреозе, 
с микрососудистой дисфункцией [18].

В нашем анализе по ЭКГ в 61,5 % случаев выявлялись 
неспецифические признаки, свидетельствующие о про-
должающейся ишемии либо перенесенном ИМ. По дан-
ным литературы, для МС характерны неспецифические 
признаки ишемии на ЭКГ (отрицательные зубцы Т, де-
прессии/элевации сегмента ST), тогда как для ВС самым 
частым признаком является преходящая элевация ST, со-
четающаяся с «коронарным» высоким симметричным 
зубцом Т [19, 20].

Все больше данных свидетельствуют о связи анома-
лий КА с INOCA. Многие исследования предполагают 
потенциальное гемодинамическое значение МММ, а не-
которые, как правило клинические случаи, подразуме-
вали возможную корреляцию между ним и различными 
сердечно-сосудистыми патологиями, такими как острый 
ИМ, разрыв желудочка сердца, жизнеугрожающие аритмии, 
гипертрофическая кардиомиопатия, синдром апикального 
баллонирования или внезапная сердечная смерть [21–25]. 
МММ оказывает динамический эффект: за счет сдавле-
ния сегмента артерии в систолу он приводит к задержке 
кровотока в раннюю диастолу, что наиболее существенно 
в эндокарде, который наиболее подвержен ишемии [21]. 
Также одним из возможных механизмов называют «обкра-
дывание» вследствие увеличения скорости потока крови 
в суженном участке, из-за чего уменьшается приток крови, 
попадающий в устья септальных перфорантных арте-
рий [21]. Считается, что МММ предрасполагает пациентов 
с INOCA к коронарным спазмам и ухудшает показатели 
коронарного кровотока [22, 25].

Другой часто встречавшейся у наших пациентов анома-
лией (48,1 %) является ЗПК. Данные различных исследовате-
лей противоречивы в оценке роли ЗПК при INOCA [26–28]. 
Авторы описывают гетерогенное негативное влияние ЗПК 
на эндотелиальную вазодилатацию, повышение коронарного 
сопротивления, провоспалительную и протромботическую 
активность [27]. В настоящее время ЗПК считается одним 
из критериев постановки диагноза МС [27]. Еще одной 

аномалией КА является ПИКА. В ходе нашего анализа 
мы выявили, что ПИКА чаще наблюдается у женщин, что 
совпадает с данными других исследователей (мужчины 
67,18 %, женщины 31,82 %, p<0,001) [29, 30]. Извитость 
КА возникает вследствие сочетания пожилого возраста, 
АГ и генетических факторов, которые приводят к деге-
неративным изменениям в артериальной стенке, таким 
как деградация эластина, что в итоге снижает коронарное 
перфузионное давление в дистальных артериях [29–31]. 
Estrada A. et al. [31] показали, что имеется связь между 
извитостью КА и INOCA, а также стенокардией у этих 
пациентов [31]. При этом увеличение количества углов 
изгиба КА, измеренных при ангиографии во время систолы, 
коррелировало с наличием ишемии [31].

Важное значение в ведении пациентов с INOCA 
имеет стратификация по патогенетическим эндотипам. 
Определение эндотипа с помощью внутрикоронарных по-
казателей позволяет снизить тревожность пациента из-за 
неосведомленности о своем диагнозе, определить показания 
к назначению медикаментозной терапии или использованию 
рентгенэндоваскулярных или хирургических методов лече-
ния [4, 9, 32]. Среди эндотипов, по данным исследований, 
превалирует МС (по различным данным от 36 до 64 %); ВС 
встречается реже (от 20 до 50 %) [1, 4, 9, 32]. Мышечный 
мостик выделяют в отдельную группу органического ва-
зоспазма [1]. У наших пациентов мы определили превали-
рование ВС над МС, что не согласуется с большинством 
исследований и может быть связано с отсутствием воз-
можности измерения CFR для определения микроциркуля-
торных нарушений, в то время как вазоспазм чаще имеет 
яркую клиническую манифестацию. МММ наблюдался 
в 29 % случаев, что соотносится со значениями, описан-
ными другими авторами (32 % от всех случаев INOCA) 
[1, 4]. Продолжающиеся крупные исследования, такие как 
DISCOVER INOCA, изучают особенности медикаментоз-
ного ведения пациентов с различными эндотипами, ожидая 
выявить различия в терапии, влияющие на прогноз [1].

На основании полученных нами клинико-инструмен-
тальных данных пациентам с различными эндотипами 
INOCA будут проведены высокотехнологичные методы 
обследования с целью окончательной верификации диа-
гноза и индивидуального плана терапии.

Заключение
Половозрастная структура пациентов с INOCA значи-

тельно отличается от структуры пациентов с обструктив-
ной ИБС. В связи с превалированием женщин жалобы мо-
гут быть атипичными, но они не должны рассматриваться 
как снижающие вероятность кардиологической патологии. 
Важную роль в развитии INOCA имеют ФР ИБС, абсо-
лютное большинство пациентов с INOCA полиморбидны. 
Рутинные инструментальные обследования (ЭКГ – опре-
деление признаков ишемии; УЗДГ БЦА – определение 
признаков системного атеросклероза; КАГ – выявление 
аномалий КА, ассоциированных с тяжестью INOCA) по-
зволяют выявить пациентов с наибольшим риском ССС. 
Дислипидемия, системный атеросклероз, увеличенное ко-
личество эпикардиального жира могут усугубить ишемию 
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миокарда и стать основой развития обструктивной ИБС. 
Всем пациентам с подозрением на INOCA необходимо 
на основании рутинной клинико-инструментальной ха-
рактеристики первоначально определить предполагаемый 
эндотип. Это позволит определить показания к проведению 
специализированной внутрикоронарной диагностики, 
а также назначению оптимальной комплексной терапии, 
включая рентгенэндоваскулярные и хирургические методы 
вмешательства.
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Список сокращений
ВВЛ – вспомогательная вентиляция легких
ВПО – высокопоточная оксигенотерапия
ДО – дыхательный объем
ДП – дыхательные пути
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких
МОД – минутный объем дыхания
ОДН – острая дыхательная недостаточность
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
ПОН – полиорганная недостаточность
РП – респираторная поддержка
ФОЕ – функциональная остаточная емкость
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких

ЧДД – частота дыхательных движений
ЧСС – частота сердечный сокращений
ШКГ – шкала ком Глазго
HACOR – шкала оценки НИВЛ, включающая пять переменных: ЧСС, 
рН, баллы по ШКГ, PaO2/FiO2, ЧДД
P-SILI – самоповреждение легких пациентом
PaO2/FiO2 – индекс оксигенации
pH – отрицательный логарифм концентрации протонов водорода
POX-HR – модификация индекса ROX, включающая в себя ЧСС
ROX-индекс – соотношение сатурации артериальной крови к фрак-
ции вдыхаемого кислорода, помноженное на частоту дыханий
SOFA – шкала оценки полиорганной недостаточности, риска леталь-
ности и сепсиса

Роль неинвазивной респираторной поддержки 
на разных этапах лечения гипоксемической острой 
дыхательной недостаточности. Часть II
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РЕЗЮМЕ
Неинвазивная респираторная поддержка в последние годы заняла ключевое место в лечении гипоксемической острой дыхательной 
недостаточности. Современные методы респираторной поддержки – неинвазивная вентиляция легких и высокопоточная оксигенотерапия – 
широко применяются как при развитии гипоксемии, так и на этапе прекращения искусственной вентиляции легких при тяжелых формах 
дыхательной недостаточности. Наряду с большим количеством неоспоримых преимуществ одним из основных ограничений применения 
неинвазивной респираторной поддержки является своевременное выявление признаков ее неэффективности, показаний для интубации 
и риск задержки начала инвазивной респираторной поддержки. Во второй части настоящего обзора литературы мы систематизировали 
данные о возможностях и ограничениях неинвазивной вентиляции легких и высокопоточной оксигенотерапии, критериях оценки их 
клинической эффективности на этапах развития гипоксемической острой дыхательной недостаточности и прекращения искусственной 
вентиляции легких, в том числе у пациентов-канюленосителей.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипоксемическая острая дыхательная недостаточность, респираторная поддержка, неинвазивная вентиляция легких, 
высокопоточная оксигенотерапия.
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The role of non-invasive respiratory support at different stages 
of acute hypoxemic respiratory failure treatment. Part II
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SUMMARY
In recent years, noninvasive respiratory support has taken a key place in the hypoxemic acute respiratory failure treatment. Modern methods 
of respiratory support – noninvasive ventilation and high-flow oxygen therapy are widely used both in the hypoxemia development and at the 
stage of mechanical ventilation discontinuation at severe forms of respiratory failure. Along with many undeniable advantages, one of the 
main limitations of non-invasive respiratory support is the timely detection of signs of its ineffectiveness, indications for intubation, and the risk of 
delaying the initiation of invasive respiratory support. In the second part of this review, we systematized data on the possibilities and limitations 
of non-invasive lung ventilation and high-flow oxygen therapy, as well as the criteria for assessing their clinical effectiveness at the stages of 
developing hypoxemic acute respiratory failure and discontinuing mechanical ventilation, including in patients with cannulas.
KEYWORDS: hypoxemic acute respiratory failure, respiratory support, noninvasive ventilation, high-flow oxygen therapy.
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Введение
В первой части настоящей работы мы привели основ-

ные характеристики методов неинвазивной РП, рассмо-
трев преимущества и недостатки НИВЛ, особенности 
применяемых гарнитур, механизмы эффективности ВПО 
и существующие неопределенности относительно опти-
мальных настроек их параметров. Одной из важнейших 
проблем сегодня является выбор оптимального метода 
неинвазивной РП для лечения гипоксемической ОДН 
различной этиологии. Масочная НИВЛ и ВПО позволяют 
улучшить оксигенирующую и вентиляционную функции 
легких посредством генерации положительного давления 
в дыхательных путях или высокой скорости потока, снизить 
вероятность интубации или реинтубации и таким образом 
избежать осложнений, связанных с ИВЛ [25]. В то же время 
высокоактивный нейрореспираторный драйв в условиях 
имеющегося повреждения легких и при сохранении са-
мостоятельного дыхания может провоцировать развитие 
самоповреждения легких пациентом (Patient self-inflicted 
lung injury – P-SILI). Оптимальная неинвазивная РП должна 
быть направлена в том числе и на снижение риска развития 
самоповреждения легких.

На сегодняшний день отсутствуют данные, позво-
ляющие утверждать о превосходствах того или иного 
метода неинвазивной РП. Поэтому разработка стратегии 
респираторной терапии на разных этапах лечения гипок-
семической ОДН является принципиально важной при-
кладной задачей. Во второй части настоящей публикации 
мы рассмотрим имеющиеся на сегодняшний день методы 
оценки эффективности НИВЛ и ВПО, а также сравним их 
клиническую эффективность на разных этапах лечения 
гипоксемической ОДН.

Роль индексированных методов оценки 
эффективности масочной НИВЛ и ВПО

Одной из приоритетных задач при проведении не-
инвазивной РП является раннее выявление пациен-
тов, у которых респираторная терапия может оказаться 
неэффективной (нереспондеров), а также прогнозирование 
вероятности интубации и предотвращение ее задержки [14]. 
Для этого в разное время был предложен ряд интеграль-
ных оценочно-прогностических показателей и индексов, 
которые применяются как в условиях масочной НИВЛ, 
так и ВПО.

Традиционно для определения эффективности не-
инвазивной РП использовался показатель PaO2/FiO2 
(индекс оксигенации, P/F-индекс), который интегрально 
отражает оксигенирующую функцию легких пациента. 
Гипоксемия, сохраняющаяся несмотря на проведение 
масочной НИВЛ, является прогностически неблагопри-
ятным фактором [14, 70, 71]. Однако данный показатель 
имеет ряд недостатков: инвазивность, потенциальные 
трудности осложнения, связанные с регулярным забором 
проб артериальной крови, отказ пациента, гематома 
или отек в месте предполагаемой пункции, тромбоци-
топения и т. д. Кроме того, часто возникают вопросы 
с интерпретацией полученных данных, особенно у ко-
морбидных пациентов со смешанными дыхательными 

расстройствами. В условиях ВПО адекватный анализ 
PaO2/FiO2 невозможен, так как предустановленная FiO2 
всегда ниже, чем FiO2 в ДП пациента, и разница бу-
дет тем больше, чем выше скорость инспираторного 
потока [56].

Неинвазивный аналог индекса оксигенации, рассчи-
тываемый как соотношение SpO2/FiO2, малоинформати-
вен при использовании ВПО по этой же причине. Кроме 
этого, имеются данные, что SpO2/FiO2 не всегда линейно 
отражает степень тяжести гипоксемии и может сущест-
венно искажать ее в условиях гипокапнии [14]. Таким 
образом, данные показатели представляют ценность при 
мониторинге эффективности неинвазивной РП только 
в совокупности с другими методами оценки состояния 
функции внешнего дыхания.

Среди инструментов мониторинга неинвазивной РП 
можно выделить так называемые изолированные:

	– давление в нижней трети пищевода,
	– экспираторный ДО и индексированные:
	– ROX,
	– POX-HR,
	– HACOR и другие показатели.

Изолированные методы оценки целесообразно ис-
пользовать только в условиях масочной НИВЛ, так как 
в условиях неинвазивной РП возможности мониторинга 
дыхания представлены наиболее широко.

Давление, измеряемое баллоном в нижней трети 
пищевода, может отражать активность нейрореспира-
торного драйва пациента. В ряде исследований была 
показана взаимосвязь величины инспираторного уси-
лия (иными словами, активности нейрореспираторного 
драйва) и эффективности масочной НИВЛ. R. Tonelli 
и соавт. продемонстрировали, что снижение давления 
в пищеводе в течение дыхательного цикла (как сурро-
гата инспираторного усилия) на 10 и более см вод. ст. 
от исходного значения, а также динамика отношения 
дельты пищеводного давления к дельте динамического 
транспульмонального давления в течение 2 ч после ини-
циации масочной НИВЛ являются точным предиктором 
эффективности НИВЛ [72]. Аналогичные результаты 
были показаны в исследовании D. L. Grieco и соавт., где 
дельта динамического транспульмонального давления 
18 и более см вод. ст. и дельта пищеводного давления 
более 10 см вод. ст. были ассоциированы с низкой эф-
фективностью НИВЛ [73].

Несмотря на хорошую корреляционную связь и точ-
ность данных, предоставляемых при мониторинге пи-
щеводного давления, эта методика на сегодняшний день 
не выходит за рамки экспериментальной. Это обусловлено 
рядом причин:

	– мониторинг пищеводного давления в условиях НИВЛ 
требует отдельного измерительного устройства или 
респиратора, оборудованного дополнительным портом 
прессометрического мониторинга (Paux), и специаль-
ного катетера, что ограничивает его широкое приме-
нение;
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	– постановка катетера в пищевод и его калибровка зани-
мает время, потеря которого может стать критичной 
для пациента с тяжелыми дыхательными расстрой-
ствами;

	– дополнительный катетер в условиях масочной НИВЛ 
может провоцировать или усугублять утечки, что, 
в свою очередь, приведет к развитию асинхроний или 
искажению данных.

Рост активности нейрореспираторного драйва приводит 
к увеличению МОД. Детерминанты МОД взаимосвязаны 
с эффективностью масочной НИВЛ. В 2 исследованиях 
было показано, что экспираторный ДО более 9–9,5 мл/кг 
идеальной массы тела является значимым критерием 
эффективности НИВЛ [70, 71]. J. P. Frat и соавт. было 
показано, что ЧДД более 30 в мин‑1 является фактором, 
ассоциированным с неэффективностью РП, однако изме-
нения ЧДД в условиях ВПО или масочной НИВЛ не ока-
зывали существенного влияния на успех РП [71]. Однако, 
по данным O. Roca и соавт., тахипноэ, которое сохранялось 
после инициации ВПО, являлось предиктором интубации 
трахеи [74].

