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Введение. В течение последних десятилетий
в целом ряде экономически развитых стран диа�
бетическая нефропатия (ДН) вышла на первое
место по потребности в эфферентной терапии
почечной недостаточности, вытеснив на вто�
рое–третье места первично�почечные заболева�
ния любой этиологии [4,8].

Как показывают результаты исследований, чем
старше пациент, которому установлен диагноз ди�
абета, тем ниже оказывается кумулятивная часто�

та развития терминальной стадии почечной недо�
статочности. Поражение почек при так называе�
мом диабете молодых является одной из основ�
ных причин инвалидизации и смертности паци�
ентов [7]. В связи с этим, одной из важнейших за�
дач детской диабетологии является диагностика
и лечение ДН на более ранних стадиях, когда еще
возможно эффективное сдерживание патологиче�
ского процесса при применении адекватных про�
филактических и лечебных мероприятий. Извест�
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Актуальность исследования обусловлена определением значения раннего лабораторного показателя клу�

бочковой дисфункции, такого как транзиторная микроальбуминурия (МА) в числе прогностически не�

благоприятных признаков развития диабетической нефропатии (ДН) у пациентов при сахарном диабете

1 типа (СД) с дебютом в детском и подростковом возрасте. Проведен 9�летний ретроспективный анализ

частоты развития ДН у 101 пациента с сахарным диабетом 1 типа. В соответствии с данными скрининга

МА, больные были разделены на 2 группы. В 1 группу включены пациенты с показателями альбумину�

рии более 30 мг/сут при плановом скрининге в однократных суточных пробах мочи, не подтвержденные

диагностически значимым для верификации ДН тестом МА (транзиторная МА); 2 группа — больные

с постоянно отрицательными значениями теста МА (без альбуминурии). В результате исследования,

у пациентов 1 группы диабетическая нефропатия была диагностирована достоверно чаще, чем у больных

2 группы: в 20,3% случаев и у 6,2% соответственно (р<0,05). Таким образом, данные проведенного иссле�

дования свидетельствуют о том, что транзиторная МА является фактором риска развития ДН у пациен�

тов с СД 1 типа с дебютом заболевания в детском возрасте.

Ключевые слова: Диабетическая нефропатия, транзиторная микроальбуминурия, дети, подростки.

The relevance of the research by significance of early�stage dysfunction laboratory indicator such as transient

microalbuminuria as predictor for developing diabetic nephropathy in type 1 diabetes mellitus patients with the

onset in childhood and adolescence. In present study, we report the result of 9�year retrospective investigation of

101 patients with type 1 diabetes. According to laboratory data, patients were divided into 2 groups: group 1, chil�

dren and adolescents with transient microalbuminuria; group 1, patients with no albuminuria. In group 1, 20,3%

of patients had nephropathy that was significantly higher comparing to the patients in group 2 (6,2%, p<0,05).

These data indicate that transient microalbuminuria is a risk factor for developing of diabetic nephropathy in

patients with the onset of diabetes in childhood and adolescence.

Key words: diabetic nephropathy, transient microalbuminuria, children, adolescents.
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но, что с момента появления постоянной протеи�
нурии, ДН может прогрессировать с математиче�
ски рассчитанным темпом снижения скорости
клубочковой фильтрации 1/мл/мин в течение ме�
сяца, что уже через 5–7 лет может привести к раз�
витию почечной недостаточности [8].

Исследования показывают, что у детей и под�
ростков преимущественно встречаются доклини�
ческие стадии ДН и основными критериями вери�
фикации данного осложнения являются лабора�
торные показатели. Диагностическое значение
имеет микроальбуминурия (МА) (20–200 мкг/мин
или 30–300 мг/cут), подтвержденная двукратным
положительным ретестом [1]. При этом в цитиру�
емых источниках практически отсутствуют дан�
ные о прогностическом значении транзиторной
МА в развитии ДН. Следует также отметить, что
в известной классификации Моgencen С.Е. (1983),
автор, характеризуя доклинические стадии ДН,
указывает ряд морфофункциональных признаков
ранних проявлений нефропатии, а среди показа�
телей гломерулярной дисфункции выделяет
клубочковую гиперфильтрацию [5]. При этом
значение транзиторной микроальбуминурии не
определено.

Целью настоящего исследования являлось изу�
чение роли транзиторной МА как фактора риска
развития ДН.

Материалы и методы. В исследование вклю�
чен 101 пациент с СД 1 типа с дебютом заболева�
ния в детском возрасте. В ходе исследования
проведено сравнение групп пациентов с транзи�
торной МА в единичных пробах суточной мочи
(30–80 мг/сут) при плановом скрининге ДН (I
группа), n=69 (33 мальчика, 36 девочек) и боль�
ными с СД 1 типа без альбуминурии в течение
всего периода наблюдения, n=32 (12 мальчиков,
20 девочек) (II группа).

Наличие МА в суточной моче определяли по�
луколичественным методом с использованием
тест�полосок «Микрал�тест�2» (Roche, Герма�
ния). Верификация ДН проводилась согласно
стандартам оказания медицинской помощи па�
циентам с СД 1 типа. Критерием диагностики
являлась МА в пределах 30–300 мг/24 ч, подтвер�
жденная двукратным положительным ретестом
[1, 2]. Показатели МА более 30 мг/сут, выявлен�
ные при плановом скрининге в однократных су�
точных пробах мочи, не подтвержденные пов�
торным положительным тестом, были интерпре�
тированы как транзиторная МА. Исследование
проводилось преимущественно в стадии ком�
пенсации или субкомпенсации углеводного об�
мена при отсутствии активного воспалительного
процесса в мочевыделительной системе. Сте�
пень компенсации СД определяли по уровню
гликированного гемоглобина (НbA1c) с исполь�
зованием анализатора DCA 2000тм.

Статистическая обработка результатов прове�
дена с использованием прикладной программы
Statistica 5.0 в среде Windows. Данные представ�
лены как М+SD. Различия всех показателей об�
следованных пациентов статистически оценива�
лись по тесту ANOVA и t�критерию Стъюдента,
различие p<0,05 рассматривалось как статисти�
чески значимое.

Результаты исследования и их обсуждение.
Проведен ретроспективный 9�летний анализ час�
тоты развития диабетической нефропатии у па�
циентов c дебютом СД 1 типа в детском возрасте.
В ходе исследования было проведено сопоставле�
ние групп детей и подростков с транзиторной МА
в анамнезе (I группа) и без альбуминурии (II
группа). Исследуемые пациенты проходили регу�
лярный плановый скрининг МА один раз в 6 ме�
сяцев. К моменту начала проведения скрининга
пациенты статистически не различались по воз�
расту (12,2±0,8, 13,4±1,2 лет, соответственно;
p>0,05), возрасту дебюта основного заболевания
(8,3±1,3 и 7,8±,4 лет, соответственно; p>0,05)
и длительности диабета (3,2±1,6, 3,8±1,2 лет, со�
ответственно; p>0,05). Показатель HbA1c был
практически одинаковым в обеих группах, соста�
вляя 9,8±1,6% и 9,1±1,3% (р>0,05).

После первого эпизода положительного теста
МА через 1 год наблюдения ДН была верифици�
рована у 2 подростков (2,8% из числа пациентов
1 группы). В дальнейшем частота встречаемости
в данной исследуемой группе увеличивалась
с каждым годом наблюдения, составляя через 3
года 5,8% (n=4), через 6 лет — 11,6% (n=8), через
9 лет — в 20,3% (n=14). Во 2�й группе за период
исследования ДН была диагностирована в 6,2%
(n=2).

Таким образом, в результате 9�летнего иссле�
дования при сравнении групп пациентов с тран�
зиторной МА и без альбуминурии (I и II группа)
выявлена достоверно более высокая частота раз�
вития ДН у пациентов 1 группы. В группе боль�
ных с транзиторной МА нефропатия была диаг�
ностирована в 20,3% случаев и у 6,2% пациентов
с постоянной нормоальбуминурией (II группа),
различия были статистически достоверными
(р<0,05) (рисунок).

Диагностическое значение МА определено
тем, что у больных СД данный показатель явля�
ется наиболее ранним и достоверным признаком
развития ДН. Следует отметить, что для верифи�
кации ранней стадии ДН необходимым услови�
ем является троекратный положительный тест
МА (альбуминурия 30–300 мг/cут), важный для
проведения дифференциальной диагностики
данного осложнения СД [1, 2].

Значение однократного или периодического
выявления МА, которое в настоящем исследова�
нии определено как транзиторная МА, в настоя�
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щее время не определено. В связи с этим, в ряде
клинических ситуаций имеет место гипердиаг�
ностика ДН, основанная на неправильной ин�
терпретации факта МА. Следует учитывать, что
альбуминурия возможна при некоторых физио�
логических состояниях, таких как интенсивная
физическая нагрузка, ортостаз, эмоциональный
стресс [3].

Однако чаще имеет место гиподиагностика до�
клинической стадии ДН. Одной из причин, объя�
сняющих данное обстоятельство, является отсут�
ствие в алгоритме диагностики ранней стадии
нефропатии при СД 1 типа доступных дополни�
тельных методик определения МА. Так,
при оценке значений патологической альбумину�
рии, отсутствует возможность широкого исполь�
зования в клинической практике методов блока�
ды канальцевой реабсорбции альбумина, дающей
возможность оценить истинный трансгломеру�

лярный пассаж альбумина, тем самым ограничить
число случаев гиподиагностики ранней ДН [6].
Учитывая значение факта определения МА, пред�
принимались попытки введения в практику про�
вокационных тестов для выявления альбумину�
рии [2, 9]. Однако в условиях реального течения
СД провокационные «тесты» происходят само�
произвольно (декомпенсация диабета, избыточ�
ное употребление белка с пищей, интенсивные
физические нагрузки, интеркуррентные заболе�
вания и др.). Возможно, в подобных случаях у па�
циента может быть выявлена транзиторная альбу�
минурия в однократных суточных пробах мочи,
однако, полученный результат не является доста�
точным для верификации ДН. Полученные ре�
зультаты исследования показывают, что у паци�
ентов с СД факты транзиторной суточной МА
свидетельствуют о начальных признаках повреж�
дения клубочкового фильтрационного барьера
[2], прогрессирующих с длительностью СД.

Заключение. Появление белка в моче, в част�
ности, альбумина относится к числу важных ди�
агностических признаков патологии почек любо�
го генеза [3]. Однако, при всей очевидности, эпи�
зоды транзиторной МА чаще не рассматриваются
как прогностически неблагоприятные в развитии
ДН. Факты транзиторной суточной МА остаются
«незамеченными» для клиницистов при форми�
ровании группы риска развития нефропатии при
СД 1 типа. Данные проведенного 9�летнего рет�
роспективного исследования показали, что час�
тота выявления нефропатии при проведении ре�
гулярного скрининга ДН в группе пациентов
с транзиторной МА достоверно выше в сравне�
нии с больными без альбуминурии (р<0,05).

Предложенный в настоящем исследовании
подход позволил установить, что наряду с основ�
ными метаболическими факторами риска, тран�
зиторная МА является «фактором риска» разви�
тия ДН у пациентов с СД 1 типа с дебютом забо�
левания в детском и подростковом возрасте.

Рисунок. Частота выявления диабетической нефро�

патии у детей с транзиторной микроальбуминурией

(I группа) и без альбуминурии (II группа) в результа�

те 9�летнего наблюдения (p<0,05).

Примечание. МА — микроальбуминурия.
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Введение. Симптомы уремической интоксика�
ции активно проявляются начиная с третьей ста�
дии хронической болезни почек (ХБП), когда ско�
рость клубочковой фильтрации (СКФ)
<60 мл/мин/1,73 м2 поверхности тела. Накопле�
ние уремических токсических метаболитов приво�
дит к расстройствам биохимических, физиологи�
ческих и клеточных функций. Токсическое дейст�
вие проявляется при гомеостатически значимых,
зачастую взаимосвязанных, колебаниях их содер�
жания в разных водных секторах организма.

Общепринятым считается деление токсинов на
3 группы в зависимости от молекулярной массы:

1. Низкомолекулярные вещества (MW<200
Da): мочевина и креатинин (классические
маркёры уремической интоксикации), калий,
кальций, фосфор, окислы азота, предшествен�
ники креатинина, конечные продукты белкового
обмена и др.

2. Среднемолекулярные соединения и низко�
молекулярные пептиды массой от 300 до 12 000
Da: β2 микроглобулин (11,8 kDa), гормон пара�
щитовидной железы (PTH) (9 kDa) и др.

3. Субстанции с молекулярной массой >12
kDa, как правило представлены белками: лептин
и цистатин�С.

Различия концентрации в плазме крови для ря�
да эндотоксинов в настоящее время получили
клинико�физиологическое обоснование. Так
у больных, проходящих процедуры гемодиализа
с достаточной частотой (три и более раз в неделю),
уровень мочевины в крови носит характер пило�
образной кривой и отражает норму потребления
белка в междиализный период. Снижение её пред�
диализного уровня у внешне стабильного пациен�
та позволяет говорить о недостаточности пита�
тельного статуса (гипоалиментации), значитель�
ное повышение, напротив, об избыточном пита�
тельном статусе (гипералиментации) или интен�
сивности катаболических процессов. Как сниже�
ние, так и повышение преддиализного уровня мо�
чевины может свидетельствовать о присоедине�
нии к ХБП эндотоксикоза другого генеза. В це�
лом, снижение мочевины в ходе процедуры гемо�
диализа позволяет оценивать качество процедуры.

Уровень креатинина крови также считается
традиционным маркером уремической интокси�
кации, хотя его преддиализный уровень у ста�
бильных пациентов с достижением полной адек�
ватности процедуры позволяет рассуждать об
уровне мышечной массы пациента, физической
реабилитации. Имеется мало доказательств о то�
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Целью работы являлось изучение динамики уремической интоксикации и анемии у пациентов с разли�

чным типом гемодинамики на хроническом диализе. Исследование проведено у 105 пациентов с хрони�

ческой почечной недостаточностью, находящихся на хроническом диализе. Полученные данные свиде�

тельствуют о том, что уровень анемии зависит от уровня интоксикации, а также имеется связь между

уровнем эндогенной интоксикации и типом системной гемодинамики.

Ключевые слова: гемодиализ, системная гемодинамика, анемия, интоксикация.

The aim of the study was to research the dinamics of uremic intoxication and of anemia in patients with chronic

renal failure with the different types of systemic hemodinamics. 106 patients with chronic renal failure on chron�

ic hemodialysis were included into the investigation. The data shows that level of anemia depends on the level of

endogenous intoxication. The type of systemic hemodynamics influenses on the level of endogenous intoxication.

Key words: hemodialysis, hemodinamics, anemia, intoxication.



ксичности самого креатинина, но продукты его
обмена — N�метилгидантоин, креатин сарколи�
зин, метиламин оказывают токсическое дейст�
вие. Гуанидины — структурные производные ар�
гинина (некоторые из них: креатинин, метилгуа�
нидин и др.) относятся к токсическим веществам
разной молекулярной массы. Аргинин сам по се�
бе стимулирует продукцию окиси азота, а анало�
ги аргинина (MW 200 Da), наоборот, являются
мощными ингибиторами эндотелиального син�
теза окиси азота [1].

Одним из важных симптомов ХБП, определя�
ющих качество жизни (физическую активность,
когнитивную и сексуальную функции), выжива�
емость пациентов программного гемодиализа —
является анемия [2, 3].

Анемия тесно коррелирует со степенью по�
вреждения почек. Связь степени повреждения
почек и уровня гемоглобина наиболее четко про�
слеживается при уровне снижения СКФ
≥70 мл/мин на 1,73 м2 у мужчин и СКФ
≥50 мл/мин на 1,73 м2 женщин. Основные при�
чины анемии: нарушение выработки эритропоэ�
тина, железодефицит, прогрессирующий эндо�
токсикоз (присутствие уремических ингибито�
ров эритропоэза — паратгормона, циркулирую�
щих цитокинов), дефицит цианкобаламина, раз�
витие костномозгового фиброза за счёт гиперпа�
ратиреоза, а также снижение времени полужиз�
ни эритроцитов на фоне циркулирующих уреми�
ческих токсинов [4]. Увеличение летальности
при анемии связывают с ростом индекса массы
левого желудочка при низком гемоглобине даже
в случаях достаточного контроля АД [5, 6, 7, 8].
При анемии в ответ на гипоксию первоначально
увеличивается сердечный выброс и, соответст�
венно, перегрузка объёмом. Если на преддиализ�
ном этапе ХБП пожилой пациент получал сти�
мулирующую эритропоэз терапию, то риск ле�
тального исхода в первый год гемодиализного
лечения у него значительно снижался [9]. Кор�
рекция анемии уменьшает прогрессирование
поражения почек [10].

В доступной нам литературе мы не нашли ис�
следований профиля уремической интоксика�
ции и анализа выраженности анемии у пациен�
тов программного гемодиализа с разными типа�
ми кровообращения, а также с наличием инсу�
лин зависимого сахарного диабета.

Цель — проследить связь качественно�коли�
чественных характеристик уремической инток�
сикации и выраженности анемии у больных на
программном гемодиализе с разными типами
кровообращения.

Материалы и методы исследования. В исследо�
вание были включены 105 пациентов с хрониче�
ской почечной недостаточностью, находящихся
на программном гемодиализе. Из них 50 мужчин

(47,6%), 55 женщин (52,4%). Средний возраст —
24–64 года.

Критерии исключения из исследования:
1. Текущие острые патологии (инфекция, ко�

ронарный синдром).
2. Послеоперационный период.
3. Кровотечения.
4. Неврологические нарушения.
5. Нарушение режима (междиализный набор

веса >2 кг и менее 2% массы тела).
У пациентов ещё до начала диализного лече�

ния регистрировалась артериальная гипер� или
гипотензия, инсулин зависимый сахарный диа�
бет. Признаков энцефалопатии перед началом
диализного лечения не отмечалось.

Всем пациентам проводилось регулярное ле�
чение в условиях Краевого Нефрологического
Центра г. Краснодара с помощью диализа по
программе: 3 раза в неделю по 5 часов (недельное
время 15 часов), с использованием High Flux
мембран (полисульфон с клиренсом по мочеви�
не от 200 до 300 мл/мин), кровоток 350 мл/мин,
бикарбонатный буфер. Аппаратное обеспечение
«Fresenius 4008 S». Поток стандартного диализи�
рующего раствора 500 мл/мин. Температура диа�
лизата 37,0° С. Объём ультрафильтрации состав�
лял 3–5% от массы тела пациента. Это обеспечи�
вало эуволемию и изотонию. Минимальная эф�
фективность диализа по мочевине составила
eKT/V>1,2 за процедуру, уровень снижения мо�
чевины (URR)>65%.

В случаях резистентной гипертензии индиви�
дуально применялась двух или трёх компонентная
комбинация гипотензивных препаратов разных
групп (β�блокаторов, пролонгированных антаго�
нистов кальциевых каналов, блокаторов АПФ).

Всем больным в междиализном периоде прово�
дилась терапия подкожным введением рекомби�
нантного человеческого эритропоэтина (рчЭПО).
Доза вводимого рчЭПО составила 80 мг/кг×нед.
Доза вводилась в три раза в неделю (2000 ед. 3
р/нед, п/к.). Осуществлялась компенсация дефи�
цита железа.

С каждым пациентом была проведена беседа
по общему режиму, диете, физической активно�
сти, получено информированное согласие на
участие в исследовании.

Все пациенты, в зависимости от величины
и характера артериального давления, наличию
инсулин зависимого сахарного диабета были
разбиты на 6 групп:

—1�я группа (n — 28): артериальная нормотен�
зия без гипотензивной лекарственной терапии;

—2�я группа (n — 25): легко корригируемая
артериальная гипертензия на фоне приема гипо�
тензивных препаратов по однокомпонентной
схеме в терапевтических дозах; с нормализацией
АД в ходе процедуры гемодиализа; 
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—3�я группа (n�22): рефрактерная артериаль�
ная гипертензия на фоне приема двух� или
трёхкомпонентной схемы гипотензивной тера�
пии в высоких терапевтических дозах; высокие
цифры АД перед сеансом гемодиализа, отсутст�
вие нормализации АД в ходе процедуры;

— 4�я группа (n�10): рефрактерная артериаль�
ная гипертензия с первичной патологией — ин�
сулинзависимым сахарным диабетом тяжёлого
течения;

—5�я группа (n�12): рефрактерная артериаль�
ная гипертензия, осложнённая дисциркулятор�
ной энцефалопатией;

— 6�я группа (n�8): артериальная гипотензия
с исходно низкими цифрами артериального давле�
ния без применения гипотензивных препаратов.

Всем исследуемым до диализа производилось
измерение артериального давления датчиком да�
вления крови BPM 4008 в положении лёжа на
спине. До сеанса гемодиализа артериальное дав�
ление измерялось после пятиминутного отдыха,
перед проведением всех манипуляций.

Взвешивание больных проводилось на элект�
ронных весах «Tanita» WB�630.

Каждому пациенту строго перед процедурой
ГД из артериальной иглы/магистрали до начала
процедуры ГД производился забор крови для
клинико�биохимических лабораторных исследо�
ваний, проводимых специализированной лабо�
раторией Краевого Нефрологического Центра.

В настоящей работе анализировались: кон�
центрация эритроцитов, гемоглобина и величи�
на гематокрита крови. С�реактивный белок —
как показатель системной воспалительной реак�
ции. Маркёры уремической интоксикации (мо�
чевина, креатинин, иПТГ, χ2–микроглобулин);
показатели фосфорно�кальциевого обмена
(кальций и фосфор плазмы).

Сосудистый доступ для проведения процедур
гемодиализа — нативная артерио�венозная фис�
тула или имплантируемый сосудистый протез.

Статистическая обработка материала произве�
дена с использованием программного обеспече�
ния Statsoft Statistica Version 6.0 и Microsoft Exсel.
Производили вычисление медианы (Ме)
и перcентилей (Р25, Р75). Достоверность разли�
чий полученных результатов проводилась с ис�
пользованием непараметрических методов стати�
стики. Для сравнения между исследуемыми груп�
пами применялся метод Крускала�Уоллиса [11].

Результаты и их обсуждение. Анализ основных
биохимических показателей в исследуемых груп�
пах (таблица) показал, что наибольшая выражен�
ность анемии наблюдалась у лиц с рефрактерной
артериальной гипертензией, как в сочетании
с дисциркуляторной энцефалопатией так и без
неё (группы 3 и 5). В этих двух группах пациентов
наблюдались более высокие, достоверно отлич�

ные от групп с артериальной нормотензией, лег�
ко корригируемой гипертензией и исходной ар�
териальной гипотензией (группы 1, 2, 6) уровни
эндотоксикоза (по данным средних молекул
и содержанию креатинина в плазме крови). Од�
нако следует отметить, что самый высокий ток�
сикоз по уровню средних молекул среди всех ше�
сти групп наблюдался в группе с рефрактерной
артериальной гипертензией, осложнённой дис�
циркуляторной энцефалопатией (группа 5). У па�
циентов с рефрактерной артериальной гипертен�
зией и инсулин зависимым сахарным диабетом
(группа 4) степень анемизации достоверно менее
выражена, чем в других группах пациентов, не�
смотря на самую высокую интоксикацию по
уровням мочевины и креатинина.

Пациенты с артериальной нормотензией
(группа 1) и легко коррегируемой артериальной
гипертензией (группа 2) характеризовались уме�
ренной анемизацией по обоим исследованным
показателям красной крови. У них оказались
сходные уровни эндотоксикоза по концентра�
ции мочевины, креатинина, средних молекул
в плазме крови.

Напротив, лица с артериальной гипотензией
(группа 6) отличались от них достоверно более
высоким содержанием эритроцитов при идентич�
ной концентрации гемоглобина, а значит более
низким содержанием гемоглобина в эритроците.
Такая картина анемии соотносилась с достоверно
меньшим содержанием мочевины («гипоалимен�
таризм» в междиализном периоде), креатинина,
средних молекул и более высоким содержанием
С�реактивного белка в плазме крови, указываю�
щего на наличие системной воспалительной ре�
акции (MIAS �синдром, недоедание�воспаление).

Таким образом, прослеживается связь профи�
ля эндотоксикоза и картины анемии.

Следовательно:
— уровень анемии определяется выраженно�

стью интоксикации по креатинину;
— наличие инсулин зависимого сахарного ди�

абета или артериальной гипотензии нарушает
связь анемии и интоксикации по уровню креати�
нина.

Рассмотрим подробнее выявленную законо�
мерность и проанализируем возможные причи�
ны её нарушения у лиц с артериальной гипотен�
зией.

Степень анемизации не имела связи с уровнем
минерального обмена, интоксикации по уровням
мочевины и χ2 микроглобулина. Все пациенты,
у которых имела место связь уровня интоксика�
ции по креатинину и степени анемизации, харак�
теризовались отсутствием системной воспали�
тельной реакции. Лица с инсулин зависимым са�
харным диабетом также характеризовались отсут�
ствием системной воспалительной реакции и от�
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личались самым высоким
уровнем концентрации
мочевины. Обращает вни�
мание, что лица с артери�
альной гипотензией также
имели достоверные отли�
чия от пациентов других
групп по мочевине.