К сожалению, экспираторный дыхательный объем 
не всегда может быть корректно интерпретирован из-за 
наличия утечек из-под маски. Тем не менее оценка экспи-
раторного ДО в сочетании с ЧДД и внешними признаками 
гипервентиляции (такими как включение вспомогательной 
дыхательной мускулатуры в работу дыхания, раздувание 
ноздрей, работа грудинно-ключично-сосцевидных мышц 
и т. д.) и признаки торакоабдоминального асинхронизма 
могут помочь в раннем распознавании P-SILI.

Внедрение ВПО в широкую клиническую практи-
ку способствовало началу поиска простого и надежного 
показателя эффективности этой методики. O. Roca и со-
авт. в 2016 г. предложили к применению ROX-индекс 
(Respiratory-Oxygenation index), который представляет 
собой следующее соотношение [75]:

Согласно первоначальным данным, значение ROX-
индекса, равное или превышающее 4,88 через 12 ч после 
инициации ВПО, позволяло выявить пациентов-ре-
спондеров (т. е. тех пациентов, у которых неинвазив-
ная РП будет потенциально успешной). Дальнейшие 
исследования показали, что значения ROX-индекса 
менее 2,85 через 2 ч, менее 3,47 через 6 ч и менее 3,85 
через 12 ч после начала ВПО ассоциируются с низкой 
эффективностью ВПО и высоким риском интубации 
трахеи [74]. Предложенные интервальные значения, 
несомненно, полезны для ежедневной оценки и выяв-
ления так называемых пограничных пациентов с вы-
соким риском неудачи в условиях ВПО и снижения 
риска задержки интубации. Однако, по данным послед-
них метаанализов, надежность ROX-индекса остается 
невысокой, имеющиеся пороговые значения далеки 
до оптимальных, а его эффективность доказана только 
для первых 12–24 ч с момента инициации ВПО [76, 77]. 
Также стоит отметить, что прогностическая ценность 

ROX-индекса на сегодняшний день доказана только 
для пациентов с гипоксемической ОДН, обусловленной 
пневмонией [78].

Недавно был предложен модифицированный вариант 
ROX-индекса, который включает в себя ЧСС (индекс 
POX-HR). Формулой данный индекс представляет собой 
следующее соотношение:

A. Kansal и соавт. было предложено оценивать дина-
мический индекс POX-HR, который является частным 
от величины POX-HR до и после инициации ВПО. Таким 
образом, в интегральной оценке эффективности ВПО 
отражено влияние нестабильной гемодинамики, кото-
рая является независимым предиктором интубации [79]. 
Величина динамического индекса POX-HR менее 0,1 яв-
ляется предиктором неэффективности ВПО [80]. Однако 
прогностическую ценность и эффективность данного 
индекса только предстоит изучить.

Для комплексной оценки эффективности НИВЛ и ран-
него выявления пациентов с высоким риском интубации 
в 2017 г. J. Duan и соавт. была разработана и предложена 
к использованию шкала HACOR, которая основана на ин-
тегральной оценке (от 0 до 25 баллов) пяти ключевых 
параметров: ЧСС, рН, уровня сознания по ШКГ, PaO2/FiO2, 
ЧДД [81]. Пороговой величиной, которая свидетельству-
ет в пользу ранней неэффективности НИВЛ, являются 
6 баллов. В то же время снижение количества баллов 
при исходно высокой оценке по шкале HACOR в усло-
виях НИВЛ позволяет выявить пациентов-респондеров. 
Согласно имеющимся данным, прогностическая точность 
данной шкалы составляет более 80 % и значима в течение 
48 ч после инициации масочной НИВЛ.

Несмотря на простоту применения и точность в про-
гнозировании неудачи при использовании масочной 
НИВЛ, шкала HACOR не учитывает этиологию ОДН, 
которая, в свою очередь, может влиять на тяжесть со-
стояния и на эффективность масочной НИВЛ. Поэтому 
в 2022 г. шкала HACOR была модифицирована с учетом 
ряда факторов, таких как количество баллов по шкале 
SOFA, наличие пневмонии, кардиогенного отека лег-
ких, ОРДС, иммуносупрессии или септического шока. 
Каждому фактору соответствует определенное количество 
баллов, которые суммируются с оценкой согласно ори-
гинальной шкале [82]. Оценка по модифицированной 
шкале HACOR выглядит следующим образом: коли-
чество баллов по шкале HACOR + 0,5 × SOFA + 2,5, если 
диагностирована пневмония; – 4, если диагностирован 
кардиогенный отек легких; + 3, если диагностирован 
легочный ОРДС; + 1,5, если имеется иммунодефицит; 
+ 2,5, если имеются признаки септического шока. Риск 
неудачи при масочной НИВЛ различается в зависимости 
от количества набранных баллов. Согласно расчетам 
авторов, низкому риску соответствуют пациенты с 7 
и менее баллами, умеренному – с 7,5–10,5 баллами, вы-
сокому – 11–14 баллами, очень высокому – более чем 14 
баллами соответственно [82].
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В последние годы некоторыми исследователями пред-
приняты первые шаги в унификации шкал для всех ме-
тодов неинвазивной РП. J. Duan и соавт. была проведена 
оценка эффективности ROX-индекса для масочной НИВЛ. 
Прогностическая ценность, по данным исследователей, 
была умеренной, как и для ВПО. Авторами также было 
предложено использовать пороговые значения ROX-
индекса, отличные от таковых при ВПО, для верификации 
риска неудачи масочной НИВЛ: менее 2 – низкий риск, 
2–6 – умеренный, 6–10 – высокий, более 10 – очень высо-
кий риск соответственно [83]. Использование стандартной 
шкалы HACOR для выявления пациентов-респондеров 
в условиях ВПО показало схожую с масочной НИВЛ эф-
фективность [84].

Тем не менее стандартная и модифицированная шкалы 
HACOR, скорее, характеризуют и обобщают степень тя-
жести пациента, чем отвечают на вопрос об эффективности 
масочной НИВЛ после ее инициации. Закономерно, что 
чем больше количество баллов будет набрано пациентом 
по данным шкалам, тем больше вероятность, что имеет 
место клиническая картина полиорганной недостаточности, 
которая часто требует полного протезирования функции 
внешнего дыхания в качестве одного из первых этапов 
лечения пациента в критическом состоянии. Об этом сви-
детельствуют крайне высокая частота интубаций (87,1 %) 
и внутригоспитальная летальность (65,2 %) среди па-
циентов с 6 и более баллами по шкале HACOR. Также 
стоит отметить, что оригинальная шкала HACOR была 
апробирована у пациентов с изолированной гипоксемиче-
ской ОДН различного генеза, поэтому ее эффективность 
среди пациентов, у которых ОДН является следствием 
какого-либо иного заболевания, может быть сомнительна 
[81]. Эта проблема была частично решена разработкой 
модифицированной шкалы HACOR, однако ее эффектив-
ность еще только предстоит изучить.

Таким образом, не существует универсального критерия 
для выявления пациентов-респондеров при проведении 
неинвазивной РП. Имеющиеся данные подчеркивают 
важность понимания причин развития ОДН, необходи-
мость пристального внимания к респираторному паттерну 
пациента для диагностики P-SILI. Поэтому сохраняется 
необходимость поиска дополнительных специфических 
критериев и показателей, которые позволят своевременно 
принять решение об эскалации неинвазивной РП, мини-
мизировать риск задержки интубации и начала принуди-
тельной ИВЛ.

Применение масочной НИВЛ и ВПО при развитии 
гипоксемической ОДН

Манифестация гипоксемической ОДН остается од-
ной из ведущих причин госпитализации и поступления 
пациентов в ОР. Целью неинвазивной РП при разви-
тии гипоксемической ОДН является снижение частоты 
интубаций с возможностью избежать ИВЛ, так как это 
улучшает результаты лечения этих пациентов. Однако 
на сегодняшний день отсутствуют четкие рекомендации 
относительно стратегии неинвазивной РП на всех этапах 
лечения гипоксемической ОДН [85]. Более того, одной 

из современных проблем лечения гипоксемической ОДН 
является минимизация задержки интубации в тех ситуа-
циях, когда неинвазивная РП будет с высокой степенью 
вероятности неэффективна.

Клиническая эффективность масочной НИВЛ при 
манифестации гипоксемической ОДН остается предметом 
дискуссий. По данным M. Ferrer и соавт., применение 
НИВЛ ассоциировано с меньшей частотой интубаций, 
в том числе при внебольничной пневмонии, меньшей ча-
стотой развития септического шока и летальности. В то же 
время при развитии ОРДС вероятность интубации стре-
милась к 100 % [86]. При легкой степени ОДН (PaO2/FiO2 
200–300 мм рт. ст.) НИВЛ, инициированная в ранние сроки, 
снижает частоту интубаций по сравнению с НПО [87]. 
Однако РКИ, в котором сравнивали масочную НИВЛ 
и НПО у пациентов с внебольничной пневмонией, пока-
зало только более высокий PaO2/FiO2 в условиях масочной 
вентиляции, без влияния на вероятность интубации [88]. 
По другим данным, вероятность интубации при использо-
вании масочной НИВЛ составляет 46–58 % в зависимости 
от наличия полиорганной недостаточности и степени вы-
раженности дыхательных расстройств [39, 89]. Основной 
опасностью при проведении НИВЛ является задержка 
интубации, так как последняя ассоциирована с ростом 
вероятности летального исхода [90, 91]. Проведенный 
R. Agarwal и соавт. метаанализ не обнаружил преимуществ 
НИВЛ у пациентов с ОРДС, в частности, не было выявлено 
различий в частоте интубаций и летальности по срав-
нению с НПО [93]. С учетом всех имеющихся данных, 
на сегодняшний день отсутствуют четкие рекомендации 
об использовании масочной НИВЛ при манифестации 
гипоксемической ОДН [85].

Гораздо более эффективна масочная НИВЛ у пациентов 
с тупой травмой грудной клетки. Последняя, как правило, 
приводит к развитию тяжелой гипоксемической ОДН 
вследствие контузии легких, нарушения каркаса грудной 
клетки и биомеханики дыхания. Более того, у пациентов 
с политравмой более высок риск развития пневмонии [93]. 
По данным Ю. Марченкова и соавт., успех масочной НИВЛ 
имел место у 61 % пациентов с тупой травмой грудной 
клетки. При этом продолжительность лечения в ОР и ле-
тальность у них были ниже по сравнению с пациентами, 
которым сразу была инициирована ИВЛ [94]. Кроме того, 
инициация масочной НИВЛ, даже в случае неудачи и по-
следующего перевода пациента на ИВЛ, не сопровождалась 
ухудшением результатов лечения, что свидетельствует 
о целесообразности ее использования в качестве первого 
этапа лечения [94]. Данные зарубежных авторов также сви-
детельствуют о клинической эффективности применения 
масочной НИВЛ. Было показано, что использование НИВЛ 
у пациентов с тупой травмой груди и гипоксемической 
ОДН позволяет снизить частоту интубаций и развития 
пневмоний по сравнению с НПО [95, 96].

Масочная НИВЛ эффективна у пациентов после обшир-
ных хирургических вмешательств на брюшной полости 
и после резекции легкого. Использование НИВЛ у этих 
пациентов при развитии ОДН в периоперационном периоде 
ассоциировано с меньшей частотой интубаций, развитием 
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НП и сепсиса [97]. У пациентов после кардиохирургиче-
ских вмешательств влияние масочной НИВЛ также хорошо 
изучено. В исследованиях у данного контингента паци-
ентов доказано стойкое (как во время сеанса, так и после 
него) улучшение оксигенирующей и вентиляционной 
функций легких, снижение частоты интубаций [98, 99].

Ряд исследований на сегодняшний день продемон-
стрировали значимо более высокую клиническую эффек-
тивность ВПО по сравнению с НПО. R. L. Parke и соавт. 
одними из первых показали, что у пациентов кардиохи-
рургического профиля с развитием среднетяжелого ОРДС 
выше приверженность к терапии в условиях ВПО, меньше 
частота десатураций, а частота экстренных сеансов НИВЛ 
ниже по сравнению с НПО (10 и 30 %) [100]. В условиях 
отделения неотложной помощи и противошоковых палат 
ВПО зарекомендовала себя в качестве незаменимого 
средства у пациентов с клинической картиной ОДН. Ряд 
исследований показал, что у этих пациентов в условиях 
ВПО снижаются выраженность гипоксемии и степень 
диспноэ, может снижаться частота немедленных ин-
тубаций и потребность в ИВЛ в отсроченном периоде 
[101–103].

Однолетнее обсервационное исследование J. Messika 
и соавт. показало возможность использования ВПО в ка-
честве терапии первой линии при развитии гипоксеми-
ческой ОДН. Ее проводили у трети поступивших паци-
ентов (n=87), из которых 51 был с манифестацией ОДН. 
У 45 пациентов диагностировали среднетяжелый ОРДС, 
и в 60 % случаев применение ВПО оказалось эффективно. 
Мультивариантный анализ показал, что предикторами 
неэффективности ВПО являются полиорганная недоста-
точность и PaO2/FiO2 < 100 мм рт. ст. [79].

Эффективность ВПО была продемонстрирована у паци-
ентов с тяжелой внебольничной пневмонией. По данным 
И. Н. Грачева и соавт., использование ВПО при наличии 
клинической картины декомпенсации ОДН (SpO2 < 92 %, 
ЧДД > 35/мин) приводило к снижению частоты интубаций 
по сравнению с НПО и сеансами экстренной масочной 
НИВЛ [104].

У пациентов с ожоговой болезнью без термоингаля-
ционной травмы и ОРДС легкой степени тяжести также 
были получены положительные результаты применения 
ВПО. В исследовании А. А. Пономарева и соавт. были 
продемонстрированы немедленные и отсроченные поло-
жительные эффекты ВПО по сравнению с НПО. Частота 
интубаций значимо различалась: 4 пациента в условиях 
ВПО и 11 в условиях НПО [105].

Последние отечественные данные свидетельствуют 
об эффективности ВПО в раннем послеоперационном 
периоде в качестве профилактической меры для снижения 
частоты развития внутрибольничных пневмоний [106].

Ряд исследований сравнивал клиническую эффектив-
ность масочной НИВЛ и ВПО при развитии гипоксемиче-
ской ОДН. Так, P. Doshi и соавт. показали, что ВПО и НИВЛ 
обладают схожей клинической эффективностью. Авторами 
не было получено различий в частоте интубаций при ис-
пользовании ВПО (7 %) и НИВЛ (13 %), остальные пока-
затели в группах также существенно не различались [107].

Крупнейшее на сегодняшний день исследование 
по сравнению методов неинвазивной РП при манифестации 
гипоксемической ОДН было проведено J. P. Frat и соавт. 
в 2015 г. Авторы сравнили клиническую эффективность 
ВПО, НПО и масочной НИВЛ (между сеансами которой 
проводилась ВПО). Первичные результаты показали только 
тенденцию к снижению частоты интубаций при исполь-
зовании ВПО по сравнению с НПО и НИВЛ (38 и 47 %, 
50 %). Однако 90-дневная летальность среди пациентов, 
которым проводили ВПО, оказалась значимо ниже. Post hoc 
анализ продемонстрировал большую эффективность ВПО 
среди более тяжелых пациентов. В подгруппе пациентов 
с PaO2/FiO2<200 мм рт. ст. и билатеральной инфильтрацией, 
по данным рентгенографии, различия в частоте интубаций 
были статистически значимыми: 35 % в группе ВПО, 53 % 
в группе НПО и 58 % в группе НИВЛ [108]. Эту подгруппу 
пациентов можно расценивать как среднетяжелый ОРДС. 
M. Garcia-de-Acilu и соавт. показали, что у подобных па-
циентов с гипоксемией и двусторонней инфильтрацией, 
которым проводили ВПО, наблюдались те же уровни 
маркеров эндотелиального повреждения и воспаления, 
что и у пациентов, которым в итоге потребовалась ИВЛ. 
Необходимо отметить, что 50 % пациентов в условиях 
ВПО интубация не потребовалась [109].