То есть, связь наруша�
ется при дисбалансе пита�
тельного статуса пациента.
Системная воспалитель�
ная реакция выявлена
у лиц с артериальной ги�
потонией. Она и могла
явиться причиной недос�
таточности питательного
статуса. У больных с сахар�
ным диабетом причиной
избыточного питательного
статуса могли быть харак�
терные для диабета нару�
шения обмена веществ
и инсулинотерапия.

Таким образом, нару�
шение нормы потребле�
ния белка в междиализ�
ный период нарушает
связь уровня интоксика�
ции по креатинину и ане�
мизации.

Основное отличие
в группах лиц с легко кор�
ригируемой гипертензией
и нормотензией в уровнях
ПТГ. Различий по уровню
креатинина и мочевины
не отмечено. Следова�
тельно, снижение уровня
ПТГ, на фоне стабильного
уровня мочевины и креа�
тинина в плазме крови
может быть предвестни�
ком проявления артери�
альной гипертензии.

Согласно таблицы, па�
циенты с легко корриги�
руемой и рефрактерной
гипертензией различа�
лись уровнем интоксика�
ции по средним молеку�
лам и креатинину.

Таким образом, увели�
чение интоксикации по
креатинину указывает на
возможное появление
рефрактерности артери�
ального давления к прово�
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димой терапии. Больные с энцефалопатией отли�
чались от пациентов с легко� и трудно корригируе�
мой артериальной гипертензией достоверно более
высокими уровнями креатинина и средних моле�
кул, а также, более высоким уровнем ПТГ при оди�
наковом содержании мочевины в плазме крови.
Это может быть прогностическим признаком поя�
вления энцефалопатии.

Выводы.
1. Уровень анемии определяется выраженно�

стью интоксикации по креатинину.
2. Наличие нарушений питательного статуса

нарушает связь выраженности интоксикации по
креатинину и степени анемизации.

3. У лиц с артериальной гипотонией имел ме�
сто гипоалиментарный синдром, сочетавшийся

с воспалением (MIAS�синдром, недоедание�
воспаление).

4. У больных с сахарным диабетом отмечался
гипералиментарный синдром.

5. Системная воспалительная реакция — фак�
тор риска развития артериальной гипотонии.

6. Снижение уровня ПТГ на фоне стабильно�
го уровня мочевины и креатинина в плазме кро�
ви может быть предвестником проявления арте�
риальной гипертензии.

7. Нарастание интоксикации по уровням кре�
атинина и средних молекул, при отсутствии из�
менений алиментарного статуса в купе с ростом
уровня паратгормона в плазме крови у больных
с артериальной гипертензией — предвестники
развития энцефалопатии.
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Наблюдения последних лет свидетельствуют,
что частота заболеваемости распространенными
дерматозами и тяжесть их клинической манифе�
стации неуклонно растет, что в немалой степени
обусловлено воздействием различных экологи�
ческих факторов [11]. Обычно в эту группу забо�
леваний объединяют целый ряд нозологий, та�
ких как псориаз, аллергический и атопический
дерматиты и т.д. Общим для них является то, что
они развиваются вследствие расстройства соста�
ва внутренней среды ввиду декомпенсации нор�
мальных регуляторных систем с накоплением
в аномальных концентрациях их эффекторных
компонентов, а проявление симптомов наблю�
дается на коже [1, 10, 14].

Устранение развивающихся нарушений ле�
карственными средствами не всегда оказывается
эффективным, иногда их назначение сопряжено
с различными побочными действиями. Это оп�
ределяет необходимость поиска более эффек�
тивных методов лечения. В последнее время
в этом плане все больший интерес стали привле�
кать методы немедикаментозной детоксикаци�
онной терапии, в частности, плазмаферез. [2, 3,
13]. Этот метод обеспечивает удаление из орга�
низма патологических метаболитов и уменьше�

ние эндотоксикоза, играющего ключевую роль
в патогенезе распространенных дерматозов.

Целью исследований явилось изучение эффе�
ктивности купирования патологического про�
цесса у больных с распространенными дермато�
зами в зависимости от способа проведения плаз�
мафереза.

Материалы и методы. Сеансы лечебного плаз�
мафереза выполнялись амбулаторно на базе Цен�
тра экстракорпоральной детоксикации РСЦХ
имени академика В.Вахидова. Поводом для про�
ведения процедуры служили тяжелые, длительно
протекающие формы псориаза, рефрактерные
к проводимому медикаментозному лечению ал�
лергический и атопический дерматиты.

Плазмаферез по модифицированной методи�
ке выполнен 15 пациентам опытной группы.
Возраст пациентов составлял от 18 до 42 лет, сре�
ди них 9 женщин и 6 мужчин.

В отличие от стандартной методики проведе�
ния плазмафереза, при которой для антикоагуля�
ции экстракорпорального контура применяются
антикоагулянты прямого действия, такие как
глюгицир, реже гепарин, а восполнение объема
утраченной плазмы осуществляют солевыми рас�
творами (изотонический раствор хлорида натрия,
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У больных с различными формами распространенных дерматозов выявлено наличие эндотоксикоза, про�

явлением которого является значительное повышение содержания С�реактивного белка, средних моле�

кул, продуктов ПОЛ. Разработанная тактика плазмафереза с включением раствора нейтрального анолита

является более эффективной по сравнению со стандартной процедурой. Она обеспечивает более быстрое

разрешение клинических проявлений заболевания и снижение активности воспалительного процесса.

Ключевые слова: плазмаферез, дерматозы, гемокоагуляция, интоксикация, нейтральный анолит.

It was found that there was an endointoxication in patient with different forms of prevalent dermatoses. It may be

identified by increased level of C� reactive protein, average mass molecules and products of lipoperoxidation in the

blood. Developed tactics of plasmaferesis with inclusion of a solution of a neutral anolyte is effective in compari�

son with not modified method. It provides the permission of clinical displays of disease and decrease in activity of

inflammatory process in early period.

Key words: plasmaferesis, dermatoses, haemocoagulation, an intoxication, a neutral anolyte.



трисоль, ацесоль, синтетическими коллоидами
или белковыми препаратами [4, 5, 7], в модифи�
цированной методике для этих целей использует�
ся раствор нейтрального анолита. При разрабо�
танном способе эксфузируемую кровь в экстра�
корпоральном контуре смешивали с раствором
нейтрального анолита (НА), получаемого на ап�
парате СТЭЛ�1М (содержание активного хлора
300 + 50 мг/л, рН 7,0), в соотношении 1:4 к ее объ�
ему. Затем, после прохождения через плазма�
фильтр и отделения плазмы, оставшаяся масса
вновь суспендировалась с раствором нейтрально�
го анолита, после чего возвращалась в кровенос�
ное русло пациента. Таким образом, на первом
этапе НА заменяет собой антикоагулянт, на пос�
ледующем — служит для частичного восполнения
плазмы и при этом создает эффект непрямого
электрохимического окисления крови (авторское
свидетельство № IAP 03988) [6].

В контрольную группу, или группу сравнения,
вошли 5 пациентов (3 мужчин и 2 женщины)
в возрасте от 16 до 40 лет. Им плазмаферез прове�
ден по стандартной методике: антикоагуляцию
осуществляли глюгициром, объем эксфузируе�
мой плазмы восполняли другими изотоническим
раствором натрия хлорида и кристаллоидами.

Причиной обращения в наш Центр служили
жалобы пациентов на нестерпимый зуд, измене�
ние цвета и сухость кожи, характерные высыпа�
ния на коже в виде сыпи, состоящей из выпуклых
уплощенных розовых папул, покрытых серебри�
стыми чешуйками, у некоторых пациентов име�
лись экссудативные компоненты и инфильтра�
ция. Давность заболевания колебалась от 1 года
до 10 лет, количество рецидивов в год составляло
в среднем от 2 до 4.

Обе группы были сопоставимы по полу и воз�
расту, характеру течения заболевания. У пациен�
тов обеих групп сосудистый доступ обеспечивал�
ся пункционной катетеризацией кубитальной
вены с помощью катетера диаметром 1,4 мм.
Плазмаферез осуществлялся с помощью аппара�
та «Гемофеникс» через одноканальный контур
и плазмафильтр «Роса». За курс лечения прово�
дили 2–3 (основаная группа) или 4–5 сеансов
(контрольная группа) мембранного плазмафере�
за с интервалом 2–3 дня.

В качестве критериев оценки эффективности
применения плазмафереза учитывались следую�
щие показатели — общее состояние пациентов,
разрешение кожного процесса, данные биохи�
мического обследования крови и коагулограм�
мы, количество проведенных сеансов плазмафе�
реза, последующие рецидивы заболевания.

Результаты и их обсуждение. При поступлении
у всех пациентов верифицировалось наличие эн�
дотоксикоза, о чем можно было судить по возрас�
танию в крови концентрации среднемолекуляр�
ных пептидов в 1,5 раза, высокому уровню С�ре�
активного белка, превышавшего норму в 2,9 раз
(табл. 1). О наличии аналогичных изменений
у данной категории больных указывается и в ра�

ботах других авторов [12]. Отмечалась активация
процесса липопероксидации с параллельным
усилением активности ферментов антиоксидант�
ной защиты. Содержание МДА на 30% было вы�
ше соответствующего показателя у здоровых до�
норов, активность каталазы и глутатионредукта�
зы превышали нормальные величины в 1,78 раза
и на 67%, соответственно.

У всех пациентов перед началом сеанса гема�
токрит был в интервале 45–50%, во всех звеньях
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системы гемостаза отмечалась нормокоагуляция
(табл. 2).

Проведение плазмафереза по разработанной
методике пациентам опытной группы позволило

достаточно эффективно купировать выявленные
нарушения. После 3 сеансов наблюдался выра�
женный регресс заболевания, что подтверждено
субъективными ощущениями пациентов и объек�
тивными критериями. Все пациенты отмечали
улучшение общего состояния, уменьшение не�
приятных болевых ощущений, полностью про�
шли шелушение и сыпь, отечность, прекратился
кожный зуд. У пациентов, у которых в исходном
состоянии наблюдалось наличие эритемы, после 3
сеанса плазмафереза фиксировалось ее полное ис�
чезновение, ликвидировались явления экссуда�
ции и инфильтрации. Увеличилось время ремис�
сии до 1 года.

При лабораторном обследовании наблюда�
лась нормализация концентрации С�реактивно�
го белка, одного из основных индексов воспали�
тельного процесса. Содержание «средних моле�
кул» (СМ), которые в последние годы считаются
наиболее объективным критерием наличия эн�
догенной интоксикации, также вернулось в пре�
делы физиологической нормы. Кроме того, по�
ложительная динамика в течении патологичес�
кого процесса подтверждена снижением актив�
ности процесса ПОЛ. После проведенного курса
лечения концентрация МДА уменьшилась на
46%, активность ферментов антиоксидантной
защиты вернулась в пределы нормы.

Для достижения сходного результата у паци�
ентов группы сравнения потребовалось провести
не менее 4–5 сеансов плазмафереза. При этом
снижение концентрации С�реактивного белка
в опытной группе составляло 73% против
68% в группе сравнения, содержание средних
молекул в опытной группе снизилась в 1,8 раза,
в группе сравнения — в 1,5 раза. Особое внима�

ние следует обратить на резкое понижение ак�
тивности каталазы в группе сравнения, что мо�
жет свидетельствовать о перенапряжении систе�
мы антиоксидантной защиты и истощении ее ре�

зервов. Рецидив заболевания обычно наступал
через 4–6 месяцев.

Одним из лимитирующих факторов широкого
применения НА в медицинской практике служит
риск развития коагулопатии. Однако при прове�
дении плазмафереза важным этапом проведения
процедуры как раз и является необходимость
снижения коагуляции для предотвращения тром�
бообразования в экстракорпоральном контуре.
Как указывалось выше, стандартная методика
проведения предусматривает использование
в этих целях глюгицира. Мы же отказались от его
применения и заменили глюгицир раствором
НА. После завершения процедуры у пациентов
контрольной группы сохранялись некоторые
сдвиги в системе гемостаза. Так, время рекальци�
фикации на 25% превышало уровень нормаль�
ных величин, чем до начала перфузии. Протром�
бин снизился на 20,7% относительно доперфузи�
онного периода, что указывает на сохранение из�
менений в общей и второй фазах гемокоагуля�
ции. Полученные результаты свидетельствует
о сохраняющемся в организме дефиците коагу�
лирующих факторов, вызванном введением ан�
тикоагулянта. После проведения процедуры
плазмафереза по модифицированной методике
подобные гипокоагуляционные сдвиги в пост�
перфузионном периоде отсутствовали.