Таким образом, на сегодняшний день имеются дока-
зательства о большей эффективности ВПО у пациентов 
с манифестацией гипоксемической ОДН по сравнению 
с НИВЛ.

Среди иммуннокомпрометированных пациентов данные 
об эффективности разных методов неинвазивной РП неод-
нозначны. Первые результаты свидетельствовали о сниже-
нии частоты интубаций в условиях ВПО [110]. По данным 
V. Lemiale и соавт., в условиях ВПО нет различий в частоте 
интубации и летальности по сравнению с НПО, а большей 
части пациентов требуются экстренные сеансы НИВЛ 
для коррекции гипоксемии [111]. В РКИ HIGH не было 
выявлено каких-либо различий в частоте интубаций 
и летальности между ВПО и НПО [112]. Использование 
НИВЛ у этих пациентов ассоциировано с большей ча-
стотой интубаций и высоким риском летального исхода, 
а ВПО представляется более эффективным методом РП 
[113, 114]. Однако крупное обсервационное исследование 
показало, что вероятность интубации увеличивается при 
неэффективности любого способа неинвазивной РП, что 
диктует необходимость крайне скрупулезного выбора 
метода терапии у данного контингента пациентов [115].

Большинство исследований оценивают клиническую 
эффективность различных стратегий неинвазивной РП 
на достаточно крупных, не дифференцированных по этио-
логии, механизму патогенеза и течения ОДН когортах 
пациентов. Поэтому накоплено большое количество про-
тиворечивых данных об эффективности масочной НИВЛ. 
Исключение составляют работы, проведенные у пациентов 
с иммунодефицитом, а также недавнее РКИ OptiTHO, 
в котором у пациентов с сочетанной травмой, осложнен-
ной тупой травмой грудной клетки, сравнивали раннее 
«профилактическое» применение ВПО в комбинации 
с масочной НИВЛ и стандартную терапию, включающую 
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сеансы НИВЛ и НПО при развитии ОДН [116]. Несмотря 
на то что результаты РКИ не обнаружили каких-либо 
преимуществ «профилактической» комбинации ВПО 
и масочной НИВЛ, целесообразно продолжение изучения 
клинической эффективности неинвазивной РП с учетом 
особенностей пациента, его основной нозологии и причины 
развития ОДН, что позволит в последующем выбирать 
терапию персонифицированно.

Кроме того, учитывая имеющиеся данные об огра-
ничениях клинической эффективности масочной НИВЛ, 
целесообразно попытаться увеличить терапевтическую ши-
роту ее применения путем комбинации ее с ВПО с целью 
преодоления недостатков НИВЛ, снижения вероятности 
интубации, летальности и улучшения результатов лече-
ния пациентов с гипоксемической ОДН. Таким образом, 
выявление когорт пациентов, для которых сочетание вы-
сокоскоростного потока дыхательной смеси и положитель-
ного давления в ДП будет наиболее оптимально, является 
актуальной и современной задачей.

Применение масочной НИВЛ и ВПО в раннем 
постэкстубационном периоде

Решение о своевременной экстубации является одним 
из важнейших при лечении пациента с гипоксемической 
ОДН. Традиционно экстубацию планируют при соответ-
ствии пациента критериям прекращения инвазивной РП. 
Готовность пациента к экстубации определяют на осно-
вании ряда респираторных (восстановление кашлевого 
рефлекса, PaO2/FiO2 > 300 мм рт. ст., индекс Тобина ме-
нее 105 и т. д.) и общих (восстановление ясного сознания, 
отсутствие асинхроний, полное прекращение действия 
миорелаксантов, отсутствие признаков шока) показателей. 
При соответствии состояния пациента перечисленным по-
казателям проводится т. н. тест спонтанного дыхания, либо 
с использованием режимов вспомогательной вентиляции 
легких с минимальными уровнями ПДКВ и поддержки 
давлением, либо с использованием Т-образного коннек-
тора для интубационной трубки [117]. После успешного 
завершения теста спонтанного дыхания пациента считают 
готовым к плановой экстубации.

Однако даже при соответствии всем критериям в 10–
20 % случаев и более после запланированной экстубации 
пациентам требуется повторная интубация и возобнов-
ление ИВЛ [118–120]. Причины реинтубации многочис-
ленны. Как правило, основной причиной для повторной 
интубации и возобновления РП является наличие или 
рецидив гипоксемической ОДН в раннем постэкстубаци-
онном периоде, в том числе вентилятор-ассоциированная 
пневмония. Помимо респираторных причин, к реинтубации 
часто приводят манифестация или повторное развитие 
сепсиса и септического шока, хирургические осложне-
ния, ухудшение неврологического статуса [39]. Кроме 
того, в 5–15 % случаев причиной реинтубации является 
постинтубационный стридор [121, 122].

Согласно современным литературным данным, по-
вторная интубация ассоциирована с ростом летальности 
до 25–50 %, в то время как летальность пациентов после 
успешной экстубации составляет 3–12 % [123]. Поэтому 

выявление пациентов с высоким риском повторной 
интубации критически важно для оптимизации страте-
гии прекращения ИВЛ с использованием методов неин-
вазивной РП и улучшения результатов лечения. Шкалы, 
повседневно используемые для оценки тяжести состояния 
пациента в ОР (APACHE-II, SOFA, SAPS), не показали 
существенной корреляции с вероятностью повторной 
интубации [120, 124]. На сегодняшний день был проведен 
ряд крупных исследований, посвященных идентификации 
факторов риска повторной интубации. На основании их 
результатов принято выделять следующие ключевые фак-
торы риска реинтубации:

	– возраст 65 лет и более;
	– сопутствующая кардиальная патология (дисфункция 
левого желудочка, вне зависимости от причины, или 
ИБС в анамнезе, или постоянная форма фибрилляции 
предсердий);

	– ослабленный кашлевой толчок, затрудненная самосто-
ятельная эвакуация мокроты;

	– APACHE II более 12 баллов в день экстубации;
	– продолжительность ИВЛ более 7 сут [120, 125, 126].

Наличие одного и более факторов свидетельствует 
о высоком риске повторной интубации трахеи.

Использование методов неинвазивной РП у пациентов 
после прекращения ИВЛ показало свои преимущества 
в отношении снижения рисков реинтубации как при со-
храняющейся клинико-лабораторной картине ОДН, так 
и для предупреждения ее развития.

Профилактическая масочная НИВЛ проводится сразу 
после экстубации при отсутствии признаков ОДН. В ис-
следованиях было показано, что это оправдано только 
у пациентов высокого риска. По данным S. Nava и соавт., 
при использовании масочной НИВЛ частота повторных 
интубаций ниже по сравнению со стандартной терапией 
(8,3 и 24,5 %) и, соответственно, меньше риск летального 
исхода в ОР [37]. В другом исследовании также было 
показано снижение частоты реинтубаций (16 и 33 %) и ле-
тальности (0 и 18 %) при использовании НИВЛ по срав-
нению с НПО. Однако скорректированный анализ этих 
результатов выявил, что НИВЛ наиболее эффективна 
только у пациентов с ХОБЛ или другими хроническими за-
болеваниями дыхательной системы [127]. Терапевтическая 
НИВЛ, проводимая при клинико-лабораторной картине 
ОДН в ранние сроки после экстубации (до 48 ч) в общей 
популяции пациентов, не показала каких-либо преиму-
ществ по сравнению с НПО [128]. Более того, A. Esteban 
и соавт. выявили увеличение риска летальности в условиях 
терапевтической НИВЛ вследствие задержки реинтуба-
ции [129]. Метаанализ, выполненный A. J. Glossop и соавт., 
также не выявил преимуществ терапевтической НИВЛ 
в общей популяции пациентов [130].

Применение ВПО в общей популяции пациентов (без 
стратификации риска реинтубации) продемонстрировало 
ряд краткосрочных и отсроченных эффектов по срав-
нению с маской Вентури. По данным S. M. Maggiore 
и соавт., через 24 ч после запланированной экстубации 
у пациентов в условиях ВПО существенно выше были 
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PaO2/FiO2 и уровень респираторного комфорта. Через 48 
ч только 4 % пациентов в условиях ВПО потребовалось 
возобновление ИВЛ, тогда как при использовании маски 
Вентури реинтубация потребовалась 21 % пациентов. 
Это же касалось и применения экстренной НИВЛ, ко-
торая потребовалась 7 % пациентов в условиях ВПО 
по сравнению с 35 % пациентов с масками Вентури [131]. 
У пациентов с низким риском повторной интубации ВПО 
позволила значимо снизить как частоту реинтубаций (4,9 
и 12,2 %), так и частоту развития постэкстубационной 
ОДН (8,3 и 14,4 %) по сравнению с НПО [132]. В РКИ 
OPERA среди пациентов после обширных хирургических 
вмешательств ВПО не показала каких-либо преимуществ 
по сравнению с НПО. Однако следует отметить, что 
в этом исследовании риск респираторных осложнений 
у пациентов был низким [133]. Среди пациентов высо-
кого риска повторной интубации использование ВПО 
не сопровождалось снижением частоты развития ОДН 
в течение 72 ч от момента экстубации по сравнению 
с НПО (20 и 27 %) и снижением частоты реинтубации 
(11 и 16 %). Стоит отметить, что в этом исследовании 
ВПО использовалась только в течение 24 ч после эк-
стубации, что могло повлиять на итоговые результаты 
[134]. Результаты недавнего метаанализа тем не менее 
подтвердили эффективность ВПО для снижения риска 
развития постэкстубационной гипоксемической ОДН 
по сравнению с НПО [135].

Можно сделать вывод, что с точки зрения профилак-
тики дыхательных расстройств ВПО и НИВЛ могут быть 
в равной степени эффективны, однако терапия постэксту-
бационной гипоксемической ОДН остается неразрешенной 
проблемой.

Накопление научных данных сменило парадигму иссле-
дований в пользу сравнения эффективности ВПО и НИВЛ 
у пациентов в раннем постэкстубационном периоде. Более 
того, в последние годы появились работы, которые срав-
нили сочетанное применение НИВЛ и ВПО с раздельным 
использованием ВПО.

В исследовании F. Stéphan и соавт. среди кардиохи-
рургических пациентов, которым требовалась продлен-
ная ИВЛ вследствие не пройденного теста спонтанного 
дыхания или неудачной экстубации, при непрерывном 
проведении ВПО или масочной НИВЛ сеансами по 4 ч 
в сут реинтубация потребовалась 21 и 21,9 % пациентов, 
без существенных различий в летальности [136]. Post hoc 
анализ этого исследования продемонстрировал схожую 
эффективность масочной НИВЛ и ВПО среди кардиохирур-
гических пациентов с ожирением [137]. Аналогичные дан-
ные были продемонстрированы и А. А. Еременко и соавт. 
у кардиохирургических пациентов с постэкстубационной 
ОДН. Было отмечено схожее влияние обоих методов РП 
на оксигенирующую и вентиляционную функции легких, 
что еще раз продемонстрировало их преимущество по срав-
нению с НПО [138]. G. Hernández и соавт. также показали 
сходную клиническую эффективность НИВЛ и ВПО среди 
пациентов высокого риска повторной интубации. При 
этом частота реинтубаций была 19,1 и 22,8 % соответ-
ственно. В то же время у пациентов в условиях НИВЛ 

чаще развивалась постэкстубационная ОДН по сравнению 
с ВПО (39,8 и 26,9 %), а у 42,9 % пациентов были выявлены 
отрицательные эффекты масочной вентиляции (авторами 
не указано, какие конкретно) [132].

Большое количество факторов риска повторной 
интубации способствовало выделению наиболее уязвимой 
подгруппы пациентов. Наличие любых 4 и более факторов 
одновременно свидетельствует об очень высоком риске 
реинтубации, что говорит в пользу тщательного выбора 
метода неинвазивной РП. В исследовании G. Hernández 
и соавт. у данного контингента пациентов было проде-
монстрировано снижение частоты реинтубации и дли-
тельности лечения в ОР при использовании масочной 
НИВЛ с активным увлажнением по сравнению с ВПО 
(23,3 и 38,8 %; 9,5 и 12,5 сут). Однако толерантность и дис-
комфорт пациентов в условиях НИВЛ были выше, а время 
до повторной интубации в условиях НИВЛ существенно 
отличалось по сравнению с ВПО (27 и 10 ч), что может 
указывать на задержку реинтубации [139].

Единственным на сегодняшний день исследованием, 
в котором сравнивали клиническую эффективность соче-
танного использования масочной НИВЛ и ВПО с раздель-
ным использованием ВПО, является РКИ, выполненное 
A. W. Thille и соавт. Сочетание НИВЛ и ВПО продемон-
стрировало преимущества у пациентов высокого риска 
реинтубации и имеющимися признаками гиперкапниче-
ской дыхательной недостаточности [140]. Первый Post 
hoc анализ этого исследования, включавший в себя 146 
пациентов с гипоксемической ОДН de novo, в ранние 
сроки после экстубации показал схожие результаты при 
сравнении методов неинвазивной РП. Частота реинтуба-
ций через 48 ч в условиях ВПО или сочетании ее с НИВЛ 
среди данного контингента пациентов была схожей (52 %, 
n=32, и 44 %, n=37). То же самое касается и летальности 
на 28 сут: 29 % (n=18) погибших пациентов при исполь-
зовании ВПО и 18 % (n=15) при сочетании ВПО и НИВЛ. 
Это свидетельствует о возможности терапевтического 
использования масочной НИВЛ, несмотря на уже имею-
щиеся данные о ее низкой эффективности в лечении 
постэкстубационной ОДН [141]. Последующий Post hoc 
анализ того же РКИ продемонстрировал существенную 
эффективность сочетания ВПО и НИВЛ по сравнению 
с ВПО у пациентов с избыточной массой тела и ожирени-
ем. Чередование ВПО и НИВЛ значимо снижало частоту 
повторных реинтубаций на 7-е сут у этого контингента 
пациентов по сравнению с ВПО (7 и 20 %), а также ле-
тальность в ОР (2 и 9 %) [142].

Представленные данные показывают, что единая стра-
тегия использования неинвазивной РП в раннем постэк-
стубационном периоде отсутствует. Наиболее уязвимой 
категорией являются пациенты высокого риска повторной 
интубации, у которых требуется дальнейшее изучение 
клинической эффективности ВПО и НИВЛ. Несмотря 
на сохраняющиеся вопросы о возможностях масочной 
НИВЛ при гипоксемической ОДН, последние данные 
подтверждают целесообразность ее применения при инци-
дентах развития дыхательных расстройств после экстуба-
ции. Наконец, эффективность сочетанного использования 
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ВПО и НИВЛ требует дальнейшего изучения у различных 
групп пациентов для определения наиболее оптимальной 
тактики реализации неинвазивной РП в раннем постэкс-
тубационном периоде.

Применение ВПО у пациентов-канюленосителей 
на этапе прекращения ИВЛ

Анализ данных литературы показывает, что трахеосто-
мия выполняется приблизительно у 10–15 % пациентов 
с гипоксемической ОДН, которым требуется пролонги-
рованная ИВЛ [143]. Среди пациентов высокого риска 
повторной интубации или при развитии постэкстубаци-
онной ОДН частота трахеостомий достигает 30 % [144]. 
Как правило, своевременное формирование трахеостомы 
решает следующие клинические задачи:

	– облегчение процесса прекращения ИВЛ («отлучения» 
от ИВЛ) посредством снижения потребности в седации 
и возможности более безопасно для пациента прово-
дить сеансы спонтанного дыхания;

	– улучшение возможностей ухода за верхними дыха-
тельными путями;

	– повышение комфорта и безопасности пациента [145].

С другой стороны, наличие трахеостомической канюли 
делает этих пациентов одной из наиболее ресурсоемких 
когорт пациентов в ОР и чревато развитием ряда потен-
циальных осложнений [145]. Лечение пациентов-канюле-
носителей подразумевает комплексный и мультидисци-
плинарный подход:

	– реализация индивидуальной стратегии отлучения 
от респиратора;

	– регулярная смена трахеостомических канюль и кон-
троль давления в манжете;

	– мониторинг разделительной функции гортани для 
восстановления глотания и речи;

	– оптимизация сроков деканюляции [146].

Особенные трудности при отлучении от респирато-
ра возникают у пациентов-канюленосителей, которым 
в условиях ИВЛ (как правило, пролонгированной) была 
выполнена трахеостомия, и они по разным причинам 
не могут быть деканюлированы в ближайшее время. 
У этих пациентов значительно увеличивается риск раз-
вития вентилятор-ассоциированного трахеобронхита 
и вентилятор-ассоциированной пневмонии (ВАП), внеле-
гочных гнойно-септических и прочих осложнений [147]. 
Как следствие, растут продолжительность РП и лечения 
в ОР, экономические затраты и летальность [148, 149].

Общепринятой тактикой отлучения от респиратора 
пациентов-канюленосителей остается сочетанное приме-
нение режимов ВВЛ и сеансов самостоятельного дыхания 
с использованием НПО и постепенным снижением ин-
тенсивности РП (снижение фракции кислорода, уровня 
поддержки давлением, ПДКВ и т. д.). Альтернативой ему 
является протокол раннего прекращения вентиляции 
с поэтапным увеличением времени без ИВЛ. Оба алго-
ритма отлучения от ИВЛ достаточно продолжительны – 
в среднем 16 сут при пролонгированной ВВЛ и 11 сут 

при раннем прекращении ИВЛ [150]. Оба алгоритма 
далеко не совершенны, так как не учитывают индиви-
дуальных особенностей пациента, состояние его нейро-
респираторного драйва, при отсутствии эффективного 
в таких условиях кондиционирования воздушно-газовой 
смеси. При раннем прекращении ИВЛ не учитывается 
рост работы дыхания с увеличением дискомфорта паци-
ента в условиях дыхания через канюлю с ограниченным 
внутренним диаметром. Кроме того, в условиях НПО 
увлажнение и согревание вдыхаемой смеси сильно от-
личается от должного уровня. Наконец, подключение 
тепловлагообменного фильтра к канюле также может 
увеличивать работу дыхания и анатомическое мертвое 
пространство за счет собственного внутреннего объема 
без адекватного решения проблемы эффективного кон-
диционирования воздушно-газовой смеси.

С внедрением в рутинную практику метода ВПО 
появились исследования, посвященные изучению ее 
клинической эффективности у пациентов-канюленоси-
телей. Однако на сегодняшний день данные в литературе 
представлены ограниченно и кардинально отличаются 
друг от друга.

Следует отметить, что в условиях применения ВПО 
через носовые канюли и трахеостомический коннектор 
имеются различия в биомеханике дыхания. Основной 
причиной представляется открытая конфигурация трахео-
стомической гарнитуры, которая сообщается с окружаю-
щей средой и имеет только защитный пластиковый кожух 
полусферической формы для защиты медицинского пер-
сонала от бронхиального секрета пациента. Еще одним 
фактором в условиях канюленосительства является от-
сутствие сопротивления носоглотки, которое вносит су-
щественный вклад в создание положительного давления. 
Поэтому при дыхании через трахеостомическую канюлю 
положительное давление будет меньше [65]. По причине 
выключения носоглотки из процесса дыхания, вероятно, 
будет отсутствовать и эффект увеличения FiO2 в трахее, 
хорошо изученный при применении ВПО с носовыми 
канюлями [56]. Таким образом, наиболее вероятными 
механизмами эффективности ВПО у пациентов-канюле-
носителей являются:

	– генерация небольшого положительного давления, 
направленная на преодоление сопротивления канюли 
и оптимизацию инспираторного усилия;

	– возможность поддержания FiO2 в широком диапазоне 
значений;

	– кондиционирование дыхательной смеси.

На основании этого после разъединения с респира-
тором у пациентов должна быть компенсирована работа 
дыхания и оптимизирована активность нейрореспира-
торного драйва, что в итоге должно обеспечить адек-
ватную оксигенирующую и вентиляционную функции 
легких в условиях спонтанного дыхания. Однако пер-
вые перекрестные исследования не подтвердили эту 
гипотезу. По данным T. Stripoli и соавт., среди пациен-
тов-канюленосителей с различными нарушениями ней-
рореспираторного драйва (на фоне декомпенсации ХОБЛ, 
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субарахноидального кровоизлияния, аноксической комы 
или политравмы) при использовании ВПО, по сравнению 
с НПО, не было обнаружено изменений работы дыхания 
на основании мониторинга электрической активности 
диафрагмы и контроля внутрипищеводного давления. 
Влияние на оксигенирующую и вентиляционную функции 
легких (на основании мониторинга PaO2/FiO2, PaCO2, ЧДД) 
также оказалось незначимым [151]. В другом исследо-
вании был продемонстрирован значимый рост работы 
дыхания в условиях ВПО и НПО по сравнению с ВВЛ, 
а существенных различий между ВПО и НПО выявлено 
не было [152]. Основным недостатком этих исследова-
ний являются короткий период наблюдения (от 30 мин 
до 1 ч) и небольшая выборка, представленная пациентами 
с неоднородными нозологиями.

Согласно результатам других исследований, были 
обнаружены различия в эффективности ВПО и НПО в кра-
ткосрочном периоде. По данным A. Corley и соавт., уже 
через 15 мин использования ВПО с трахеостомической 
гарнитурой среднее давление в дыхательных путях было 
выше по сравнению с НПО, а соотношение SpO2/FiO2 
было выше уже спустя 5 мин. Более того, при использо-
вании ВПО было возможно применение более низкого 
FiO2 [153]. Среди пациентов, уже отлученных от ИВЛ 
(продолжительность спонтанного дыхания более 24 по-
следовательных часов), D. Natalini и соавт. установили ряд 
существенных отличий ВПО и НПО. В первую очередь, 
в условиях ВПО PaO2/FiO2 был значимо выше по сравне-
нию с НПО. Рост PaO2/FiO2 и снижение ЧДД были прямо 
пропорциональны скорости потока. Ряд изменений был 
выявлен и при сравнении результатов прессометрического 
мониторинга в трахее. При использовании ВПО пиковое 
и среднее давления были существенно выше при скорости 
потока 50 л/мин по сравнению с НПО. Наиболее важ-
ным открытием было снижение инспираторного усилия 
в условиях ВПО, которое выражалось в отрицательном 
пиковом инспираторном давлении, эффект проявлял-
ся уже с минимальных значений скорости потока [65]. 
Уменьшение инспираторных усилий представляется 
наиболее важным с точки зрения снижения колебаний 
плеврального давления в течение дыхательного цикла 
для минимизации риска P-SILI [15].

Отсроченные эффекты применения ВПО у паци-
ентов-канюленосителей остаются малоизученными. 
Литературные данные об использовании ВПО в качестве 
способа отлучения от респиратора практически отсут-
ствуют. В единственном исследовании, посвященном 
оптимизации сроков деканюляции на основании количества 
санаций трахеобронхиального дерева, ВПО применялась 
уже после прекращения ИВЛ [154]. Также в литературе 
были описаны 2 успешных клинических случая отлучения 
от респиратора двух пациентов с тяжелой пневмонией 
(стрептококковой и аспирационной) с ранней инициацией 
ВПО. РП этим пациентам на этапе отлучения проводилась 
посредством чередования ВПО и ВВЛ. Прессометрический 
мониторинг продемонстрировал рост давления в трахее, 
прямо пропорциональный скорости потока, и снижение 
инспираторных усилий [155].

Остается неизученным и влияние ВПО и качество кон-
диционирования дыхательной смеси на развитие легочных 
гнойно-септических осложнений у пациентов-канюлено-
сителей. Как известно, персистирующие вентилятор-ассо-
циированные инфекции верхних и нижних дыхательных 
путей увеличивают продолжительность ИВЛ и напрямую 
влияют на риск летального исхода [156, 157]. Поэтому 
представляется крайне важным обеспечить надежное 
увлажнение и согревание дыхательной смеси у пациен-
тов-канюленосителей для восстановления функционирова-
ния локального иммунитета. По данным P. Twose и соавт., 
использование ВПО у пациентов-канюленосителей после 
челюстно-лицевых хирургических вмешательств позволило 
избежать развития легочных осложнений по сравнению 
с НПО [158]. Однако роль ВПО в контроле развития ле-
гочных гнойно-септических осложнений у пациентов 
на этапе прекращения ИВЛ требует дальнейшего изучения.

Таким образом, эффективность ВПО у пациен-
тов-канюленосителей остается актуальной проблемой. 
Противоречивые данные о физиологических механизмах 
ВПО у данного контингента пациентов, крайне ограничен-
ные научные данные о возможности ее применения в ка-
честве способа прекращения ИВЛ и влияния на развитие 
легочных осложнений свидетельствуют о необходимости 
изучения клинической эффективности этого метода РП как 
на ранних, так и отсроченных этапах прекращения ИВЛ.

Заключение
На сегодняшний день неинвазивная РП, без сомнений, 

является ключевым методом лечения гипоксемической 
ОДН различного генеза. Использование ее вместо тради-
ционной ИВЛ в качестве терапии первой линии во многих 
клинических ситуациях является оправданным. Вместе 
с тем применение НИВЛ и ВПО при развитии ОДН и после 
экстубации ограничено легкими и среднетяжелыми фор-
мами дыхательных расстройств, а их эффективность часто 
зависит от тщательного отбора пациентов, подготовки 
и опыта медицинского персонала.

Отсутствие убедительных данных о превосходствах 
одного метода неинвазивной РП над другим, определенные 
преимущества и ограничения каждого из способов НИВЛ 
диктуют необходимость продолжать изучение возможности 
увеличения их клинической эффективности путем разра-
ботки алгоритмов персонифицированного применения, 
сочетанного и комбинированного использования в каждой 
конкретной клинической ситуации. Полученные новые 
научные данные позволят разработать индивидуальные 
протоколы реализации технологий НИВЛ в зависимости 
от этиологии, ведущих механизмов патогенеза и степени 
тяжести ОДН с учетом персональных особенностей кон-
кретного пациента. Внедрение этих алгоритмов в рутинную 
практику повысит клиническую эффективность респира-
торной терапии и улучшит результаты лечения данного 
контингента пациентов. Поэтому научное обоснование, 
разработка и внедрение алгоритмов персонифицированной 
респираторной поддержки гипоксемической ОДН на разных 
этапах лечения представляется наиболее логичным и пер-
спективным направлением эволюции респираторной помощи.
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Введение
Оперативные вмешательства остаются незыблемым 

компонентом оказания медицинской помощи, повышая 
не только выживаемость больных, но и качество их жизни. 
Согласно данным наблюдательного исследования, опублико-
ванного Watson S-L. и соавт. в 2024 г., 60 % жителей Англии 
в течение жизни требуются хирургические вмешательства, 
а некоторым пациентам выполняются повторные операции 
[1]. Значимость хирургии для здоровья общества в целом 
привела к формированию нового направления – периопера-
ционной медицины (ПОМ), призванной снизить не только 
число хирургических осложнений и показателей леталь-
ности, но и финансовые затраты на здравоохранение [2].

Периоперационная медицина
Основу возникновения периоперационной медицины 

(ПОМ) заложили работы датского профессора H. Kehlet, 
предложившего программу демпфирования хирургиче-
ского стресса на организм больного, которая получила 

название Fast Track Surgery («Быстрый путь в хирур-
гии»), – новейшую мультимодальную стратегию активного 
операционного лечения. В России за этим термином 
скрывается программа ускоренной реабилитации (ПУР) 
хирургических больных, имеющая ближайшую аналогию 
в англоязычной литературе «Enhanced Recovery After 
Surgery» – «ускоренное восстановление после хирурги-
ческих операций» [3, 4].

Термин ПОМ наиболее точно отражает современную 
концепцию оказания помощи хирургическим больным, 
разработанную на основе идей H. Kehlet. Становление 
и внедрение ПОМ было направлено на оптимизацию ре-
зультатов хирургического лечения с пониманием, что 
усилиями только одного, пусть даже «звездного» хирурга 
невозможно повысить качество лечения больных. ПОМ 
не ограничивается только операционным этапом, она 
включает дополнительно дооперационный и послеопе-
рационный периоды [3, 5].

Преабилитация хирургических больных:  
акцент на нутритивную поддержку
И. Н. Пасечник1,3, Т. В. Новикова2, А. А. Щучко3
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РЕЗЮМЕ
Преабилитация – один из компонентов периоперационной медицины и важный этап лечения больных хирургического профиля, 
направленный на повышение функциональных возможностей пациента и адаптации его к хирургическому стрессу. Основными 
составляющими мультимодальной преабилитации являются: физические упражнения, адекватная нутритивная поддержка, психологическая 
помощь. Авторы обсуждают возможности оптимизации нутритивной поддержки с использованием продуктов энтерального питания 
у хирургических больных с целью повышения их реабилитационного потенциала, уменьшения выраженности саркопении и снижения 
числа осложнений в периоперационном периоде.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: периоперационная медицина, преабилитация, саркопения, энтеральное питание, сипинг.
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SUMMARY
Prehabilitation is a component of perioperative medicine and an important stage in the treatment of surgical patients, aimed at improving 
the patient’s functional capacity and adapting to surgical stress. The key components of multimodal prehabilitation include physical exercise, 
adequate nutritional support, and psychological support. The authors discuss the potential for optimizing nutritional support using enteral 
nutrition products in surgical patients to enhance their rehabilitation potential, reduce the severity of sarcopenia, and decrease the incidence 
of perioperative complications.
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ПОМ можно определить как комплекс 
мероприятий, направленных на снижение 
вариабельности при оказании помощи 
на протяжении всего периоперационного 
периода и улучшение ее координации [2]. 
Это отличает ПОМ от традиционной мо-
дели лечения хирургических больных, 
когда не всегда уделяется должное внима-
ние его отдельным этапам (предопераци-
онный, интраоперационный, послеопера-
ционный), кроме того, они между собой 
не всегда согласованы. Таким образом, 
главными особенностями ПОМ являются 
мультидисциплинарный подход и отсут-
ствие дискретности в оказании помощи 
хирургическому пациенту.

Внедрение ПОМ ассоциировано 
со снижением затрат на лечение хирурги-
ческого пациента, повышением качества 
оказания медицинской помощи в целом 
и удовлетворенности больного лечебным 
процессом [6].

Становление ПОМ было бы невозможно без работ 
канадского анестезиолога Franco Carli и его команды, ко-
торые развили и структурировали программу преабили-
тации, направленную на повышение функциональных 
возможностей организма больного для лучшей адаптации 
к хирургическому вмешательству (рис. 1) [7].

Развитие идей Franco Carli нашло отражение в мно-
гочисленных работах, посвященных этой тематике. Мы 
полностью согласны с авторами недавно опубликованной 
статьи, которые вынесли в название тезис «Подготовка 
к операции, а не ее ожидание» [8]. Более того, высказы-
вается точка зрения, что результаты оперативного вмеша-
тельства при стандартизированном протоколе операции 
главным образом определяются эффективностью преа-
билитации [8, 9].

Большинство клиницистов обладают минимальной 
информацией о существующих методиках преабилитации 
и ее эффективности. Кроме того, важны сроки проведения 
преабилитации, ее состав и особенности в зависимости 
от нозологии и коморбидности больного. В связи с этим 
постараемся на основании анализа литературы и собствен-
ного опыта изложить основные принципы преабилитации 
в контексте ПОМ.