Проведение плазмафереза по модифициро�
ванной методике выявило явное ее превосходст�
во по сравнению с традиционным способом. За�
мена изъятой плазмы нейтральным анолитом ре�
шает одновременно несколько проблем. Во�пер�
вых, как и при использовании других солевых
растворов, происходит запуск компенсаторного
механизма восстановления объема плазмы за
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счет мобилизации воды межтканевого и внутри�
клеточного пространств, с которой в циркуля�
цию поступают и вещества, обусловливающие
токсикоз. Это подтверждается восстановлением
концентрации патологических продуктов в кро�
ви уже через несколько часов после первого се�
анса плазмафереза, на что указывают многие ав�
торы [2, 13]. Но, в отличие от обычных раство�
ров, НА обладает более выраженным реокорри�
гирующим эффектом, благодаря чему он спосо�
бен активнее влиять на микроциркуляцию
и обеспечивает более полное вымывание депо�
нированных в тканях патологических субстан�
ций, что позволяет сократить количество сеан�
сов. Далее, известны эффекты внутривенного
введения электроактивированных растворов, за�
ключающиеся в повышении качества детоксика�
ции за счет перевода гидрофобных токсических
соединений в гидрофильные и ускорения их вы�
ведения [8]. Это качество реализуется и при вве�
дении НА в процессе процедуры плазмафереза.
Поэтому у пациентов опытной группы нам уда�
лось добиться более выраженного снижения
уровня СМ и МДА в более ранние сроки. Будучи
сильным окислителем, НА вызывает изменения

как в коагуляционном, так и в сосудисто�тром�
боцитарном звеньях гемостаза, оказывая влия�
ние на свёртывающие и противосвёртывающие
механизмы [9], что дало нам возможность отка�
заться от использования дополнительных анти�
коагулянтов при проведении плазмафереза.
При этом действие НА проходит достаточно бы�
стро, что и нашло отражение при изучении со�
стояния системы гемостаза пациентов после за�
вершения процедуры. И, наконец, для больных,
склонных к аллергическим реакциям, а именно
к такой группе относятся пациенты с аллерго�
дерматозами, введение любых белковых продук�
тов таит угрозу анафилаксии, вплоть до тяжело�
го шока. Возможность отказаться от их примене�
ния за счет восполнения недостающего объема
раствором НА позволяет снизить риск развития
осложнений.

Таким образом, использование модифициро�
ванной методики плазмафереза, заключающей�
ся в комбинации мембранного плазмафереза
с окислительной детоксикацией, является эффе�
ктивным способом купирования явлений эндо�
токсикоза у больных с распространенными дер�
матозами.
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В современной медицине критических состо�
яний давно и настойчиво предпринимаются по�
пытки прогнозировать клинические исходы. До�
стоверные предикторы летальных исходов высо�

ко востребованы, поскольку способны объек�
тивно повлиять на выбор тактики лечения.
За последние десятилетия было разработано
множество шкал оценки тяжести, как универ�
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Прогнозирование летальных исходов острой почечной недостаточности (ОПН) остается актуальным во�

просом медицины критических состояний. Для этого используются различные шкалы оценки тяжести

состояния, универсальные и профилированные. Однако имеется мало публикаций, которые при оценке

прогноза выделяют из общей популяции ОПН диализ�зависимую форму.

Цель исследования: сравнительная оценка прогностической достоверности различных шкал тяжести при

диализ�зависимой острой почечной недостаточности после кардиохирургических вмешательств.

Материал и методы: ретроспективный анализ данных у 150 кардиохирургических пациентов с диализ�за�

висимой ОПН за период с января 2005 г. по декабрь 2008 г. Были оценены методом характеристических

(ROC) кривых универсальные шкалы APACHE�II, OSF и профилированные шкала Liano и классифика�

ция RIFLE.

Результаты: ROC�анализ показал, что для прогноза летального исхода диализ�зависимой ОПН класси�

фикация RIFLE не обладает прогностической состоятельностью (AUROC 0,581). Шкалы APACHE�II,

OSF и Liano прогностически достоверны и обладают близкой по уровню чувствительностью (AUROC

0,816; 0,835 и 0,81 соответственно).

Выводы: показано, что причины летальных исходов при диализ�зависимой ОПН после кардиохирурги�

ческих вмешательств не зависят от исходной тяжести самой ОПН, а определяются другими органными

дисфункциями, преимущественно сердечной недостаточностью. Идеальная прогностическая шкала

оценки тяжести ОПН должна максимально учитывать экстраренальные дисфункции.

Ключевые слова: острая почечная недостаточность, полиорганная дисфункция, кардиохирургия, шкалы

тяжести критических состояний.

Background: Mortality prognosis for acute renal failure (ARF) in critical medicine is highly claimed. Various ill�

ness severity scores as universal as profiled are used for prognosis. There is little data on the prognosis for dialysis�

dependent ARF in the general population ARF. The aim of our study was to estimate prognostic reliability of var�

ious severity scores in dialysis�dependent ARF after cardiac surgery. Methods: The retrospective analysis for 150

patients with dialysis�dependent ARF from 2005 to 2008 years has been carried out. Universal scores APACHE�

II, OSF and profiled score Liano and RIFLE classification have been estimated. Results: The ROC — analysis has

been shown that RIFLE classification has no prognostic value (AUROC�0,581). APACHE�II, OSF and Liano

scores are prognostic reliable and have similar sensitivity level for the prognostic outcomes (AUROC: 0,816; 0,835

и 0,81 accordingly). Conclusuions: Mortality rate for dialysis�dependent ARF after cardiac surgery does not

depend on severity ARF itself. It is depend upon other disorders, mainly cardiac failure. The ideal severity score

for ARFshould consider precisely extrarenal dysfunctions as much as possible.

Key words: acute renal failure, cardiac surgery, severity scoring.



сальных, так и специализированных, которые
с различным успехом применялись для прогноза
исхода заболевания. В клинической практике
широко используются универсальные шкалы
оценки тяжести состояния APACHE�II, SAPS�II,
MPM, OSF [1, 11, 14, 15, 24, 21, 19]. Однако счи�
тается, что они обладают низкой чувствительно�
стью для индивидуального прогнозирования ис�
хода, поэтому внимание специалистов было
сфокусировано на специализированных профи�
лированных шкалах, которые ориентированы на
конкретные нозологии и синдромы. Эти шкалы
были с энтузиазмом восприняты специалиста�
ми, но их прогностическая достоверность до на�
стоящего времени не была подтверждена в мно�
гоцентровых рандомизированных исследовани�
ях. В число шкал, профилированных для острой
почечной недостаточности (ОПН), вошли шкала
Bullock, шкала Mehta, шкала PICARD, SHARF�
II и шкала Liano, известная еще как ATN�ISI
(Acute Tubular Necrosis — Individual Severity

Index) [20, 17]. Позже группа ADQI (Acute dialy�
sis quality initiative) разработала классификацию
для диагностики стадий ОПН, получившую на�
звание RIFLE [8]. Логично, что многими клини�
цистами были предприняты попытки оценить
прогностическую достоверность этой шкалы [2,
3]. В 2007 г. была предложена новая классифика�
ция AKIN для диагностики «острого почечного
повреждения» (Аcute Kidney Injury, AKI), но ее
использование для прогноза диализ�зависимой
ОПН сомнительно, так как по формальным кри�
териям все больные, получающие заместитель�
ную почечную терапию (ЗПТ), автоматически
относятся в последнюю, т.е. 3 стадию AKI [17].

В кардиохирургии ОПН является одним из
наиболее частых и прогностически неблагопри�
ятных осложнений. По литературным данным,
частота послеоперационной ОПН колеблется от
5 до15 % в зависимости от категории пациентов
и применявшихся диагностических критериев,
с уровнем летальности, сопоставимым с 40–60%

[18, 4, 16, 13]. В литературе имеется значитель�
ное число публикаций о предикторах летальных
исходов ОПН в кардиохирургии с противоречи�
выми выводами. При этом большинство авторов
рассматривает всю популяцию больных с ОПН,
не выделяя тех, кому проводилась диализная те�
рапия [2, 3, 7]. Между тем диализ�зависимая
ОПН в послеоперационном периоде почти все�
гда является компонентом полиорганной недос�
таточности, что, безусловно, отражается на гос�
питальных исходах [14, 9].

Цель работы: оценить прогностическую зна�
чимость различных шкал тяжести состояния, как
универсальных, так и профилированных по
ОПН, у кардиохирургических больных, получа�
ющих заместительную почечную терапию.

Материал и методы. Ретроспективный анализ
данных у 150 пациентов с диализ�зависимой
ОПН после кардиохирургических вмешательств
за период с начала 2005 г. по декабрь 2008 г.
включительно (табл. 1).

Более половины пациентов были после кла�
панной коррекции, остальные после реваскуля�
ризации миокарда, операций на крупных сосу�
дах и сочетанных операций. Больные, находив�
шиеся на регулярном диализе, были исключены
из исследования.

Практически у всех пациентов ОПН являлась
компонентом полиорганной недостаточности
(ПОН). Клиническая структура органных дис�
функций представлена в табл. 2.

Диагностика органных дисфункций, кроме
ОПН, соответствовала критериям консенсуса
ACCP/SCCM 1992 [10]. Диагностика ОПН прово�
дилась в соответствии с международной класси�
фикацией RIFLE. У почти половины пациентов
имелась сердечная недостаточность с потребно�
стью в инотропной поддержке и/или дыхательная
недостаточность с искусственной вентиляцей
легких (ИВЛ). Печеночная недостаточность
встречалась у 20% пациентов, церебральные комы
постгипоксического и смешанного генеза у 14%.
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При выборе шкал оценки тяжести состояния
предпочтение было отдано тем, которые легко
применимы в клинической практике, т.е. не тре�
буют сложных исследований гомеостаза и дают
возможность оценить состояние практически
сразу при поступлении пациента в отделение ин�
тенсивной терапии. В их число вошли APACHE
II, шкала Liano, классификация RIFLE и OSF
(organ�system failure). Все перечисленные шкалы
используют балльную оценку тяжести, кроме
RIFLE. Для удобства оценки стадии в классифи�
кации RIFLE были заменены на цифровые обоз�
начения. Балльная оценка состояния пациентов
по шкалам тяжести проводилась в момент ини�
циации ЗПТ.

По результатам анализа для каждой шкалы
были составлены таблицы частоты летальных
исходов при разных балльных значениях. С этой
целью для каждой из шкал в небольших интерва�
лах значений был определен уровень летально�
сти в процентном выражении.

Оценка диагностической (т.е. прогностичес�
кой) достоверности шкал проводилась с помо�
щью ROC�анализа. Данный метод использует по�
строение графика с характеристической кривой
(Receiver Operator Characteristic, ROC). ROC�кри�
вая показывает зависимость количества верно
классифицированных положительных примеров
от количества неверно классифицированных от�
рицательных примеров. Мерой диагностической
достоверности исследуемого теста является вели�
чина площади под ROC�кривой (Area under ROC,
AUROC). Величина AUROC прямо коррелирует
с разрешающей способностью шкалы в отноше�
нии анализируемого теста. При интерпретации
данных, тесты с величиной AUROC более 0,9 от�
носят к обладающим высокой разрешающей спо�
собностью. При величине AUROC в интервале от
0,9 до 0,7 разрешающая способность теста уме�
ренная, а от 0,7 до 0,5 – низкая. При AUROC рав�
ной 0,5 тест полностью неинформативен. [12, 15]

Анализ летальности проводился независимо
от модальности ЗПТ (постоянная или интермит�
тирующая). Этот вопрос требует отдельных до�
полнительных исследований.

Результаты и их обсуждение. Проведенный
анализ показал, что зависимость летальности от

балльной оценки тяжести состояния нелинейная
и у разных шкал значительно различается (рис.
1–4).

Для шкалы APACHE II имеется некий крити�
ческий порог на уровне 20 баллов, после которо�
го летальность многократно возрастает с 12,5%
до 60% и остается на этом уровне вплоть до 39
баллов. Дальнейший рост до 40 баллов ассоции�
руется уже со 100% летальностью. Такой ступен�
чатый рост летальности с обширным плато с 20
до 39 баллов трудно объясним и расходится с ли�
тературными данными [11, 7].
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Рис. 1. Зависимость летальности от балльной оценки

для APACHE II.

Рис. 2. Зависимость летальности от балльной оценки

для Liano.

Рис. 3. Зависимость летальности от балльной оценки

для OSF.



Для шкал Liano и OSF эта зависимость близка
к линейной с небольшими колебаниями. Для клас�
сификации RIFLE такое распределение летально�
сти менее показательно, т.к. оценивались только 3
стадии (R, I и F). Стадии L и E в прогнозе не учи�
тывались, так как являются исходами ОПН у вы�
живших больных. Однако, несмотря на то, что та�
кая стратификация пациентов наглядно демонст�
рирует зависимость исхода от балльной оценки тя�
жести, она не дает статистически достоверного
представления о прогностической ценности шкал.

Данные ROC�анализа показали следующее.
Как видно из рис. 5–9, величина AUROC для
трех шкал находится в пределах небольшого ин�

тервала: 0,816 для шкалы APACHE II; 0,835 для
OSF и 0,81 для Liano.

Для классификации RIFLE эта величина зна�
чительно меньше (0,581). Фактически кривая

для этого теста находится близко к референсной
линии. Для первых трех шкал AUROC более 0,8
и различия между ними незначительны, хотя
шкала OSF продемонстрировала несколько луч�
ший результат. Таким образом, эти три шкалы
продемонстрировали удовлетворительную дос�
товерность для прогноза летального исхода, без
преимуществ какой�либо одной из них.

Для классификации RIFLE ROC�тест показал,
что она не обладает достаточной диагностической
достоверностью в прогнозе летальных исходов
у больных с диализ�зависимой ОПН. RIFLE оцени�
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Рис. 4. Зависимость летальности от балльной оценки

для RIFLE.

Рис. 5. ROC�кривая для шкалы APACHE II.

Рис. 6. ROC�кривая для шкалы OSF.

Рис. 7. ROC�кривая для шкалы Liano.



вает тяжесть ОПН только по двум критериям —
уровню азотемии и/ или длительности олигурии.
Первый критерий весьма вариабелен, поэтому его
корреляцию с летальностью можно оценить с помо�
щью ROC�теста. Как видно из рис. 9, AUROC для
этого теста всего 0,591, что свидетельствует о край�
не низкой корреляции исходного уровня азотемии
и летальностью у больных, получающих ЗПТ.

Для олигурии проведение ROC�теста невоз�
можно, так как ее наличие или отсутствие может

давать только 2 значения. Тем не менее, следует
отметить, что в нашем исследовании из 29 паци�
ентов с олигурией у 21 был летальный исход, что
составило 72,5%. Олигурическая форма ОПН,
как правило, была ассоциирована с такими ор�
ганными дисфункциями как сердечная и дыха�
тельная недостаточность, которые являлись веду�
щими причинами летальных исходов (табл. 3).

Из 29 пациентов с олигурией у 24 (83%) имелась
дыхательная недостаточность и у 20 (69%) серде�
чная, что значительно выше, чем в среднем по
всей группе. Водная перегрузка при олигурии,
безусловно, усугубляет тяжесть и сердечной
и дыхательной недостаточности, но, как прави�
ло, только на этапе инициации ЗПТ. К моменту
окончания терапии гипергидратация, не зависи�
мо от исхода, полностью, либо в значительной
степени компенсируется и не может быть опре�
деляющей в клинической тяжести пациента.
Следовательно, роль водной перегрузки в исхо�
дах лечения неоднозначна.

Тем не менее, поскольку классификация
RIFLE в целом оценивает только тяжесть ОПН,
у больных, получающих ЗПТ, когда проявления
ОПН компенсируются, она не может обладать
удовлетворительной предиктивной способно�
стью. В то же время универсальные шкалы
APACHE II и OSF, так и профилированная
Liano, учитывают наличие других органных дис�
функций. Примечательно, что хотя шкала
APACHE II нацелена на оценку общей тяжести
состояния пациентов, шкала OSF на число и тя�
жесть органных дисфункции, а шкала Liano на
оценку органных функций при ОПН, все три
шкалы показали схожие величины AUROC.

Наши результаты согласуются с литературны�
ми данными, которые не отдают четкого пред�
почтения ни одной из шкал оценки тяжести [2,
7]. Принципиально важно, что проведение ЗПТ
при диализ�зависимой ОПН практически всегда
исключает острую уремию per se как причину ле�
тальных исходов. В нашем исследовании госпи�
тальная летальность составила 38%, распределе�
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Рис. 8. ROC�кривая для шкалы RIFLE.

Рис. 9. ROC�кривая для креатинина.
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ние ее причин представлено в таблице 3. В стру�
ктуре летальных исходов преобладали экстраре�
нальные причины, главным образом, сердечная
недостаточность (в 66%). Таким образом, клини�
ческие исходы при диализ�зависимой ОПН за�
висели не от ее исходной тяжести, а от разреше�
ния других органных дисфункций. Этот вывод
полностью согласуется с целым рядом публика�
ций о решающей роли полиорганных дисфунк�
ций в исходах ОПН и особенно неблагоприятное
значение придается ее сочетанию с сердечно —
легочной недостаточностью [14, 19, 4, 9].

Исходя из литературных и собственных дан�
ных, можно заключить, что при диализ�зависи�
мой ОПН любые прогностические шкалы долж�
ны учитывать коморбидные условия. Чем шире
спектр этих условий, тем больше предиктивные
возможности данной шкалы. По нашим данным,
лучший результат продемонстрирован у шкалы
OSF. Хороший результат получен и для шкалы
APACHE II, хотя она не оценивает такие важные
факторы, как печеночная недостаточность, по�
требность в инотропной поддержке и в ИВЛ.

Но в литературе имеется целый ряд публикаций,
где подвергается сомнению прогностическая ин�
формативность шкалы APACHE II [6, 23]. В лю�
бом случае на сегодняшний день все современ�
ные шкалы оценки тяжести далеки от идеала
и нуждаются в совершенствовании. Это положе�
ние косвенно подтверждается тем, что ежегодно
в литературе появляются новые шкалы оценки
тяжести и прогноза.

Выводы. По данным ROC анализа наиболь�
шей прогностической достоверностью обладает
шкала OSF. Шкалы APACHE II и Liano имеют
близкую к OSF прогностическую значимость.

Причины летальных исходов диализ�зависи�
мой ОПН после кардиохирургических вмеша�
тельств не зависят от исходной тяжести самой
ОПН, а обусловлены экстраренальными причи�
нами, в первую очередь, сердечной недостаточ�
ностью.

Прогностические шкалы исходов диализ�за�
висимой ОПН должны быть интегральными
и учитывать наличие дисфункций всех жизненно
важных органов и систем.

ЛИТЕРАТУРА

1. ГельфандБ.Р., ЯрошецкийА.И., ПроценкоД.Н., РомановскийЮ.Я. Интегральные системы оценки тяжести со�
стояния больных при политравме // Вестник интенсивной терапии. – 2004. – № 1. – C. 58–65

2. Abosaif N.Y., Tolba Y.A., Heap M, et al. The outcome of acute renal failure in the intensive care unit according to
RIFLE: Model application, sensitivity, and predictability // Am. J. Kidney Dis. – 2005. – Vol. 46. – P. 1038–1048.

3. Ahlstrom A., Kuitunen A., Peltonen S., et al, Comparison of 2 Acute Renal Failure Severity Scores to General Scoring
Systems in the Critically Ill // Am. J. Kidney Dis. – 2006. – Vol. 48. – P. 262–268.

4. Akobeng A.K. Understanding diagnostic tests 3: Receiver operating characteristic curves // Acta Paediatr. – 2007. –
Vol. 96. – P. 644–7

5. Batista P.B., Netoc M.C., dos Santos O.F., et al. Evaluation of prognostic indexes in critical acute renal failure patients
// Ren. Fail. – 2004. – Vol. 26. – P. 545–552.

6. Bellomo R., Ronco C., Kellum J.A., et al. Acute renal failure – Definition, outcome measures, animal models, fluid
therapy and information technology needs: The Second International Consensus Conference of the Acute Dialysis
Quality Initiative (ADQI) Group // Crit. Care. – 2004. – Vol. 8. – P. 204–212.

7. Bone R.G., Balk R.A., Cerra F.B. American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine
Consensus Conference: Definition of sepsis and organ failure and guidelines for use of innovative therapy in sepsis
// Critical Care Med. – 1992. – Vol. 20, № 6. – P. 864–874.

8. Chen Y.C., Hsu H.H., Chen C.Y., Fang J.T., et al. Integration of APACHE II and III scoring systems in extremely
high risk patients with acute renal failure treated with dialysis // Ren. Fail. – 2002. – Vol. 24. – P. 285–296.

9. Chertow G.M., Levy E.M., Hammermeister K.E. et al. Independent association between acute renal failure and mor�
tality following cardiac surgery // Am. J. Med. – 1998. – Vol. 104. – P. 343–348.

10. De Mendonca A., Vincent J.?L., Suter P.M., et al. Acute renal failure in the ICU: risk factors and outcome evaluated
by the SOFA score // Intensive Care Med. – 2000. – Vol. 26. – P. 915–921

11. El?Shahawy M.A., Agbing L.U., Badillo E., et al. Severity of illness scores and the outcome of acute tubular necrosis
// International Urology and Nephrology – 2000. – Vol. 32. – P. 185–191.

12. Lassnigg A., Schmidlin D., Mouhieddine M., et al. Minimal changes of serum creatinine predict prognosis in patients
after cardiothoracic surgery: A prospective cohort study // J. Am. Soc. Nephrol. – 2004. – Vol. 15. – P. 1597–1605.

13. Liano F., Gallego A., Pascual J., et al. Prognosis of acute tubular necrosis: An extended prospectively contrasted study
// Nephron – 1993. – Vol. 63. – P. 21–31.

14. Liano F., Pascual J. Acute Renal Failure: Causes and Prognosis // In book: Schrier R.W. Atlas of Diseases of the
Kidney. Wiley�Blackwell,— 1999. – P. 8.1–8.16

15. Lima E.Q., Dirce M.T., Castro I., Yu L. Mortality risk factors and validation of severity scoring systems in critically
ill patients with acute renal failure // Ren. Fail. – 2005. – Vol. 27. – P. 547–556.

16. Lins R.L., Elseviers M.M., Daelemans R. Severity scoring and mortality 1 year after acute renal failure // Nephrol.
Dial. Transplant. – 2006. – Vol. 21. – P. 1066–1068.



ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2010 г., ТОМ 16, № 4 21

17. Metha R., Kellum J.A., Shah S.V. et al. Acute Kidney Injury Network: report of an initiative to improve outcomes in
acute kidney injury // Crit Care – 2007, 11: R31

18. Metz C.E. Basic principles of ROC analysis // Semin Nucl Med. – 1978. – Vol. 8. – P. 283–294
19. Nfor T.K., Walsh T.S., Prescott R.J. The impact of organ failures and their relationship with outcome in intensive care:

Analysis of a prospective multicentre database of adult admissions // Anaesthesia. – 2006. – Vol. 61. – P. 731–738.
20. Thakar C.V., Arrigain S., Worley S. A Clinical Score to Predict Acute Renal Failure after Cardiac Surgery // J. Am.

Soc. Nephrol. – 2005. – Vol. 16. – P. 162–168
21. Thakar C.V., Liangos O., Yared J.P., et al. ARF after open�heart surgery: Influence of gender and race // Am.

J. Kidney Dis. – 2003. – Vol. 41. – P. 742–751.
22. Thakar C.V., Worley S., Arrigain S., et al. Influence of renal dysfunction on mortality after cardiac surgery:

Modifying effect of preoperative renal function // Kidney Int. – 2005. – Vol. 67. – P. 1112–1119.
23. Van Bommel E.F., Boyvy N.D., Hop W.C. et al. Use of APACHE II classification to evaluate outcome and response

to therapy in acute renal failure patients in surgical intensive care unit // Ren. Fail. – 1995. – Vol. 17. – P. 731–742
24. Vincent J?L. The Critically Ill Patient: Severity Scores // In book: C. Ronco, R. Bellomo, J.A. Kellum (eds) Critical

Care Nephrology. Saunders Elsevier. – 2009. – P. 55–65.



Введение. Существующая летальность до
10–15% при иОПН вынуждает сделать вывод
о недостаточном акцентировании внимания ис�

следователей на этом довольно часто встречаю�
щемся синдроме, а декомпенсированная анемия
является независимым предиктором риска смер�
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Цель исследования — обосновать необходимость применения эритропоэзстимулирующих препаратов

(ЭСП) и внутривенных препаратов железа для коррекции анемии у больных с изолированной острой по�

чечной недостаточностью (иОПН).

Материалы и методы: Обследовано 38 больных в возрасте от 24 до 67 лет, получавших интенсивную и за�

местительную/поддерживающую терапию. Пациенты разделены на три группы — по дозе препарата

Эральфон (эпоэтин альфа).

Результаты: Выявлено достоверное влияние тяжести анемии на летальность больных с иОПН. Концен�

трация гемоглобина у выживших больных составила 96±17г/л, а среди умерших — 79,5±11 г/л, р=0,0281.

Используя сверхвысокие (140–150 МЕ/кг/36 часов) дозы Эральфона, удалось достичь приемлемых для

больных с иОПН, значений гемоглобина через 48 часов. Показана необходимость введения сахарата же�

леза каждые 36 часов, до достижения целевых значений показателей обмена железа. Предложен показа�

тель эффективной транспортной концентрации трансферрина, прямо отражающий адекватность кор�

рекции метаболизма железа на фоне применения ЭСП у уремических больных.