Преабилитация хирургического больного
До недавнего времени не было структурированного 

определения понятия преабилитации. В большинстве 
исследований преабилитация включала один или не-
сколько компонентов, например, физические упражнения, 
нутритивную поддержку (НП), психологическую помощь, 
назначаемые за 4–6 нед до операции.

Однако совсем недавно на основе обзора 76 рандоми-
зированных исследований было предложено консенсусное 
определение преабилитации как комплекса мероприятий 
от диагностики заболевания, требующего хирургиче-
ского лечения, до операции, состоящего из одного или 

нескольких предоперационных компонентов в виде фи-
зических упражнений, НП, психологических стратегий, 
респираторных тренировок, направленных на повыше-
ние функциональных возможностей пациентов, для их 
адаптации к хирургическому стрессу с целью улучшения 
результатов хирургического вмешательства и скорейшей 
реабилитации [10].

Необходимо заметить, что преабилитация улучшает 
не только дооперационный функциональный статус па-
циента, но и послеоперационный. Акцент на преабилита-
цию преимущественно делается у коморбидных больных 
и больных, которым предстоят большие оперативные 
вмешательства в связи с онкологическим заболеванием. 
Широкое внедрение в клиническую практику неоадъю-
вантного лечения злокачественных опухолей расширило 
временные рамки до операции, что позволяет полноценно 
проводить преабилитацию. Кроме того, при определении 
сроков преабилитации необходимо учитывать локализа-
цию опухоли.

В недавно опубликованном обсервационном иссле-
довании проанализировали результаты хирургического 
лечения 20 836 больных со злокачественными опухолями 
толстого кишечника [11]. Оказалось, что общая выжи-
ваемость не различалась между пациентами, которых 
оперировали в течение 28 дней от постановки диагноза, 
и больными, которым хирургические вмешательства про-
водили в интервале 29–56 дней. Персонализированный 
подход к каждому конкретному пациенту позволяет 
определить потенциальные преимущества/недостатки 
преабилитации в связи с риском распространения опу-
холевого процесса.

Результаты преабилитации  
хирургических больных

Интерес к преабилитации в последнее десятилетие 
подтверждается взрывным увеличением числа научных 
статей, посвященных влиянию преабилитации на резуль-
таты лечения хирургических больных.

Рисунок 1. Преабилитация и функциональная способность больного в периоперацион-
ном периоде (адаптировано из Carli F. и Zavorsky G. S., 2005 [7])
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В 2024 г. был опубликован систематический обзор и ме-
таанализ 16 исследований (из них 6 рандомизированных 
клинических исследований (РКИ)) влияния преабилитации 
на исходы лечения больных высокого хирургического 
риска и/или имеющих признаки старческой астении [12]. 
Всего в исследования было включено 3339 пациентов 
(1468 в группе пререабилитации и 1871 в контрольной 
группе), средний возраст больных составил 74 года. В 15 
исследованиях использовали мультимодальную преаби-
литацию (физические упражнения, НП, психологическая 
подготовка), в 1 работе – мономодальную (физические 
упражнения). Первичной конечной точкой метаанализа 
была продолжительность пребывания больного в стацио-
наре, а вторичными – число послеоперационных осложне-
ний ≥3 степени тяжести по классификации Clavien – Dindo 
и тест с 6-минутной ходьбой. В результате доказано, что 
использование преабилитации приводило к достоверному 
уменьшению длительности госпитализации и снижению 
числа послеоперационных осложнений.

В 2024 г. Ricci C. и соавт. опубликовали системати-
ческий обзор и метаанализ 25 РКИ результатов преаби-
литации больных с абдоминальными хирургическими 
вмешательствами [13]. Авторы изучили, какой тип физи-
ческих упражнений наиболее эффективен для преабили-
тации: аэробные упражнения, тренировка инспираторных 
мышц или тренировка с отягощениями. Установили, что 
комбинация аэробных упражнений и тренировка инспи-
раторных мышц сопровождались снижением частоты 
послеоперационных осложнений, пневмонии и длитель-
ности госпитализации.

В начале 2025 г. были представлены данные система-
тического обзора и сетевого метаанализа 186 РКИ (15 684 
пациента), влияния отдельных компонентов преабилитации 
на результаты оперативного лечения больных в различных 
областях хирургии [14]. Преабилитация в зависимости 
от исследования включала физические упражнения, ну-
тритивную поддержку (НП), коррекцию когнитивных 
нарушений, психотерапию и пр. В большинстве работ 
(72 %) доминировали физические упражнения, однако 
в 37 % исследований фигурирует нутритивная поддержка 
(НП) в качестве единственного подхода или компонента 
мультимодальной преабилитации. Было обнаружено, что 
как изолированная НП, так и ее включение в мультимо-
дальную преабилитацию достоверно снижают число по-
слеоперационных осложнений: только питание – OR 0,62, 
95 % CI 0,50–0,77, мультимодальный подход – OR 0,64, 95 % 
0,45–0,92 по сравнению с обычным подходом к ведению 
хирургических больных. Кроме того, в группе преабили-
тации сокращалась длительность госпитализации. Авторы 
считают, что преабилитация является эффективной на ос-
нове НП как отдельного компонента, так и в комплексе 
мультимодальной программы.

Нутритивная поддержка как компонент 
преабилитации хирургических больных

Включение нутритивной поддержки (НП) в программу 
преабилитации связано с тем, что недостаточность пита-
ния относится к модифицируемым факторам риска. Это 

означает, что изменение питания может положительно 
повлиять на процесс восстановления и улучшить резуль-
таты реабилитации.

В одной из последних работ, опубликованных в 2024 г., 
продемонстрировано, что у 31,8 % больных раком желудка 
старше 65 лет с признаками недостаточности питания 
на момент операции, в послеоперационном периоде до-
стоверно чаще возникали осложнения [15].

По данным метаанализа 15 РКИ (3831 хирургический 
больной), проведение НП с целью коррекции пищевого 
статуса до операции приводило к снижению в послеопера-
ционном периоде количества инфекционных и неинфекци-
онных осложнений в целом и сокращению длительности 
госпитализации [16].

Таким образом, включение НП в преабилитацию явля-
ется обоснованным. Подтверждение этому можно найти 
в работе, опубликованной Gillic C. и соавт. в 2022 г. [17]. 
В исследование включили 266 больных раком желудка. 
Больных рандомизировали в две группы: 195 пациентов 
получали мультимодальную преабилитацию, 71 больной 
составил контрольную группу. Эффективность преабилита-
ции оценивали по тесту с 6-минутной ходьбой. Установили, 
что исходный пищевой статус влиял на результаты преа-
билитации, более того, у пациентов с исходной тяжелой 
нутритивной недостаточностью 4-недельная преабилита-
ция была малоэффективной.

При разработке программы преабилитации оценка 
риска развития нутритивной недостаточности или не-
достаточности питания должна быть рутинной. В ка-
честве инструментов наиболее часто используются 
шкала для скрининга нутритивного риска: Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS‑2002), разработанная в 2002 г. 
Европейским обществом клинического питания и мета-
болизма (ESPEN) [18], и критерии Глобальной инициа-
тивы лидеров в области борьбы с недоеданием – Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), которые 
одобрены всеми мировыми клиническими обществами 
по проблемам питания [19].

Пациенты с признаками исходной нутритивной не-
достаточности при ее коррекции демонстрировали боль-
шее нарастание реабилитационного потенциала в срав-
нении с больными без нарушений питания [17]. Кроме 
того, у пациентов с высоким периоперационным риском 
преабилитация при ее коррекции приводила к большему 
снижению длительности пребывания в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии, госпитализации в стационаре 
и стоимости лечения в сравнении с пациентами обычного 
хирургического риска [20].

Важность включения в преабилитацию НП лишний 
раз подчеркивают данные, получаемые при ежегодном 
однодневном анкетировании состояния питания в лечеб-
ных учреждениях, проводимые в различных странах [21]. 
По результатам исследования было установлено, что толь-
ко 35 % хирургических больных стационаров получают 
адекватное питание.

В большинстве исследований НП на этапе преа-
билитации осуществляется за счет дополнительного 
перорального питания методом сипинга. Такой подход 
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позволяет улучшить результаты оказания медицинской 
помощи хирургическим больным и снизить материальные 
затраты на лечение.

Согласно данным систематического обзора 9 исследова-
ний, было показано, что назначение сипинга ассоциировало 
со снижением затрат на лечение хирургических больных 
на 12 % за счет снижения частоты осложнений и длитель-
ности госпитализации [22].

Пристальное внимание к пероральному питанию мето-
дом сипинга объясняется целым рядом его преимуществ. 
Сипинг (метод перорального приема жидких, готовых 
к употреблению смесей энтерального питания маленьки-
ми глотками или через трубочку) используется в ситуаци-
ях, если обычное питание оказывается недостаточным для 
удовлетворения потребностей в макро- и микронуриентах 
или есть временные ограничения по приему твердой 
пищи, например, в раннем послеоперационном периоде. 
Применение специализированных энтеральных смесей 
(продуктов) методом сипинга физиологично, поскольку 
полностью соответствует обычному процессу приема 
пищи. С помощью сипинга можно полностью удовлет-
ворить суточные нутриционные потребности пациента. 
Однако чаще сипинг используется как дополнительной 
компонент, когда больной не в состоянии удовлетворить 
свои суточные потребности в питании за счет обычной 
пищи.

Универсальный продукт для сипинга содержит повы-
шенное содержание белка и калорий в небольшом объеме, 
сбалансирован по содержанию основных нутриентов 
(белков, жиров, углеводов), обогащен микроэлементами 
и витаминами и характеризуется способностью вызывать 
чувство насыщения, которое сохраняется в течение огра-
ниченного времени. Благодаря этому применение сипинга 
не ведет к снижению суточного потребления обычной 
пищи, а наоборот, дополняет его с учетом потребностей 
пациента.

Наиболее частым вариантом использования сипингов 
является их применение в качестве продукта питания 
1–2 раза в сутки (2-й завтрак и полдник) в дополнение 
к общему суточному рациону.

В качестве примера приведем линейку специализиро-
ванного сипингового питания компании ООО «Нутриция». 
Продукты различаются по объему, содержанию белка 
и специальным добавкам и представлены широкой ли-
нейкой разнообразных вкусов.

Высококалорийный, готовый к употреблению продукт 
для диетического лечебного и диетического профилак-
тического питания «Нутридринк» 200 мл предназначен 
для применения в пред- и послеоперационном периоде 
у широкого круга пациентов. В 200 мл «Нутридринк» со-
держится 12 г белка, энергетическая ценность 300 ккал, 13 
витаминов и 15 минералов. «Нутридринк» 200 мл является 
полноценным источником питания и может употребляться 
в периоперационном периоде от 1 до 3 упаковок в день как 
дополнение к диете или 5–7 упаковок как единственный 
источник питания, если иное не назначено врачом. Продукт 
представлен 4 вкусами для разнообразия рациона: ваниль, 
клубника, банан, шоколад.

«Нутридринк компакт Протеин» объемом 125 мл со-
держит 18 г белка, его энергетическая ценность 300 ккал, 
13 витаминов и 15 минералов. Повышенное содержание 
белка вводится в малом объеме, что позволяет избежать 
перегрузки жидкостью. Продукт имеет широкую доказа-
тельную базу применения у онкологических пациентов 
со снижением аппетита и инверсией вкуса: в том числе 5 
вкусов для разнообразия рациона – клубника, ваниль, пер-
сик–манго, банан, кофе; 3 вкуса для пациентов с наруше-
нием восприятия вкуса – охлаждающий фруктово-ягодный 
вкус, согревающий вкус имбиря и тропических фруктов, 
нейтральный вкус.

Продукты специализированного лечебного питания 
востребованы для коррекции нутритивной недоста-
точности при различных заболеваниях и состояниях: 
в периоперационном периоде, у онкологических боль-
ных, на этапах реабилитации после тяжелых травм, 
операций и др.

Для пациентов с диабетом, нарушенной толерантно-
стью к глюкозе, в состоянии гипергликемии или риском 
ее развития, целесообразно применение полноценного, 
готового к употреблению энтерального питания с низким 
гликемическим индексом (17) и пищевыми волокнами 
(6 видов), например, «Нутризон эдванст Диазон», в 500 
мл которого содержится 515 ккал, 21,5 г белка, витамин-
но-минеральный комплекс с повышенным содержанием 
хрома для снижения инсулинорезистентности. При по-
вышенной  потребности в белке и калориях  у больных 
сахарным диабетом / саркопеническим ожирением может 
быть использован продукт «Нутризон Диазон НЕНР» 
с высоким содержанием белка (7,5 г/100 мл) и энергии 
(150 ккал/100 мл). Оба продукта могут использоваться 
перорально.

Продолжительность предоперационной нутриционной 
поддержки, в том числе с использованием продуктов 
специализированного питания, согласно клиническим 
рекомендациям, варьируется от 1–2 до 4 нед и более. 
По мнению ряда экспертов, даже 5–7 дней предопераци-
онной нутритивной терапии могут привести к снижению 
послеоперационных осложнений у пациентов с недоста-
точностью питания на 50 % [23].

Ранее было показано, что для пациентов, перенесших 
абдоминальные операции, более низкое потребление пищи 
до госпитализации являлось независимым фактором риска 
послеоперационных осложнений.

Экспертные рекомендации последних лет основыва-
ются на концепции возобновления раннего перорального 
питания в течение 24 часов после операции как жизненно 
необходимого фактора для оптимизации послеоперацион-
ных исходов. Раннее пероральное кормление в течение 24 
часов после обширной операции, в том числе операции 
на желудочно-кишечном тракте, связано с уменьшением 
послеоперационных осложнений, длительности пребы-
вания в стациоаре и затрат здравоохранения [23].

В целом было показано, что использование энте-
рального питания в раннем послеоперационном периоде 
по сравнению с традиционным прекращением кормления 
до восстановления функции кишечника не ассоциировано 
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с нарушением целостности анастомоза или увеличением 
риска тошноты после операции (за исключением па-
циентов с ишемией кишечника или стойкой кишечной 
непроходимостью) [23].

При проведении НП на этапе преабилитации у он-
кологических больных целесообразно ориентироваться 
на консенсус экспертов, который предлагает назначать 
20–25 ккал/кг/сут энергии и 1,2–1,5 белка г/кг/сут, при 
этом необходимы консультация диетолога/специалиста 
по питанию для выработки персонализированного под-
хода при снижении аппетита, возникновении тошноты 
и рвоты [23–25].

В процессах преабилитации клиническому питанию 
отводится роль субстратной и энергетической поддерж-
ки сохранения/синтеза мышечной ткани и повышения 
функциональных резервов организма. Действительно, 
в периоперационном периоде часто наблюдается сни-
жение объема мышц у хирургических больных, что свя-
зано с преобладаем катаболической направленности 
обменных процессов [26]. Напротив, добиться увели-
чения мышечной массы и силы можно, только сочетая 
адекватную доставку белка и энергии с физическими 
упражнениями [27].

Роль питания в успешности хирургического лечения 
больных сомнений не вызывает. Еще в 1992 г. была 
опубликована работа Allison S. P. о позитивной роли 
предоперационного кондиционирования у больных 
с нарушениями питания [28]. Именно у этой группы 
пациентов НП улучшала результаты лечения. В дальней-
шем эта концепция нашла развитие в идеях преабили-
тации, когда было показано, что сочетание физических 
нагрузок и доставки белка препятствует уменьшению 
объема мышц и улучшает результаты преабилитации 
(рис. 2) [29].