Заключение: Разработанный в данном исследовании алгоритм коррекции анемии у больных с иОПН по�

зволяет решить проблему достижения целевых значений гемоглобина и, соответственно, снизить ле�

тальность и инвалидизацию этой группы пациентов.

Ключевые слова: острая почечная недостаточность, анемия, эритропоэзстимулирующий препарат.

Introduction: To estimate the need for erythropoiesis stimulating agents and intravenous iron for management of

anemia in patients with isolated acute renal failure. Materials and methods: The study involved 38 patients aged

from 24 to 67 years, who received intensive and replacement/supporting therapy. The patients were divided into

three groups, only one criterion — the dose of Eralfon (epoetin alfa).

Results: A significant impact of the severity of anemia on mortality in patients with isolated acute renal failure.

Hemoglobin concentration in the survivors was 96±17g/l, and among the dead — 79,5±11 g/l, p = 0,0281. Using

ultra�high doses of erythropoietin (140–150 IU/kg/36 hours) failed to achieve acceptable for patients with isolat�

ed acute renal failure, hemoglobin values as early as the 48th hour of therapy. The necessity of introducing iron

sucrose every 36 hours, before reaching the target values of iron metabolism. We proposed to measure the effec�

tive transport of transferrin concentration, directly reflects the possibility of correction of anemia erythropoiesis

stimulating agents in uremic patients.

Conclusion: This study developed an algorithm for management of anemia, can completely solve the problem of

achieving target levels of hemoglobin and, consequently, reduce mortality and disability of this pool of patients.

Key words: acute renal failure, anemia, erythropoiesis stimulating agent.



ти у данной категории больных [8]. Лечение ане�
мии у больных с иОПН является предметом дис�
куссий с 70�х годов прошлого века, когда появи�
лись убедительные сведения о достаточно час�
том развитии осложнений гемотрансфузий —
инфицировании вирусными гепатитами, анафи�
лактических реакциях и т.д.

Значительными шагами вперед были: приме�
нение декстранов, растворов на основе крахма�
ла, появление перфторуглеродных соединений,
рекомбинантных человеческих эритропоэтинов
и, наконец, внутривенных препаратов железа.
Тем не менее, широкое распространение новых
лекарственных средств и методов лечения в неф�
рологии не получило столь же широкого разви�
тия в интенсивной терапии иОПН. Применение
ЭСП у этого, достаточно большого пула пациен�
тов уменьшает почечное повреждение и облегча�
ет восстановление почечной функции, влияя на
эритропоэз, и чем раньше начата терапия эри�
тропоэтинами, тем лучший эффект будет достиг�
нут [9]. Применение ЭСП способствует выжива�
емости и пролиферации эритроцитов. Протек�
тивный эффект ЭСП при иОПН доказан на мо�
дели животных, что связано, скорее всего, с ан�
тиапоптотическим цитопротективным действи�
ем [11]. Терапия ЭСП быстро и достоверно уве�
личивает уровень гемоглобина и гематокрита,
что позволяет снизить смертность при ОПН [7].
Гемопоэтический фактор роста эритропоэтина
является мультифункциональным цитокином,
который играет ключевую роль при ишемии [10],
и раннее назначение ЭСП при остром ишемиче�
ском почечном повреждении ингибирует апоп�
тоз, улучшает канальцевую эпителиальную реге�
нерацию и способствует функциональному вос�
становлению почки.

Результаты клинических исследований под�
тверждают, что ЭСП являются ренопротектив�
ными агентами для пациентов с риском ишеми�
ческой ОПН или после перенесенного ишемиче�
ского почечного инсульта [6].

Таким образом, адекватная коррекция зако�
номерно возникающей анемии смешанного ге�
неза позволяет снизить инвалидизацию и ле�
тальность пациентов с иОПН.

Цель исследования — обосновать необходи�
мость применения ЭСП и внутривенных препа�
ратов железа для коррекции анемии у больных
с иОПН.

Материалы и методы. Для решения задач поста�
вленных в работе обследованы 38 больных (11
женщин, 27 мужчин) в возрасте от 24 до 67 лет, по�
лучавших интенсивную и заместительную тера�
пию в отделениях интенсивной терапии. Причи�
ной иОПН были осложнения хирургических и ги�
некологических вмешательств — 11 больных, ин�
терстициальный нефрит — 8, экзогенные отравле�

ния — 6, осложнения инфекционных заболева�
ний — 8 и обструкция мочевыводящих путей — 5.

Пациенты разделены на три группы по при�
меняемой дозе препарата Эральфон (Сотекс,
Россия). В первой группе — 12 больных (3 жен�
щины, 9 мужчин) доза препарата составила
40–80 МЕ/кг/36 часов, во второй 15 пациентов
(5 женщин, 10 мужчин) — 100–120 МЕ/кг/36 ча�
сов и в третьей 11 человек (3 женщины, 8 муж�
чин) — 140–150 МЕ/кг/36 часов. Все пациенты
получали Венофер (Vifor, США) по 100 мг внут�
ривенно каждые 36 часов, заместительную поче�
чную терапию (ЗПТ) методом on�line гемодиа�
фильтрации (ГДФ) с объемом конвекции
38–50 мл/кг×час на аппаратах 4008S (Fresenius,
Германия), с использованием гемодиафильтров:
BK — F 1,6 (Toray, Япония) и Hdf 100S (Fresenius,
Германия). Объем возмещения потерь жидкости
проводился с учетом степени гидратации паци�
ента. Исследования проводились в олигоанури�
ческом периоде иОПН на двух проводимых под�
ряд процедурах ГДФ (2,3�я или 3,4�я от начала
ЗПТ). Перерыв между процедурами колебался от
24 до 48 часов, продолжительность процедур со�
ставляла 300±30 мин. Во всех случаях использо�
вался глюкозосодержащий концентрат (глюко�
за — 5,5 ммоль/л, калий — 2,0 ммоль/л), поступ�
ление бикарбоната в диализирующий раствор
осуществлялось через бикарбонатный картридж.
Объемная скорость кровотока устанавливалась
на уровне 250–300 мл/мин, поток диализирую�
щей жидкости — 500 мл/мин. Регистрировались
пульс, артериальное давление, масса тела, объем
ультрафильтрации. Забор крови для определе�
ния уровня гемоглобина, концентраций эритро�
поэтина, сывороточного железа, ненасыщенной
железосвязывающей способности (НЖСС) сы�
воротки, ферритина, трансферрина проводился
перед началом ГДФ, через 5 минут, 1 час, 5 часов
и 12 часов после введения эпоэтина альфа, а за�
тем каждые 12 часов. Последнее исследование
проводили через 84 часа от начала терапии ЭСП
и внутривенным препаратом железа.

Параметры гемодинамики контролировались
мониторами Dash 3000 («General Electric»,
США), уровень гемоглобина исследовался на ге�
матологическом анализаторе KX�21N («Sysmex»,
Япония), параметры обмена железа на биохими�
ческом анализаторе AU 640 («Olympus Сorpora�
tion», Япония), концентрация эритропоэтина
в крови с помощью иммунохимического анали�
затора ACCESS 2 («Beckman Coulter», США).

Статистическая обработка материала произ�
ведена с использованием программного обеспе�
чения Statsoft Statistica Version 6.0 и Microsoft
Exсel. Производили вычисление медианы (Ме)
и перcентилей (Р25, Р75). Достоверность разли�
чий полученных результатов проводилась с ис�
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пользованием непараметрических методов ста�
тистики. Для определения внутригрупповых из�
менений использован критерий Уилкоксона,
а для сравнения между исследуемыми группа�
ми — Крускала�Уоллиса [7].

Результаты исследования и их обсуждение. До�
статочно высокая летальность у пациентов
с иОПН показывает необходимость в разработке
алгоритма консервативной терапии анемии сме�
шанного генеза, как независимого предиктора
риска смерти. Нам показалось важным выявить
возможность использования всего комплекса
коррекции анемии современными технологиями
и лекарственными средствами у больных данной
группы. В нашем исследовании выявлено досто�
верное влияние тяжести анемии на летальность
больных с иОПН. Концентрация гемоглобина
у выживших больных составила 96±17 г/л, а сре�
ди умерших — 79,5±11 г/л, р=0,0281.

Как известно, точный выбор мембран, модаль�
ности ЗПТ позволяет исключить влияние грубой
уремической интоксикации на развитие и про�
грессирование анемии, поэтому, больные были
разделены на группы только по дозе ЭСП. Дина�
мика важнейших параметров, влияющих на кор�
рекцию гемоглобина, приведена в табл. 1 и 2. Ра�
нее считалось, что основным показателем, отра�
жающим коррекцию обмена железа, является
ферритин, что, однако, не подтверждается резуль�
татами нашего исследования. Как видно из табл.
2, введение сахарата железа каждые 36 часов по
100 мг не вызывало нарастания ферритина до
сверхвысоких, опасных концентраций (более
800 мкг/л), медиана пиковых значений колебалась
от 731 мкг/л до 796 мкг/л. В нашем исследовании,
прямой зависимости между динамикой концент�
раций ферритина и гемоглобина выявлено не бы�
ло, тем не менее, определение его концентрации
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сохраняет свое значение для профилактики пере�
дозировки препаратами железа. Существенно бо�
лее важное значение имела сатурация трансфер�
рина железом. Насыщение трансферрина железом
возрастало буквально на «конце иглы», значитель�
но и достоверно. Однако влияние этого параметра
было ограничено концентрацией транспортного
(для активного железа) белка трансферрина,
1,5–2�х кратный дефицит которого был наиболее
существенным препятствием для коррекции ак�
тивного железа, транспортируемого к рецепторам
костного мозга. Несмотря на проводимую коррек�
цию препаратами незаменимых аминокислот, до�
биться коррекции этого показателя хотя бы до ни�
жней границы нормы нам не удалось. Поэтому
единственным средством увеличить доставку ак�
тивного железа к рецепторам было достижение
роста насыщения трансферрина железом. Как
видно из табл. 2, процент насыщения трансферри�
на железом возрастал до рекомендуемых значений
во всех случаях, причем, чем выше была доза
ЭСП, тем быстрее снижался процент насыщения
трансферрина, отражая быструю утилизацию ак�
тивных запасов железа. Таким образом, два важ�

нейших фактора, обеспечивающих коррекцию де�
фицита активного железа, в комплексе лечения
комбинированной уремической анемии имели
разную направленность и разные возможности
компенсации современными методами терапии.
Поэтому, в настоящей работе нами предлагается
комбинированный показатель, отражающий
«виртуальную» концентрацию трансферрина, на�
сыщенную железом на 100%. Этот показатель, на�
званный нами эффективная транспортная кон�
центрация трансферрина (ЭТКТр), рассчитывает�
ся по формуле [4]:

ЭТКТр = (Ктр×Кж)/(Кж+НЖСС),

где: Ктр — концентрация трансферрина (г/л),
Кж — концентрация железа (мкмоль/л),
НЖСС — ненасыщенная железосвязывающая

способность (мкмоль/л). Для эффективной кор�
рекции обмена железа и, соответственно, обес�
печения возможности достижения целевых зна�
чений гемоглобина с использованием ЭСП,
ЭТКТр должна быть ≥0,65 г/л. Наблюдение ди�
намики показателя прямо подсказывало необхо�
димость введения очередной дозы венофера.

Нами впервые исследованы концентрации
эритропоэтина в динамике у больных с иОПН,
получавших различные дозы ЭСП короткого
действия. В целом, все три пула больных были
в достаточной степени готовы к адекватному от�
вету на вводимые дозы ЭСП, результаты иссле�
дования концентраций которого показаны на
рисунке. Как видно на рис., концентрация ЭСП
уже через 5 минут после введения эральфона до�
стигала высоких и сверхвысоких концентраций
(медианные значения, соответственно, 859
мМЕ/л, 1956 мМЕ/л и 2522 мМЕ/л). Концентра�
ции эритропоэтина достаточно быстро снижа�
лись уже к 5�ому, и еще более к 12�ому часу на�
блюдения, когда их концентрации выравнива�
лись до значений, соответственно, 215 мМЕ/л,
266 мМЕ/л и 311 мМЕ/л. На графике (рис.) не

показаны пики концентраций эритропоэтина
после следующих введений ЭСП, а только кон�
центрации через 12 часов после введения. Таким
образом, при большей детализации графика,
становятся заметными два радикальных отличия
эффекта введения различных доз ЭПО. Пер�
вое — значительно бо′льшая суммарная площадь
под кривой при введении более высоких доз
ЭСП, и второе — существенно более высокие,
почти в 2 раза, по сравнению с 2�мя первыми пу�
лами больных, значения перед введением оче�
редной дозы ЭСП. Это очень важно по двум при�
чинам: первая — на всем протяжении лечения
концентрация эритропоэтина превышает исход�
ную более, чем в два раза, т.е. остается эффек�
тивной, и вторая — мы не получаем осцилляций
гемоглобина, которые не только осложняют те�
чение заболевания, но и обусловливают более
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Рисунок. Динамика концентраций эритропоэтина в крови у больных исследованных групп.



высокую летальность, наряду с влиянием на ле�
тальность низких концентраций гемоглобина
[5]. В целом, у больных 1�й группы отмечается
лишь тенденция к росту гемоглобина, во 2�й —
видна убедительная положительная динамика,
не позволившая, однако, достигнуть целевых его
значений. В то же время, у пациентов 3�ей груп�
пы, получавших сверхвысокие (140–150
МЕ/кг/36 часов) дозы ЭСП, удалось достичь
приемлемых значений гемоглобина уже к 48�ому
часу терапии.

Мы умышленно не использовали пролонги�
рованные ЭСП, так как к моменту начала дейст�
вия препарата пациент уже может быть переве�
ден из отделения интенсивной терапии, либо
выписан. Разработанный в данном исследова�
нии комплекс коррекции анемии позволяет пол�
ностью решить проблему достижения целевых
значений гемоглобина у больных с иОПН.

Таким образом, данные литературы и наши
собственные исследования позволяют рекомен�
довать алгоритм лечения анемии смешанного ге�
неза для больных с иОПН, который, по нашему
мнению, выглядит следующим образом:

1. При уровне гемоглобина ≤70 г/л коррекция
анемии включает трансфузию отмытых эритро�
цитов и/или перфторана/перфлюокарбона [1, 3,
12], раннее назначение ЭСП в дозе не менее 140
МЕ/кг 1 раз в 24–48 часов.

2.Вне зависимости от показателей обмена же�
леза, для обеспечения полноценных возможно�
стей коррекции анемии внутривенно медленно
необходимо ввести 100 мг венофера (проведение
пробы на переносимость обязательно), что обес�
печит достижение целевых значений, буквально,
«на конце иглы». При снижении ЭТКТр ниже
целевых значений необходимо повторное введе�
ние железа через 12–24 часа.

3. Ежедневное применение внутривенных
(лейковорин) или пероральных препаратов фо�
лиевой кислоты до 5 мг/сутки.

4. Коррекция сниженных уровней плазменно�
го альбумина, который достигается назначением
специальных растворов аминокислот (аминосте�
рил�нефро в дозе 250 мл/сутки) и концентриро�
ванных растворов альбумина (50–200 мл 20% рас�

твора в сутки). Целевые значения параметров для
коррекции анемии, представлены в табл. 3.

Выводы:
1. На всем протяжении лечения при исполь�

зовании сверхвысоких доз (140–150 МЕ/кг)
ЭСП концентрация эритропоэтина превышает
исходную более чем в два раза, т.е. остается эф�
фективной.

2. Мы не получили осцилляций гемоглобина,
которые, не только осложняют течение заболе�
вания, но и обусловливают более высокую ле�
тальность [5], как и низкая концентрация гемо�
глобина, являющаяся независимым предикто�
ром риска смерти.

3. У больных с иОПН раннее назначение ЭСП
и внутривенных препаратов железа, начиная со
дня поступления пациента в отделение интен�
сивной терапии, обеспечивает достижение целе�
вых значений параметров коррекции анемии.

4. Предлагаемый алгоритм лечения анемии
при иОПН позволяет снизить инвалидизацию
больных, уменьшить частоту первичных исходов
в ХПН и 6�месячную летальность до приемле�
мых сегодня 3–6%.
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Введение. Электроэнцефалограмма (ЭЭГ) и ее
производные сегодня широко применяются в со�
временной анестезиологической практике. Ав�
торы методик мониторинга неврологических
функций пытаются уйти от недостатков, связан�
ных с применением клинических признаков.
При этом используют оценку спонтанной и вы�
званной ЭЭГ�активности. На сегодняшний день
существуют разные мониторы контроля функци�
ональной активности мозга, принцип работы ко�
торых основан на регистрации спонтанной или
вызванной биоэлектрической активности мозга,
а также мультипараметрические анализаторы.

Давно известно, что при переходе от состояния
бодрствования ко сну, а также при применении
ряда лекарственных препаратов, в том числе, ис�
пользуемых для седации и анестезии, некоторые
патологические состояния сопровождаются изме�
нениями фоновой ЭЭГ. Впервые изменение кар�

тины ЭЭГ во время индукции в анестезию описал
Gibbs F.A. в 1937 г. [2]. В дальнейшем исследова�
ния по определению стадий общей анестезии на
основе нативной ЭЭГ проводились для эфира,
циклопропана, метоксифлурана и барбитуратов.

Однако мониторинг функционального состо�
яния мозга в условиях операционной с помощью
нативной ЭЭГ связан с целым рядом проблем.
Во�первых, достаточно высокая скорость развер�
тки (30 мм/с) затрудняет отслеживание динами�
ческих изменений ЭЭГ. Во�вторых, для оценки
нативной ЭЭГ требуется участие высококвали�
фицированного электрофизиолога, что не всегда
возможно.

Поэтому развитие технологий ЭЭГ шло по пу�
ти временно′го сжатия и «упрощения» ЭЭГ с по�
мощью различных ее производных. Наибольшее
развитие это направление получило при появле�
нии компьютерных технологий.
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Обеспечение достаточной глубины анестезии является одной из основных задач анестезиолога. Вероят�

ность незапланированного восстановления сознания диктует необходимость мониторинга глубины ане�

стезии. Многообразие методов оценки глубины анестезии демонстрирует отсутствие единообразия

в подходах к ней. Тем не менее, множеством научных исследований доказана несомненная польза ис�

пользования мониторов глубины анестезии, что облегчает работу анестезиолога и повышает безопас�

ность пациента. Такая ситуация не удовлетворяет потребности современной практики и подчеркивает

необходимость продолжения исследований в этой области.

Ключевые слова: глубина анестезии, методы оценки глубины анестезии, мониторы глубины анестезии.

Prevention of inadvertent awareness during surgery becomes now one of the main tasks of anaesthesiologist. Wide

spectrum of technologies and devices currently available at the market clearly demonstrates lack of consensus and

approach uniformity. Despite growing number of trials devoted to the problem, anesthesia depth monitoring is not

commonly recognized as anesthesia safety standard, which underlines the necessity of further studies.

Key words: depth of anaesthesia, monitoring, depth of anaesthesia monitors.
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Монитор функции мозга
Монитор функции мозга (сокр. МФМ, англ.

cerebral function monitor — сокр. CFM) был изо�
бретен Prior и Maynard в 1960 г. для длительного
мониторирования функции мозга в отделениях
интенсивной терапии, в частности, в неонатоло�
гии. При этом используется производная ЭЭГ —
амплитудно�интегрированная электроэнцефа�
лограмма — аЭЭГ (aEEG). Обработка нативной
ЭЭГ включает в себя усиление сигнала, его
фильтрацию с ограничением полосы пропуска�
ния от 2 до 15 Гц, логарифмическое сжатие амп�
литуды, ректификацию, сглаживание с постоян�
ной времени 0,5 с и временно′ е сжатие.

Амплитудно�интегрированная ЭЭГ может
быть использована для очень раннего предсказа�
ния исхода после перенесенной перинатальной
асфиксии. Именно это положило начало широ�
кому использованию метода аЭЭГ в клиничес�
кой практике. ММФ один из первых мониторов
функционального состояния мозга, но в качест�
ве прибора оценки глубины анестезии не приме�
няется, т.к. отражает только характеристики ам�
плитуды фоновой ЭЭГ.

М"энтропия
M�энтропия (Datex Ohmeda) стала одной из

форм интраоперационного ЭЭГ анализа, кото�
рая зарекомендовала себя как предиктор пробу�
ждения во время общей анестезии. В этом случае
определяются производные показатели ЭЭГ
и ЭМГ с лобной части головы. Методика основа�
на на вычислении индекса спектральной энтро�
пии (согласно информационной теории Claude
Shannon). Теоретическая основа применения
тренда энтропии опирается на наличие прямой
корреляционной связи между случайностью (т.е.
неупорядоченностью) характера ЭЭГ и уровнем
функциональной активности головного мозга.
В норме ЭЭГ достаточно вариабельна, в то же
время при ряде патологических состояний вари�
абельность кривой снижается, что и призван от�
ражать тренд спектральной энтропии.

В одном из исследований Rampil I.J. и Moller
D. (2008) 18 добровольцев получали пошагово
увеличивающиеся и уменьшающиеся дозы про�
пофола и севофлюрана с промежутком в одну
неделю [21, 27]. Максимальная доза в каждом
случае была той минимальной дозой, которая
предотвращала соматический ответ на голосо�
вую команду. Воспоминания тестировались для
каждой дозировки путем 10�кратного повторе�
ния слова из заранее известного списка. После
окончания анестезии проверяли, запомнил ли
пациент слово из теста. Для этого использовали
показатели State Entropy и Response Entropy.
Следует указать, что в отличие State Entropy, где
оценивается только сигнал ЭЭГ, в Response

Entropy — для анализа используется более широ�
кий частотный диапазон, включающий в себя
и электромиограмму (ЭМГ). Поэтому предпола�
гается, что Response Entropy более чувствительна
к активизации лицевых мышц, которая наблю�
дается при пробуждении, а State Entropy лучше
оценивает гипнотический компонент анестезии.
В упомянутом выше исследовании, значения
State Entropy и Response Entropy показали равно�
значную способность к предсказанию пробужде�
ния, которая также была одинаковой для обоих
препаратов. Энтропия продемонстрировала ве�
роятность предсказания приблизительно 0,88
для слуховой памяти и около 0,95 для предсказа�
ния двигательного ответа на голосовую команду.
Однако следует отметить, что исследование с до�
бровольцами не соответствует в точности усло�
виям во время хирургической операции, когда
обычно применяют несколько лекарственных
препаратов, а также существует хирургическая
агрессия. Тем не менее, предполагается, что эн�
тропия может быть полезной в клинической
практике в качестве показателя контроля глуби�
ны анестезии.

В то же время, нельзя не обратить внимания
на публикацию M. Zaballos с соавт. (2006), где со�
общается о случае, когда незапланированное
восстановление сознания (НВС) было ошибочно
диагностировано у пациента только потому, что
хирургическая работа привела к артефакту в из�
мерении спектрального индекса энтропии. Мо�
ниторы энтропии могут идентифицировать арте�
факты от работы электрокоагулятора, электро�
кардиографа, кардиостимулятора, и артефакты
движения. Однако программное обеспечение эн�
тропии не отклоняло произведенный слуховой
артефакт при операции тимпанопластики [35].

Кроме того, есть исследования, где сообщает�
ся, что с помощью М�энтропии невозможно оп�
ределить паттерн вспышка�подавление, и это яв�
ляется существенным недостатком метода [6].

BIS"мониторинг
Биспектральный индекс (BIS) был разработан

компанией Aspect Medical Systems в 1994 году
именно для оценки уровня сознания во время
анестезии [31]. BIS представляет собой эмпири�
чески выведенные алгоритмы оценки глубины
сна, основанные на статистическом анализе
множества ЭЭГ. Это взвешенная сумма различ�
ных параметров ЭЭГ, включающая временные,
частотные и спектральные характеристики сиг�
нала. На основе их обработки выводится единый
универсальный индекс в диапазоне от 0 (элект�
рическое молчание) до 100 (соответствует состо�
янию полного бодрствования субъекта) [14].

Мониторинг BIS был задуман как показатель,
коррелирующий с уровнем седации и глубиной
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наркотического состояния, а также указываю�
щий на изменения, связанные с фармакодина�
микой анестетиков [9, 11, 32]. Привлекательной
стороной этого метода служила кажущаяся воз�
можность обеспечения дозозависимого контро�
ля адекватного течения анестезии, достижения
быстрого пробуждения и восстановления созна�
ния у больного.

Narcotrend
Монитор Narcotrend (Monitor Technic, Бад

Брамштедт, Германия) разработан на медицин�
ском факультете Ганноверского университета
[17]. Алгоритм Narcotrend′а основан на распоз�
навании паттернов нативной ЭЭГ и их про�
граммной классификации по различным стади�
ям: от A (бодрствование) до F (паттерн вспыш�
ка�подавление до электрического молчания).
В новых версиях Narcotrend′а используют индекс
от 0 до 100.