В известной мере к такому подходу подтолкнуло 
возрастание числа больных пожилого и старческого 
возраста с явлениями саркопении в общем количестве 
пациентов. Установлено, что развитие саркопении зна-
чительно ухудшает прогноз хирургического лечения 
и снижает качество жизни больных. Из-за увеличения 
числа пациентов со сниженной мышечной массой и силой 
и негативного влияния на результаты лечения саркопению 

стали называть первой пандемией XXI века. Саркопения 
относится к одному из самых недооцененных заболеваний, 
которое влияет на выздоровление и общее состояние 
здоровья госпитализированных больных, особенно по-
жилых людей [30]. Согласно данным двух метаанали-
зов, саркопения у больных, оперированных на органах 
брюшной полости, ассоциировала с увеличением числа 
послеоперационных осложнений, вероятности перевода 
пациента в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии, длительности госпитализации, а также 30-дневной 
и годовой летальностью [31, 32].

Роль доставки белка в профилактике саркопении 
была актуализирована недавней работой, посвященной 
состоянию мышц в условиях физиологического ста-
рения [33]. Было установлено, что для поддержания 
мышечной массы и силы у лиц старше 65 лет требуется 
потребление сбалансированного по составу белка в дозе 
не менее 1,2 г/кг/сут.

У 139 больных cо злокачественными опухолями тол-
стого кишечника в периоперационном периоде изучили 
эффективность преабилитации (4 нед) и реабилита-
ции (8 нед), включающих НП, физические упражнения 
и психологическую помощь [34]. 78 больным назна-
чали преабилитацию и реабилитацию, а 63 – только 
реабилитацию. Установили, что через 4 и 8 нед после 
операции потери мышечной массы были достоверно 
ниже в группе больных, получавших преабилитацион-
ный комплекс. В другом исследовании из 914 больных, 
оперированных на толстом кишечнике, 438 пациентам 
проводили преабилитацию с назначением перораль-
ного дополнительного питания (сипинг) и физические 
упражнения [35]. В группе преабилитации длительность 
госпитализации была на 2 дня меньше в сравнении 
с контрольной группой.

Yamamoto K и соавт. установили, что преабилитация 
(сипинг + физические нагрузки) у больных с саркопени-
ей, оперированных по поводу рака желудка, приводила 
к возрастанию потребления пациентами белка и энер-
гии, а также переносимости физической нагрузки [36]. 
Кроме того, в послеоперационном периоде количество 
тяжелых осложнений (класс IIIa по Clavien – Dindo) 
не различалось в сравнении с больными без признаков 
саркопении.

Показателен опыт преабилитации пациентов с сарко-
пенией после больших хирургических вмешательств [37]. 
Исследование состояло из двух этапов. На 1-м этапе ав-
торы изучили влияние саркопении на результаты хирур-
гического лечения. Установили, что наличие саркопении 
ассоциировало с увеличением числа летальных исходов 
и стоимостью лечения. На 2-м этапе разработали програм-
му преабилитации, включающую НП, которая позволила 
сократить длительность госпитализации больных и затраты 
на их лечение.

В большинстве исследований НП на этапе преаби-
литации проводили препаратами для сипинга, однако 
части пациентов требуется коррекция пищевого статуса 
с помощью зондового питания, в том числе в условиях 
стационара [24, 38, 39].

Рисунок 2. Концепция преабилитации, основанная на сочетании 
доставки полноценного белка и физических упражнений (адапти-
ровано из Argiles J. M. и соавт. 2016) [29]
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Эффективность НП как компонента преабилитации 
во многом зависит от качества белка, так как недоста-
точная его усвояемость или несбалансированный ами-
нокислотный состав препятствуют синтезу мышечной 
ткани. Использование только одного источника белка 
для НП заведомо ухудшает ее результаты. В консенсусе, 
посвященном протеиновому компоненту НП, приводятся 
следующие положения: идеальный пищевой белок должен 
содержать полный профиль всех аминокислот, неполноцен-
ный источник белка может привести к снижению массы 
и функций скелетных мышц, качественный белок должен 
удовлетворять метаболические потребности организма 
в аминокислотах [40].

Наиболее полно современные требования к качеству 
белка соблюдены в новой линейке полимерных смесей для 
зондового питания компании «Нутриция»: «Нутризон», 
«Нутризон с пищевыми волокнами».

Концепция новой генерации базовой линейки 
«Нутризон» основана на рекомендациях комиссии Eat-
Lancet (совместно между рецензируемым медицинским 
журналом The Lancet и Eat Foundation, некоммерческой 
организацией, занимающейся преобразованием продоволь-
ственной системы) по оптимизации подходов к здоровому 
питанию и экологической устойчивости.

Основой диеты являются рекомендации по включению 
белков растительного происхождения в качестве основного 
источника белка в структуре базового рациона питания [41]. 
Впрочем, оптимальный состав подразумевает источник 
протеинов и животного происхождения для обеспечения 
полноценного рациона. Состав диеты схематически пред-
ставлен на рисунке 3.

Аминокислотой, лимитирующей биологическую цен-
ность белка, считается та, скор которой имеет наименьшее 
значение. В питательных смесях, где в качестве источника 
протеина используется ограниченное число компонентов, 
не всегда удается достичь оптимального состава и высо-
кой биологической ценности белка. Поэтому в клиничес-
кой практике можно столкнуться с неэффективностью НП, 
так как из-за низкого содержания одной из аминокислот 
усвояемость белка в целом снижается.

В комплексе Р4 новой базовой линейки «Нутризон» 
удалось избежать таких проблем за счет включения в него 
четырех источников белка. При разработке белковой форму-
лы комплекса Р4 базовой линейки «Нутризон» учитывали 
аминокислотный скор – соотношение между каждой неза-
менимой аминокислотой в потребляемом белке к количе-
ству этой аминокислоты в «идеальном белке». Благодаря 
наличию 4 источников белков (молочных и растительных) 
новая базовая линейка «Нутризон» полностью соответ-
ствует международным стандартам Продовольственной 
и сельскохозяйственной организации Объединенных Наций 
(ФАО) и ВОЗ по содержанию заменимых и незаменимых 
аминокислот.

Вторым показателем качества смеси является показа-
тель усвояемости белка (PDCAAS). Скорректированный 
по усвояемости белка аминокислотный индекс – Protein 
digestibility-corrected amino acid score (PDCAAS) – это ме-
тод оценки качества белка, основанный на потребностях 

человека в аминокислотах и способности их усваивать. 
Индекс рассчитывается путем умножения скорости усво-
яемости аминокислот на аминокислотный скор (AAS). 
Это метод оценки качества белка, основанный как на по-
требностях человека в заменимых и незаменимых амино-
кислотах для поддержания жизнедетельности организма, 
так и на его способности переваривать белок (истинная 
усвояемость).

Максимально возможная оценка (PDCAAS) равна 
1,0. Этот балл означает, что после переваривания бел-
ка он обеспечивает 100 % незаменимых аминокислот. 
Данный белок характеризуется как белок высокого ка-
чества, который полностью соответствует потребностям 
организма и хорошо усваивается. Белковая смесь Р4 
в продуктах линейки «Нутризон» имеет PDCAAS = 1,0, 
оцененный с использованием значений усвояемости 
95–100 % [43, 44]. Это можно считать высоким каче-
ством белка.

В состав комплекса Р4 обновленной линейки 
«Нутризон» входят сывороточный гидролизат – 6 %, ка-
зеин – 16 %, белки растительного происхождения (бобовые/
соя) – 78 %. Сывороточный гидролизат и соя – быстро-
усвояемые белки с высокой биологической активностью, 
казеин обеспечивает длительное поступление протеина, 
таким образом достигается равномерное поступление всех 
необходимых для организма аминокслот.

Растительные белки часто содержат больше замени-
мых/условно незаменимых аминокислот, чем молочные 
белки [45]. Соевый и гороховый белки особенно богаты 
аргинином и глицином, причем их уровень выше, чем 
у молочного белка. Поэтому белковая смесь обнов-
ленной линейки «Нутризон» также содержит больше 
условно незаменимых аминокислот аргинина и глицина 
по сравнению со смесью 100 % сывороточного белка для 
поддержания мышечной массы в послеоперационном 
периоде.

С точки зрения функциональной пользы белков кли-
нические исследования на пациентах, сравнивающие 
растительные белки с молочными, не показывают разницы 
в анаболическом эффекте на вес, мышечную массу, или 
мышечную функцию между растительными и молочными 

Рисунок 3. Состав диеты EAT-Lancet
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белками [46]. Это положение также подтверждается дан-
ными метаанализа по сравнению эффектов соевых и жи-
вотных белков [47].

Все 4 источника белка новой базовой линейки 
«Нутризон» имеют одинаковый анаболический эффект 
на мышцы без каких-либо различий в сравнении с сыво-
роточным белком для использования в лечебном питании 
в периоперационном периоде, направленном на борьбу 
с недоеданием, потерей веса, тощей массы тела, мышеч-
ной массы и мышечной функции [48, 49]. Таким образом, 
уникальность комплекса Р4 обеспечивает оптимальный 
аминокислотный скор и высокую усвояемость белка для 
обеспечения поддержания мышечной массы и физиоло-
гических потребностей организма [50].

В продуктах специализированного энтерального пи-
тания, как правило, содержатся микронутриенты в ко-
личествах, необходимых для удовлетворения суточных 
потребностей больных.

В соответствии с обновленными рекомендациями 
ESPEN 2022 г. по содержанию микроэлементов в новой 
линейке «Нутризон» увеличено содержание витаминов 
D, B, C и минералов [51], а также добавлены смесь каро-
тиноидов, пребиотики (инулин и FOS) для поддержания 
иммунной функции.

Немаловажным фактором применения смесей для 
зондового питания в периоперационном периоде является 
их непереносимость, которая зависит от многих факторов 
и может составлять от 6 до 67 % [52].

Сочетание 4 компонентов белка обновленной ба-
зовой линейки «Нутризон» способствует улучшению 
гастроинтестинальной переносимости энтерального 
питания: снижению больших остаточных объемов же-
лудка/задержки смеси в желудке и выраженности желу-
дочно-кишечных симптомов (рвота, диарея) в сравнении 
с традиционными смесями с преобладанием казеина. 
По данным исследований, более быстрое опорожнение 
желудка при зондовом питании наблюдалось при приме-
нении смесей с увеличенной долей растительного белка 
по сравнению с зондовым питанием с преобладанием 
казеина [53–55].

Особенностью ПОМ является отсутствие дискретности 
в ведении хирургических больных. Поэтому, разрабатывая 
программу преабилитации, клиницисту одновременно при-
ходится думать и о реабилитации. Прослеживая эту взаимо-
связь на примере НП, мы считаем необходимым не только 
назначение специализированных смесей для питания 
пациента на фоне физических упражнений после выписки 
из стационара, но и динамический контроль нутритивного 
статуса для своевременного (при необходимости) вмеша-
тельства в лечебные мероприятия. Очень важно избегать 
шаблонов в лечении больного. Персонализированный 
подход позволяет свести на нет просчеты и повышает 
качество лечения.

Развитие ПОМ представляет собой смену парадиг-
мы ведения хирургических пациентов. И нам кажется 
особенно важным не упускать «окно возможностей» 
предоперационного периода для адекватного проведения 
преабилитации.

Заключение
Развитие ПОМ стало ответом на запрос об улучшении 

результатов хирургического лечения. В основе ПОМ 
заложены отсутствие дискретности в лечении пациентов 
и мультидисциплинарный подход. Совершенствование 
техники оперирования и развитие малоинвазивной хи-
рургии оставляют мало места для улучшения результа-
тов лечения из-за достижения предела возможностей 
оперирующего хирурга. Вместе с тем увеличение про-
должительности жизни привело к возрастанию среди 
пациентов доли лиц пожилого и старческого возраста, 
имеющих коморбидную патологию и страдающих сарко-
пенией. При стандартизированном протоколе оператив-
ного вмешательства существенно улучшить результаты 
лечения таких больных можно за счет преабилитации, 
ведущими компонентами которой являются НП и физиче-
ские упражнения. Своевременная диагностика пищевых 
нарушений, назначение адекватных доз белка и энергии 
позволяют предотвратить прогрессирование саркопении, 
повысить переносимость операции, уменьшить число 
осложнений и улучшить реабилитационные возможности 
больного. Все это в совокупности снижает финансовые 
затраты, необходимые для оказания помощи хирурги-
ческим больным.

Список литературы / References
1.	 Watson S-L., Fowler A. J., Dias P. et al. The lifetime risk of surgery in England: a 

nationwide observational cohort study. Br. J. Anaesth. 2024; 133 (4): 768–775. 
DOI: 10.1016/j.bja.2024.06.028

2.	 Pasechnik I. N., Kurochkin M. S., Krylov S. V., Rybintsev V. Y. Perioperative medicine: 
is there a place for simulation technologies? // Virtual technologies in Medicine. 
2024$ 1 (2). DOI: 10.46594/2687-0037_2024_2_1819

3.	 Achkasov S. I., Gubaidullin R. R., Ermakov N. A. Accelerated recovery program 
for surgical patients: Fast track. Collective monograph. Moscow: Limited Liability 
Company Publishing Group «GEOTAR-Media», 2017. 208 p. (Library of a Specialist 
Doctor). (In Russ.).

4.	 Zatevakhin I. I., Pasechnik I. N. The program of accelerated recovery in surgery 
(FAST TRACK) has been introduced. What’s the next? Grekov’s Bulletin of 
Surgery. 2018; 177 (3): 70–75. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/0042-4625-
2018-177-3-70-75

5.	 Abdulkerimov Z. A., Ardashev V. N., Barinov V. E. Surgical Patient. Moscow: 
Limited Liability Company Publishing Group «GEOTAR-Media», 2020. 336 p.  
DOI 10.33029/9704-5752-8-HBM‑2020-1-336

6.	 Wall J., Dhesi J., Snowden C., Swart M. Perioperative medicine. Future Healthc J. 
2022; 9 (2): 138–143. DOI: 10.7861/fhj.2022-0051.

7.	 Carli F, Zavorsky GS. Optimizing functional exercise capacity in the elder-
ly surgical population. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2005; 8 (1): 23–32.  
DOI: 10.1097/00075197-200501000-00005

8.	 Bates A., West M. A., Jack S., Grocott M. P.W. Preparing for and Not Waiting 
for Surgery. Curr Oncol. 2024; 31 (2): 629–648. DOI: 10.3390/curroncol31020046

9.	 van Kooten R. T., Bahadoer R. R., Peeters K. C.M.J. et al. Preoperative risk factors 
for major postoperative complications after complex gastrointestinal can-
cer surgery: A systematic review. Eur J Surg Oncol. 2021; 47 (12): 3049–3058.  
DOI: 10.1016/j.ejso.2021.07.021

10.	 Fleurent-Grégoire C., Burgess N., McIsaac D.I. et al. Towards a common definition 
of surgical prehabilitation: a scoping review of randomised trials. Br J Anaesth. 
2024; 133 (2): 305–315. DOI: 10.1016/j.bja.2024.02.035

11.	 Rydbeck D., Bock D., Haglind E. et al. Survival in relation to time to start of curative 
treatment of colon cancer: A national register-based observational noninferiority 
study. Colorectal Dis. 2023; 25 (8): 1613–1621. DOI: 10.1111/codi.16638

12.	 Skořepa P., Ford K. L., Alsuwaylihi A. et al. The impact of prehabilitation on 
outcomes in frail and high-risk patients undergoing major abdominal surgery: 
A systematic review and meta-analysis. Clin Nutr. 2024; 43 (3): 629–648. DOI: 
10.1016/j.clnu.2024.01.020

13.	 Ricci C., Alberici L., Serbassi F. et al. Physical Prehabilitation in Patients who Un-
derwent Major Abdominal Surgery: A Comprehensive Systematic Review and 
Component Network Meta-Analysis Using GRADE and CINeMA Approach. Ann 
Surg Oncol. 2024; 31 (3): 1725–1738. DOI: 10.1245/s10434-023-14632-8

14.	 McIsaac D.I, Kidd G., Gillis C. et al. Relative efficacy of prehabilitation interven-
tions and their components: systematic review with network and component 
network meta-analyses of randomised controlled trials. BMJ. 2025; 388: e081164. 
DOI: 10.1136/bmj‑2024-081164

15.	 Zhao X-N., Lu J., He H-Y., Ge S-J. Clinical significance of preoperative nutritional 
status in elderly gastric cancer patients undergoing radical gastrectomy: A sin-
gle-center retrospective study. World J Gastrointest Surg. 2024; 16 (7): 2211–2220. 
DOI: 10.4240/wjgs.v16.i7.2211

E-mail: medalfavit@mail.ru



53Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология. Неотложная медицина (4)

16.	 Zhong J., Kang K., Shu X. Effect of nutritional support on clinical outcomes in 
perioperative malnourished patients: a meta-analysis. Asia Pac J Clin Nutr. 2015; 
24 (3): 367–78. DOI: 10.6133/apjcn.2015.24.3.20

17.	 Gillis C., Fenton T. R., Gramlich L. et al. Malnutrition modifies the response to multi-
modal prehabilitation: a pooled analysis of prehabilitation trials. Appl Physiol Nutr 
Metab. 2022; 47 (2): 141–150. DOI: 10.1139/apnm‑2021-0299

18.	 Kondrup J., Allison S. P., Elia M. et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. 
Clin Nutr. 2003; 22 (4): 415–21. DOI: 10.1016/s0261-5614(03)00098-0

19.	 Cederholm T, Jensen GL, Correia MITD et al. GLIM criteria for the diagnosis of 
malnutrition – A consensus report from the global clinical nutrition community. 
Clin Nutr. 2019; 38 (1): 1–9. DOI:10.1016/j.clnu.2018.08.002

20.	 Risco R., González-Colom R., Montané-Muntané M. et al. Actionable Fac-
tors Fostering Health Value Generation and Scalability of Prehabilitation: A 
Prospective Cohort Study. Ann Surg. 2023; 278 (2): e217–e225. DOI: 10.1097/
SLA.0000000000005662

21.	 Schindler K., Pichard C., Sulz I. et al. Nutrition Day: 10 years of growth. Clin Nutr. 
2017; 36 (5): 1207–1214. DOI: 10.1016/j.clnu.2016.11.004

22.	 Elia M., Normand C., Norman K., Laviano A. A systematic review of the cost and 
cost effectiveness of using standard oral nutritional supplements in the hospital 
setting. Clin Nutr. 2016; 35 (2): 370–380. DOI: 10.1016/j.clnu.2015.05.010

23.	 Wischmeyer P., Carli F., Evans D., Guilbert S. et al. American Society for 
Enhanced Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus 
Statement on Nutrition Screening and Therapy Within a Surgical Enhanced Re-
covery Pathway. Anesthesia. Analgesia. 2018; 126 (6): 1883–1895. DOI: 10.1213/
ANE.0000000000002743

24.	 Gillis C., Weimann A. Prehabilitation in surgery – an update with a focus on nutrition. 
Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2025. DOI: 10.1097/MCO.0000000000001112

25.	 Corriveau J., Alavifard D., Gillis C. Demystifying Malnutrition to Improve Nutrition 
Screening and Assessment in Oncology. Semin Oncol Nurs. 2022; 38 (5): 151336. 
DOI: 10.1016/j.soncn.2022.151336

26.	 Ljungqvist O., Weimann A., Sandini M. et al. Contemporary Perioperative 
Nutritional Care. Annu Rev Nutr. 2024; 44 (1): 231–255. DOI: 10.1146/annurev-nu-
tr‑062222-021228

27.	 Lobo D. N., Gianotti L., Adiamah A. et al. Perioperative nutrition: Recommen-
dations from the ESPEN expert group. Clin Nutr. 2020; 39 (11): 3211–3227. DOI: 
10.1016/j.clnu.2020.03.038

28.	 Allison S. P. The uses and limitations of nutritional support The Arvid Wretlind Lecture 
given at the 14th ESPEN Congress in Vienna, 1992. Clin Nutr. 1992; 11 (6): 319–30. 
DOI: 10.1016/0261-5614(92)90082-2

29.	 Argilés J. M., Nefertiti Campos N., Lopez-Pedrosa J.M. et al. Skeletal Muscle Regu-
lates Metabolism via Interorgan Crosstalk: Roles in Health and Disease. J Am Med 
Dir Assoc. 2016; 17 (9): 789–96. DOI: 10.1016/j.jamda.2016.04.019

30.	 Damanti S., Senini E., De Lorenzo R. et al. Acute Sarcopenia: Mechanisms and 
Management. Nutrients. 2024; 16 (20): 3428. DOI: 10.3390/nu16203428

31.	 Hajibandeh S., Hajibandeh S., Jarvis R. et al. Meta-analysis of the effect of sarco-
penia in predicting postoperative mortality in emergency and elective abdominal 
surgery. Surgeon. 2019; 17 (6): 370–380. DOI: 10.1016/j.surge.2018.09.003

32.	Jones K., Gordon-Weeks A., Coleman C., Silva M. Radiologically Determined 
Sarcopenia Predicts Morbidity and Mortality Following Abdominal Surgery: 
A Systematic Review and Meta-Analysis. World J Surg. 2017; 41 (9): 2266–2279.  
DOI: 10.1007/s00268-017-3999-2

33.	 Montiel-Rojas D., Nilsson A., Santoro A. et al. Fighting Sarcopenia in Ageing 
European Adults: The Importance of the Amount and Source of Dietary Proteins. 
Nutrients. 2020; 12 (12): 3601. DOI: 10.3390/nu12123601

34.	 Gillis C., Fenton T. R., Sajobi T. T. et al. Trimodal prehabilitation for colorectal 
surgery attenuates post-surgical losses in lean body mass: A pooled analysis of 
randomized controlled trials. Clin Nutr. 2019; 38 (3): 1053–1060. DOI: 10.1016/j.
clnu.2018.06.982

35.	 Gillis C., Buhler K., Bresee L. et al. Effects of Nutritional Prehabilitation, With and 
Without Exercise, on Outcomes of Patients Who Undergo Colorectal Surgery: A 
Systematic Review and Meta-analysis. Gastroenterology. 2018; 155 (2): 391–410.
e4. DOI: 10.1053/j.gastro.2018.05.012

36.	 Yamamoto K., Nagatsuma Y., Fukuda Y. Y. et al. Effectiveness of a preoperative 
exercise and nutritional support program for elderly sarcopenic patients with gas-
tric cancer. Gastric Cancer. 2017; 20 (5): 913–918. DOI: 10.1007/s10120-016-0683-4

37.	 Friedman J., Lussiez A., Sullivan J. et al. Implications of sarcopenia in major surgery. 
Nutr Clin Pract. 2015; 30 (2): 175–9. DOI: 10.1177/0884533615569888

38.	 Sykes K. J., Gibbs H., Farrokhian N. et al. Pilot randomized, controlled, preoperative 
intervention for nutrition trial in head and neck cancer. Head Neck. 2023; 45 (1): 
156–166. DOI: 10.1002/hed.27220

39.	 Fukuda Y, Yamamoto K, Hirao M. et al. Prevalence of malnutrition among gastric 
cancer patients undergoing gastrectomy and optimal preoperative nutritional 
support for preventing surgical site infections. Ann Surg Oncol. 2015; 22 (suppl 3): 
S 778–S 785.

40.	 Hurt R.T, McClave S.A., Martindale R. G. et al. Summary Points and Consensus 
Recommendations from the International Protein Summit. Nutr Clin Pract. 2017; 
32 (1_suppl): 142S‑151S. DOI: 10.1177/0884533617693610

41.	 Willett W., Rockström J., Loken B. et al. Food in the Anthropocene: the EAT-Lancet 
Commission on healthy diets from sustainable food systems. Lancet. 2019; 393 
(10170): 447–492. DOI: 10.1016/S 0140-6736(18)31788-4

42.	 Moore DR, Robinson MJ, Fry JL. et al. Ingested protein dose response of muscle 
and albumin protein synthesis after resistance exercise in young men. Am J Clin 
Nutr. 2009; 89 (1): 161–8. DOI: 10.3945/ajcn.2008.26401

43.	 Food, Dietary Protein Quality Evaluation in Human Nutrition: Report of an FAO 
Expert Consultation, 2011, Auckland, New Zealand: Food and Agriculture Orga-
nization of the United Nations; 2013.

44.	 Yang H, Guerin-Deremaux L., Zhou L. et al. Evaluation of nutritional quality of a 
novel pea protein. Agro Food Industry Hi-Tech. 2012; 23 (6): 8–10.

45.	 Hertzler SR, Lieblein-Boff JC, Weiler M, Allgeier C. Plant proteins: Assessing their 
nutritional quality and effects on health and physical function. Nutrients. 2020; 
12 (12): 3704. DOI: 10.3390/nu12123704

46.	 Capristo E, Mingrone G, Addolorato G, Greco AV, Gasbarrini G. Effect of a veg-
etable-protein-rich polymeric diet treatment on body composition and energy 
metabolism in inactive Crohn’s disease. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2000; 12 (1): 
5–11. DOI: 10.1097/00042737-200012010-00003

47.	 Messina M, Lynch H, Dickinson JM, Reed KE. No Difference Between the Effects 
of Supplementing with Soy Protein Versus Animal Protein on Gains in Muscle Mass 
and Strength in Response to Resistance Exercise. Int J Sport Nutr Exerc Metab. 
2018; 28 (6): 674–685. DOI: 10.1123/ijsnem.2018-0071

48.	 Li C, Meng H, Wu S. et al. Daily Supplementation with Whey, Soy, or Whey-Soy 
Blended Protein for 6 Months Maintained Lean Muscle Mass and Physical Per-
formance in Older Adults With Low Lean Mass. J Acad Nutr Diet. 2021; 121 (6): 
1035–1048.e6. DOI: 10.1016/j.jand.2021.01.006

49.	 Banaszek A, Townsend JR, Bender D. et al. The Effects of Whey vs. Pea Protein 
on Physical Adaptations Following 8-Weeks of High-Intensity Functional Training 
(HIFT): A Pilot Study. Sports (Basel). 2019 Jan 4; 7 (1): 12. DOI: 10.3390/sports7010012.

50.	 Liu J., Klebach M., Visser M., Hofman Z. Amino Acid Availability of a Dairy and 
Vegetable Protein Blend Compared to Single Casein, Whey, Soy, and Pea 
Proteins: A Double-Blind, Cross-Over Trial. Nutrients. 2019; 11 (11): 2613. DOI: 
10.3390/nu11112613

51.	 Berger M. M., Shenkin A., Schweinlin A. et al. ESPEN micronutrient guideline. Clin 
Nutr. 2022; 41 (6): 1357–1424. DOI: 10.1016/j.clnu.2022.02.015

52.	 Reintam Blaser et al, Enteral Feeding Intolerance: Updates in Definitions and 
Pathophysiology, Nutr Clin Pract. 2021;36(1):40–49. doi: 10.1002/ncp.10599.

53.	 Kuyumcu et al. A Noncoagulating Enteral Formula Can Empty Faster From the 
Stomach: A Double Blind, Randomized Crossover Trial Using Magnetic Resonance 
Imaging, Journal of Parenteral and Enteral. 2014. DOI: 10.1177/0148607114528981

54.	 Goelen et al. Effect of protein composition of enteral formula on gastric content 
volume during continuous feeding: A randomized controlled crossover study in 
healthy adults, Clinical Nutrition. 2021; 40: 2663–2672. https://doi.org/10.1016/j.
clnu.2021.03.021

55.	 van Eck EB, Hofman Z, van Eijnatten EJM, Knol J, Renes IB, Abrahamse E. Plant 
protein dominant enteral nutrition, containing soy and pea, is non-coagulating 
after gastric digestion in contrast to casein dominant enteral nutrition. Food Res 
Int. 2024 Dec; 197 (Pt 1): 115162. DOI: 10.1016/j.foodres.2024.115162. Epub 2024 
Oct 2. PMID: 39593374

Сведения об авторах
Пасечник Игорь Николаевич, заведующий кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии1, врач анестезиолог-реаниматолог отделения 
анестезиологии3. E-mail: pasigor@yandex.ru. ORCID: 0000-0002-8121-4160
Новикова Татьяна Валериановна, медицинский менеджер2. 
E-mail: tatyana.novikova@ nutricia.com. ORCID: 0000-0003-2732-3873
Щучко Анатолий Анатольевич, заместитель главного врача по анестезиологии 
и реаниматологии3. E-mail: anatolchic@gmail.com. ORCID: 0000-0001-7973-8777

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

2 ООО «Нутриция», Научно-медицинский департамент, Москва, Россия
3 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 29 им. Н. Э. Баумана 
Департамента здравоохранения Москвы», Москва, Россия

Автор для переписки: Пасечник Игорь Николаевич. E-mail: pasigor@yandex.ru

About authors
Pasechnik Igor N., head of the Dept of Anesthesiology and Intensive Care 
Medicine1, anesthesiologist at the Anesthesiology Department3. 
E-mail: pasigor@yandex.ru. ORCID: 0000-0002-8121-4160
Novikova Tatyana V., medical manager, Intensive care & Neurology2. 
E-mail: tatyana.novikova@ nutricia.com. ORCID: 0000-0003-2732-3873
Shchuchko Anatoly A., deputy chief physician for Anesthesiology and Intensive 
Care Medicine3. E-mail: anatolchic@gmail.com. ORCID: 0000-0001-7973-8777

1 Central State Medical Academy of the Administrative Department of the 
President of the Russian Federation, Moscow, Russia

2 LLC Nutricia, Scientific and Medical Department, SN Russia, Moscow, Russia
3 Bauman City Clinical Hospital No. 29, Moscow, Russia

Corresponding author: Pasechnik Igor N. E-mail: pasigor@yandex.ru

Для цитирования: Пасечник И. Н., Новикова Т. В., Щучко А. А. Преабилитация хирурги-
ческих больных: акцент на нутритивную поддержку. Медицинский алфавит. 2025; (35): 
46–53. https://doi.org/10.33667/2078‑5631‑2025‑35‑46‑53

For citation: Pasechnik I. N., Novikova T. V., Shchuchko A. A. Prehabilitation of surgical 
patients: focus on nutritional support. Medical alphabet. 2025; (35): 46–53. https://doi.org
/10.33667/2078‑5631‑2025‑35‑46‑53

Статья поступила / Received 10.11.2025
Получена после рецензирования / Revised 20.11.2025

Принята в печать / Accepted 28.11.2025

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 35 / 2025. Кардиология.  Неотложная медицина (4)54

Введение
Неправильное использование противоэпидемических 

мер и ятрогения в 80 % [3] могут привести к возникнове-
нию инфекций, полученных в условиях медицинских уч-
реждений. Инфекции, возникшие в стационаре, в том числе 
и инфекции мочевыводящих путей, начинают развиваться 
после 48 ч [3] от момента госпитализации и рассматрива-
ются как нозокомиальные (НИМП). В настоящее время 
особенно остро стоит вопрос о госпитальных инфекциях, 
возникающих в результате использования инвазивных 
медицинских технологий и широкого применения меди-
каментов, ослабляющих иммунную защиту, в частности, 
при лечении неотложных состояний, что подчеркивает 
значимость проблемы возникновения подобных патологий 
в современной медицинской практике. Встречающиеся 
в больницах штаммы микроорганизмов, в том числе вы-
зывающие НИМП, обладают высокой устойчивостью 
к множеству антимикробных средств и тяжело поддаются 
терапии [3].

Целью данной работы является выделение рисков развития 
НИМП, особенности патологии бактерий, вызывающих 
НИМП, и определение характера течения патологии.

Обсуждение
Бактерии являются основными возбудителями 

НИМП в 90 % случаев [2], тогда как вирусы, грибы 
и простейшие встречаются гораздо реже. Кроме того, 
определенную роль в развитии этих инфекций играют 
и оппортунистические микроорганизмы с относительно 
низким уровнем патогенности, особенно при наличии 
у пациентов серьезных основных или сопутствующих 
заболеваний.

За последнее десятилетие, с учетом увеличения случаев 
ВИЧ-инфекций, наблюдается повышение влияния грибов 
и таких микроорганизмов, как Mycobacteriumtuberculosis 
и Mycobacteriumavium, а также вируса простого герпеса 
в развитии нозокомиальных инфекций различного типа [2]. 
Широкое использование антибиотиков спровоцировало 

Нозокомиальные мочевые инфекции, этиология 
и риски возникновения
А. Д. Нестеров, Н. В. Теплова, Ю. Н. Еремина, О. С. Герасимова, Л. Б. Белоусова

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н. И. Пирогова» Минздрава России (Пироговский университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Статья рассматривает особенности развития нозокомиальных мочевых инфекций. Заболевания мочевыводящих путей давно занимают 
одно из лидирующих мест среди наиболее часто встречаемых медицинских проблем. Они обременяют экономику из-за высоких 
расходов, связанных с их лечением, обладают тенденцией к частым повторениям и развитию устойчивости к антибиотикам. Инфекции 
мочевых путей, включающие пиелонефрит, цистит, уретрит, среди различных групп населения любого возраста и пола приводят 
не только к частым рецидивам болезни, но и к опасным осложнениям, таким как уросепсис. Ученые подчеркивают увеличение числа 
мутаций в генах бактерий, отвечающих за инфекционные болезни, что ведет к появлению более агрессивных штаммов возбудителей. 
В таких условиях акцентируется важность рационального использования антибактериальных средств, а также контроль резистентных 
патогенов и их чувствительность к антибиотикам.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нозокомиальные инфекции, мочевыводящие пути, бактерия, патоген, медицинское учреждение, возбудитель.
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Bacteria that cause nosocomial urinary infections
A. D. Nesterov, N. V. Teplova, Yu. N. Eremina, O. S. Gerasimova, L. B. Belousova

N. I. Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov University), Moscow, Russia
SUMMARY
The article examines the features of the development of nosocomial urinary infections. Urinary tract diseases have long occupied one of the 
leading places among the most common medical problems. They not only burden the economy due to the high costs associated with their 
treatment, but also have a tendency to frequent recurrence and the development of antibiotic resistance, due to uropathogens. Urinary tract 
infections cause a wide range of diseases among various population groups, including children, women of all ages and older men. Among 
the most common consequences of these infections are not only frequent relapses of the disease, but also dangerous complications such 
as pyelonephritis, a number of kidney diseases in children and premature birth. Scientists emphasize the increase in the number of mutations 
in the genes of bacteria responsible for infectious diseases, which leads to the appearance of more aggressive variants of pathogens. In 
such circumstances, the importance of using antibacterial agents wisely is emphasized, as well as the active search for alternative treatment 
methods, in light of the development of drug-resistant strains. As a result of the research, a review of the literature was carried out, the author’s 
conclusions were given.
KEYWORDS: nosocomial infections, urinary tract, bacterium, pathogen, medical institution, pathogen.
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увеличение случаев инфекций, связанных с Candida spp., 
в системе мочевыделения [3]. Особенно подвержены этому 
больные после тяжелых операций, включая транспланта-
цию органов, а также те, кто проходит курс химиотерапии 
при лечении рака, у которых часто возникают нозокоми-
альные грибковые инфекции.

Исследования, проведенные в последние двадцать лет 
в США и Европе [4], подчеркивают изменения в динами-
ке, местоположении и причинах НИМП. Это включает 
в себя не только изменение частоты их возникновения, 
но и появление новых оппортунистических возбудите-
лей, что, в свою очередь, создает новые вызовы в борьбе 
с антибиотико-резистентностью [4].

Нормальная микробиота наружной части уретры 
у мужчин и женщин представлена бактериями родов 
Corynebacterium, Mycobacterium, а также грамотрица-
тельными кишечными бактериями и неспорообразующими 
анаэробами Peptococcus, Peptostreptococuus, Bacterioides. 
Эти микроорганизмы обычно определяются в количестве 
102–104 в 1 мл мочи [6] и не вызывают патологических 
симптомов и жалоб.

Патогенами инфекций МВП наиболее часто [7, 13] яв-
ляются Escherichiacoli, P. aeruginosa, Klebsiellapneumoniae, 
Proteusmirabilis, Staphylococcusepidermidis, Enterococcus spp., 
реже Candidaspp. Уропатогенные штаммы Escherichiacoli 
(UPEC) в настоящее время, по общему признанию исследо-
вателей, являются наиболее распространенным возбудите-
лем, вызывающим как неосложненные, так и осложненные 
инфекции мочевыводящих путей (МВП) [7, 13]. Основные 
микроорганизмы, которые вызывают НИМП, представлены 
на рисунке 1.

Escherichiacoli (E. coli) является видом широко рас-
пространенных в окружающей среде фекальных коли-
формных грамотрицательных палочковидных бактерий, 
которые обнаруживаются в кишечнике здоровых людей. 
Большинство штаммов кишечной палочки безвредны 
и выполняют полезную функцию в макроорганизме, 
останавливая рост вредных бактерий и производя необ-
ходимые витамины. Однако некоторые штаммы могут 
иметь патогенетический потенциал, тогда как другие 
могут вызывать желудочно-кишечные заболевания у здо-
ровых людей при попадании в организм. Некоторые 
штаммы E. сoli являются оппортунистическим пато-
геном – это организм, который обычно живет внутри 

хозяина, не причиняя вреда, но может вызвать инфекцию 
у людей с ослабленной иммунной системой

Klebsiella pneumoniae – энтеробактерия, которая яв-
ляется патогенной грамотрицательной палочковидной 
капсульной бактерией, поражающей дыхательный тракт 
и обладающей двумя основными штаммами – обычным 
и супервирулентным, также может являться причиной 
возникновения инфекции МВП. Klebsiella в последние 
годы обладает наивысшей устойчивостью к антимикроб-
ным препаратам.

Pseudomonas aeruginosa – патогенная грамотрицатель-
ная палочковидная, называемая синегнойной, палочка, 
широко распространенная в природе аэробная бактерия, 
обладающая убиквитарностью (способностью к «всеяд-
ности»), высокой способностью к наращиванию устой-
чивости к антимикробным препаратам и дезинфектантам.

Proteus mirabilis – факультативно-анаэробный гра-
мотрицательный палочковидный подвижный организм, 
обладающий способностью к расщеплению азотсодер-
жащих веществ (протеолитическая активность). Протеи 
обитают в кишечниках животных и человека, являются 
условно-патогенными бактериями.

Staphylococcus epidermidis – грамположительный ми-
кроорганизм кокковой формы, ассоциированный с кожны-
ми покровами человека и животных, условно-патогенный.

Enterococcus spp. – грамположительный микроорганизм 
кокковой формы, входящий в состав фекальной микро-
биоты человека.

Candida spp. – дрожжеподобные аскомицеты (грибы), 
имеющие значительное разнообразие видов и обитаю-
щие в желудочно-кишечном тракте, слизистых оболочках 
и на коже человека, условно-патогенные.

Современные исследования показывают корреляцию 
между полом пациента и преобладающим возбудителем 
госпитальной инфекции МВП [8–10]. Бактериологический 
посев мочи инфицированных мужчин и женщин выяв-
ляет значительные различия: у мужчин в 50 % высева-
ется Staphylococcus epidermidis, являющийся кожным 
симбионтом, у женщин инфекцию чаще обуславливают 
грамотрицательные бактерии E. coli (33,2 %), Acinetobacter 
calcoaceticus (16,7 %) [8–10].

При длительном катетеризировании (4 сут и более) [6] 
могут выделяться бактерии родов Pseudomonas, Proteus, 
Morganella и Acinetobacter spp. Эти бактерии в целом 

Рисунок 1. Основные микроорганизмы, которые вызывают НИМП [5]
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исследователи относят к высокоустойчивым бактериям 
больниц. Приблизительно в 95 % случаев бактериурия при 
длительном катетеризировании имеет полимикробный 
характер [6].

В недавнем исследовании проводилось бактериоло-
гическое исследование микробиоты мочи до проведения 
медицинских манипуляций (уретерореноскопия) на МВП, 
в процессе операции и в послеоперационный период. 
С высоким риском инфицирования была достоверно 
связана только продолжительность предоперационного 
стентирования, 8,7 % патогенов были идентичны при до- 
и послеоперационном анализе мочи, остальные виды 
различались [14]. Тем самым было показано, что меди-
цинские манипуляции влияют на состав микроорганизмов, 
высеваемых из мочи пациентов.

С учетом множеств исследований антибиотикорези-
стентности внутрибольничных штаммов создан список 
возбудителей нозокомиальных инфекций, обладающих 
максимальной устойчивостью к антимикробным сред-
ствам – ESKAPE – Enterobacter spр., Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli и другие энтеро-
бактерии. Эти бактерии доказали свой высокий уровень 
невосприимчивости практически ко всем группам антибио-
тиков. Среди штаммов золотистого стафилококка возникли 
высокорезистентные штаммы к метициллину (MRSA) 
и ванкомицину (VRSA). В настоящее время все чаще 
среди этих бактерий упоминается новый вид устойчивого 
микроба – Stenotrophomonas maltophilia, формирующий 
устойчивость благодаря эффективной эффлюкс-системе 
[15, 17–20].

В исследовании И. А. Касьяновой и соавт. [9] в составе 
возбудителей НИМП отмечена значимость S. epidermidis, 
частота выделения которого от пациентов достигла 
28,6 % [9]. В целом суммарно лидировали грамотрица-
тельные микроорганизмы (рис. 2).

Патогенные организмы НИМП могут распространяться 
двумя способами: через внутренние и внешние источники. 
В большинстве случаев инфекция следует восходящему 
маршруту, начиная от областей, близких к уретре, таких 
как промежность, куда бактерии проникают из внешней 
среды. Оттуда они могут перемещаться вверх по мочевы-
водящим путям, достигая мочевого пузыря и, в опреде-
ленных случаях, даже почек, особенно если присутствует 
рефлюкс. Различные медицинские процедуры, такие как 
катетеризация, а также нарушения уродинамики, часто 

встречающиеся у пациентов в критическом состоянии, 
могут ослаблять местные защитные механизмы, увели-
чивая риск проникновения и распространения патогенов 
в мочевыделительную систему [2].

Изначально, когда микробы, такие как энтеробактерии 
и энтерококки, которые обычно обитают в кишечнике, 
перемещаются в уретру из ануса и перианальной области, 
возникает заражение. Эти микроорганизмы могут включать 
как обычные виды, обнаруженные в человеческом кишеч-
нике, которые обычно слабо реагируют на антибиотики, 
так и те, которые заражают в медицинских учреждениях. 
В частности, заражение больничными штаммами мо-
жет развиться, если в процессе лечения в больнице в ки-
шечнике пациента укореняются эти штаммы, особенно 
после лечения антибиотиками, которое способствует их 
распространению за счет устранения конкурирующей 
микрофлоры [2].

В случае, когда инфекция попадает в урогенитальный 
тракт из окружающей госпитальной среды, она в 30 % 
случаев [2] передается через неочищенные руки меди-
цинского персонала, загрязненные санитарные устройства 
и инструменты, не прошедшие должную стерилизацию. 
Такой путь заражения характеризуется образованием коло-
ний микроорганизмов исключительно из тех, что обитают 
в условиях больницы, обладают повышенной устойчиво-
стью к лекарственным средствам. Главными возбудите-
лями здесь являются микробы, способные существовать 
вне хозяина, например, псевдомонады и ацинетобактер, 
а также патогены, присущие кожному покрову, такие как 
стафилококки и энтерококки в дополнение к энтеробак-
териям, населяющим поверхности внутри больниц [2].

Заключение
Таким образом, НИМП часто вызываются микро-

организмами, выработавшими устойчивость к множе-
ству антибиотиков, особенно в условиях больницы. 
Патология представляет собой серьезную проблему 
по всему миру из-за способности значительно увели-
чивать риск смертности, продлевать время пребывания 
в стационаре и, соответственно, повышать стоимость 
лечения. Проблему в терапии этих состояний усугуб-
ляет широкое распространение организмов, устойчивых 
к различным препаратам, что делает выбор эффективных 
антимикробных лекарств особенно сложным. Для того 
чтобы антибактериальное лечение в сфере урологии было 
успешным, критически важно проводить систематиче-
ский анализ, который включает в себя идентификацию 
возбудителей инфекций мочеполовой системы и анализ 
степени их устойчивости к лекарственным веществам 
антибактериального спектра действия. Этот процесс 
помогает определить наиболее подходящий препарат 
и тип терапевтического влияния.
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Рисунок 2. Этиологическая структура КАИМП по данным И. А. Ка-
сьяновой [9]
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) зани-
мает третье место среди ведущих причин смерти, ежегодно 
от заболевания умирают около 2,8 млн человек1. О симптомах за-
болевания, его опасности для пациента и возможностях терапии 
рассказали эксперты на научно-просветительском мероприятии 
компании AstraZeneca «Азбука здоровья».

ХОБЛ – заболевание легких, которое вызывает ограничение 
потока воздуха в дыхательных путях и затрудняет дыхание2. 
Курение – одна из основных причин его развития3. Вклад в появ-
ление болезни также вносят вредное производство и загрязнение 
окружающей среды. Это заболевание ложится тяжелым бременем 
на общество, приобретая все большую социальную значимость. 
В России, по данным Минздрава, насчитывается 2,4 млн па-
циентов с ХОБЛ. Данные эпидемиологических исследований 
Российского респираторного общества свидетельствуют о том, 
что проблема гораздо серьезнее – речь идет об 11 млн больных, 
включая недиагностированные случаи1.

Кроме основных симптомов болезни – одышки, кашля 
и отхождения мокроты2, у пациента могут развиться комор-
бидные патологии – артериальная гипертония, коронарный 
атеросклероз, тромбоэмболия легочных артерий, остеопороз 
и депрессия1, 4. Одно из самых тяжелых следствий ХОБЛ, ко-
торое может привести к смерти, – обострение этого заболева-
ния. По данным исследований, в первые пять дней от начала 
обострения ХОБЛ риск развития острого инфаркта миокарда 
повышается более чем вдвое5.

ХОБЛ – неизлечимое заболевание, но при раннем обращении 
к врачу и неукоснительном выполнении рекомендаций можно 
снизить вероятность обострений и замедлить развитие недуга1.

Сергей Авдеев, главный внештатный пульмонолог Минздрава 
России, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН, 
заведующий кафедрой пульмонологии лечебного факультета 
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, рассказал о социальной 
значимости ХОБЛ:

«По разным оценкам, до 48 % больных ХОБЛ работают. 
К сожалению, развитие у них обострений приводит к потере 
трудоспособности. Не так давно наши коллеги совместно 

с ФГБУ «НМИЦ ТПМ» оценили при-
близительные потери, связанные 
с ХОБЛ. В масштабе всей страны 
цифра оказалась чрезвычайно впе-
чатляющей – около 400 млрд рублей 
в год, или 0,3 % ВВП. Вместе с тем 
мы признаем, что даже эта оцен-
ка – чрезвычайно скромная, ведь, 
если говорить о непрямых поте-
рях, показатель мог бы оказаться 
в 1,5–2 раза выше».

Заурбек Айсанов, доктор ме-
дицинских наук, профессор, про-
фессор кафедры пульмонологии 
РНИМУ (Российский националь-
ный исследовательский медицин-
ский университет им. Н. И. Пиро-
гова), подчеркнул опасность ХОБЛ:

«Обострение – это самый 
важный эпизод в жизни больного 
ХОБЛ. После каждого перене-
сенного обострения у пациента 

драматически повышается возможность появления следующих 
обострений. Кроме того, после перенесенного обострения 
во много раз возрастает вероятность смертельного исхода. 
Отмечу, что обострение часто приводит к смерти пациента».
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