Другие мониторы глубины анестезии на основе
BIS"технологий

В настоящий момент на современном рынке
медицинского оборудования существует множе�
ство аппаратов, основанных на BIS� технологи�
ях. Они постоянно совершенствуются, что под�
тверждает недостатки имеющихся мониторов
контроля глубины анестезии. Это мониторы
BIS�Vista и BIS�View компании Aspect Medical
(США), которые дополнены педиатрической
и ICU (intensive care unit — реанимационная)
версиями (www.aspectmedical.com). Компания
Hospira (Лэйк Форест, США) в настоящее время
производит монитор Sedline, разработанный
компанией Physiometrix. Алгоритм работы при�
бора (эмпирически полученный многомерный
подход, похожий на BIS) был недавно модифи�
цирован для использования с простым монта�
жом лобного электрода вместо ранее применяв�
шегося комплекса из лобно�затылочных элект�
родов (www.sedline.com/company.cfm). Компания
Stryker (США) выпустила монитор SNAP II —
небольшое портативное устройство, отличающе�
еся выделением сигналов высокой частоты с ко�
жи головы (http://www.stryker.com). Компания
Danmeter (Оденсе, Дания) разработала CSM —
монитор, самый портативный на сегодняшний
день (130 гр.) (http://danmeter.dk).

Методика вызванных потенциалов
Для оценки глубины анестезии используются

вызванные соматосенсорные, слуховые и зритель�
ные потенциалы. В отличие от электроэнцефало�
граммы, которая представляет собой случайный,
непрерывный сигнал и является результатом про�
должающейся деятельности внешних слоев коры,
вызванный потенциал — это биоэлектрическая

активность головного мозга, возникающая в ответ
на предъявляемый внешний сенсорный стимул.
Методика усреднения электрического сигнала ко�
ры головного мозга [7], первоначально описанная
Доусоном в 1954 г., была в дальнейшем изучена
и реализована в компьютерной обработке. Прин�
цип метода вызванных потенциалов заключается
в применении определенного сенсорного стиму�
ла, а затем регистрации электрических потенциа�
лов соответствующего коркового анализатора по
технологии обычной ЭЭГ. В зависимости от сти�
мулируемой сенсорной модальности вызванные
потенциалы подразделяются на: акустические —
AEP (стимуляция звуковыми «щелчками» через
наушники), соматосенсорные — SSEP (стимуля�
ция периферических нервов электрическими им�
пульсами), зрительные — VEP (стимуляция сет�
чатки с помощью светодиодных очков). При уве�
личении концентрации ингаляционных анестети�
ков (галотан, изофлюран, энфлюран) латентности
(время ответа) вызванных потенциалов у всех мо�
дальностей увеличиваются, а их амплитуда снижа�
ется [29]. С другой стороны, закись азота приводит
к дозозависимому снижению амплитуды зритель�
ных и акустических потенциалов, но не оказывает
влияния на латентность.

Мультипараметрические системы
Существует ряд систем, которые были разра�

ботаны для палат нейрореанимации, для оценки
функционального состояния мозга. Они позво�
ляют записывать полноценную нативную ЭЭГ —
до 16 каналов, а также до нескольких десятков ее
производных (частотных, амплитудных, спект�
ральных и т.д.).

Достоинством таких систем является возмож�
ность оценивать сразу несколько производных
ЭЭГ, а также одновременная оценка качества ис�
ходного сигнала с помощью полноценной натив�
ной ЭЭГ. К недостаткам можно отнести необхо�
димость более квалифицированной оценки
с привлечением специалиста — электрофизиоло�
га, а также их относительно высокую стоимость.

Мультимодальные системы
Эти системы позволяют одновременно реги�

стрировать нативную ЭЭГ, ее производные и вы�
званные потенциалы всех модальностей (зри�
тельные, акустические, соматосенсорные). Такие
системы требуют обязательного участия высоко�
квалифицированных специалистов — электро�
физиологов. Кроме того, они являются крайне
дорогостоящими и поэтому используются, преж�
де всего, для решения исследовательских задач.

Недостатки мониторов глубины анестезии
По данным П.С.Сальникова с коллегами

(2003), при моноанестезии ксеноном BIS — ин�
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декс проявляет весьма относительную информа�
тивность и отстает от клинических проявлений
ксеноновой анестезии [20]. В то же время,
H.S. Kim с соавторами (2005) провели изучение
соответствия показателей BIS с концентрацией
севофлюрана в конце выдоха и с возрастом де�
тей. Результаты работы делают применение BIS�
анализа еще более проблематичным у пациентов
этой группы. У детей до 6 мес. показатели BIS
парадоксально увеличиваются при одновремен�
ном повышении концентрации севофлюрана с 3
до 4% [34].

При некоторых видах общей анестезии, таких
как комбинированная анестезия с применением
кетамина и закиси азота, BIS может указывать на
100% бодрствование пациента, в то время как по
всем клиническим и гемодинамическим параме�
трам он находится в глубоком наркозе [15, 26].
Надо отметить, что это не единственные пробле�
мы BIS — мониторинга. Так, Shin H.W. с соавто�
рами (2004) сообщают о некорректных данных
BIS — монитора при использовании эпинефри�
на [30]. Понижение и повышение температуры
пациента также могут искажать результаты
BIS — измерений [13, 22]. Наконец, к сожале�
нию, фирма — разработчик не предусмотрела
дополнительный вариант «самообучения» BIS�
монитора за счет расширения его ЭЭГ�базы.

V. Bonhomme с соавт. (2006) сделали попытку
оценить уровень не только гипнотического ком�
понента анестезии, но и ее анальгетического
компонента. Глубина анестезии (пропофол + се�
вофлюран) оценивалась BIS мониторингом,
а степень анальгезии — путем регистрации ау�
диосенсорных вызванных потенциалов (ААI).
Пациенты были разделены на 2 группы. В одной
группе пациенты дополнительно получали эпи�
дурально ропивакаин, а в другой — физиологи�
ческий раствор. На фоне постоянного уровня
анестезии, контролируемого BIS, ответ AAI на
начало хирургического вмешательства значи�
тельно отличался в зависимости от болеутоляю�
щего компонента. Результаты этой работы про�
демонстрировали несовершенство каждого из
используемых мониторов.

Использование вызванных потенциалов для
мониторирования глубины анестезии ограниче�
но рядом технических и клинических сложно�
стей. Множество различных факторов могут вли�
ять на характеристики вызванных потенциалов:
характер стимула (интенсивность, длительность,
частота), позиция электродов, возраст и пол па�
циента, тип используемой анестезии [12].

Суммируя вышесказанное, к недостаткам су�
ществующих мониторов глубины анестезии мо�
жно отнести: невозможность использовать
BIS — монитор во время анестезии кетамином
в связи со способностью кетамина вызывать кар�

тину возбуждения на ЭЭГ; закись азота не вызы�
вает изменений показателей при концентрации
менее 50%. Монитор слуховых вызванных по�
тенциалов плохо прогнозирует появление двига�
тельной реакции на болевые стимулы [16].
Из общих недостатков можно отметить зависи�
мость результатов от импеданса (сопротивления)
электродов, электрических помех в операцион�
ной, электрической активности лицевых мышц.
Кроме этого, к недостаткам также можно отне�
сти и невозможность визуализировать нативную
ЭЭГ в большинстве мониторов, использующих
ее производные, что может привести к ложной
интерпретации получаемых результатов. Систе�
мы, в которых доступен анализ нативной ЭЭГ,
являются дорогостоящими и подразумевают уча�
стие специалиста — электрофизиолога.

Типичные индикаторы незапланированного
пробуждения в виде высокого артериального да�
вления, тахикардии или движений часто замас�
кированы из�за применения миорелаксантов,
одновременного использования других фарма�
кологических препаратов, таких как бета�блока�
торы или блокаторы кальциевых каналов. Не�
смотря на широко распространенное использо�
вание ЭЭГ, следует помнить, что параметры
ЭЭГ, столь часто применяемые для оценки глу�
бины анестезии, были выбраны эмпирически.

Место мониторинга глубины сна в современной
анестезиологии

Несмотря на перечисленные недостатки име�
ющихся на современном рынке мониторов глу�
бины анестезии, в ряде работ показана несом�
ненная польза при их применении. Так, Gan T.J.
с соавторами (1997) показали снижение дозы
введенного пропофола на 20% (при BIS — мони�
торировании), а также небольшое уменьшение
времени до экстубации, исполнения команд
и ориентирования в пространстве [10]. В после�
дующем другие исследователи получили такие
же результаты с другими анестетиками [3]. Leslie
K. с соавторами (2005) показали снижение доли
пациентов, перенесших НВС, с 5,7% до 2,7% при
использовании BIS�монитора с целью контроля
уровня анестезии [18].

Кроме того, описаны случаи интраоперацион�
ного восстановления сознания, установленные
на основании показаний ЭЭГ, за минуту до поя�
вления реакции со стороны сердечно�сосудистой
системы [33], что подтверждает необходимость
использования мониторов глубины анестезии.

Bergman I.J. с соавторами (2002) проанализи�
ровали 81 случай интраоперационного пробужде�
ния и сделали вывод, что использование монито�
ра глубины анестезии могло бы предотвратить 42
из этих инцидентов, а улучшенная система введе�
ния анестетика — еще 32 из них [4].
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Ekman A. с коллегами (2004) сравнили часто�
ту случаев непреднамеренного пробуждения
у 4945 пациентов, подвергшихся общей анесте�
зии, чей BIS — индекс находился в диапазоне
40–60 и в контрольной группе, которая была
изучена ранее — 7811 пациентов без ЭЭГ�мони�
торинга [8]. Результаты показали, что дозировка
анестетиков с применением BIS контроля при�
вела к уменьшению частоты пробуждений на
80% — с 0,18% до 0,04%.

Схожие результаты получили Myles P.S. с со�
авт. (2004). Они провели двойное слепое рандо�
мизированное клиническое исследование, где
оценили влияние проведения анестезии под
контролем BIS�монитора на частоту постопера�
ционных воспоминаний у пациентов повышен�
ного риска. В каждой группе было по 1200 паци�
ентов. При этом в группе с обычной анестезией
выявлено 11 пациентов с зафиксированными
воспоминаниями, в то время как в группе с ис�
пользованием BIS�мониторинга глубины ане�
стезии всего 2 пациента, т.е. также на 80% мень�
ше [23].

Эти же авторы говорят о том, что 50% анесте�
зиологов встречались в своей практике с интра�
наркозным пробуждением, но каждый считает,
что у него это случается реже, чем у коллег. Ане�
стезиологи определили значимость этой пробле�
мы как умеренную и по 11 бальной шкале оцени�
ли на 5 (2–7) баллов. При этом специалисты го�
товы использовать мониторы глубины анестезии,
чтобы предотвратить случаи пробуждения [24].

Анализ факторов, влияющих на удобство вы�
полнения хирургической операции, провели
Г.Г. Бестаев и соавт. (2009) [1]. В их работе просле�
живается динамика оценки роли анестезиолога на
фоне профессионального роста хирурга. Были оп�
рошены 189 хирургов Санкт�Петербурга и 194 хи�
рурга различных клиник Москвы. В анкете врач�
хирург, подвергаемый опросу, отмечал свой про�
фессиональный статус, значимые, по его субъек�
тивному мнению, позиции и подчеркивал наибо�
лее важный фактор с точки зрения удобства испо�
лнения операции. Среди санкт�петербургских до�
кторов глубину сна пациента отметили 103 челове�
ка (54,5%), в Москве этот же фактор отметили 117
респондентов, или 60,3% всей численности отве�
тивших на вопросы анкеты. Данное исследование
показывает, что вопрос глубины анестезии волну�
ет всех участников операции. При этом, чем выше
профессиональный статус хирурга, тем значитель�
нее он оценивает роль анестезиолога в процессе
лечения пациента. В России опубликовано не�
сколько сообщений на эту тему, главным образом
обзорного характера. Следовательно, проблема
НВС в настоящее время признана практикующи�
ми анестезиологами и представлена в литературе
как за рубежом, так и в нашей стране.

Способность анестетиков вызывать потерю
сознания, амнезию, обездвиживание достаточно
быстро обратима. Но, в дополнение к полезным
эффектам, препараты для наркоза имеют и дол�
госрочные негативные последствия, такие как
нейротоксичность, нейродегенеративная и ког�
нитивная дисфункции, о которых сообщает
A.K. Lugli (2009) [19]. Это еще один аргумент
в пользу необходимости контроля уровня ане�
стезии. По�видимому, опасна не только поверх�
ностная анестезия, но и чрезмерно глубокая [28].
Так, послеоперационная когнитивная дисфунк�
ция была обнаружена у 25% пациентов спустя
одну неделю, а у 10% пациентов — спустя три ме�
сяца после воздействия общей анестезии. В то же
время, связь между анестетиками и прогрессиро�
ванием болезни Альцгеймера в научных трудах
установлена не была [5]. Однако при сопоставле�
нии сроков развития послеоперационных ког�
нитивных дисфункций у пожилых пациентов,
перенесших общую анестезию и тех, кто получил
регионарную анестезию, Rasmussen L.S. с соавт.
(2003) выявили снижение частоты послеопера�
ционной когнитивной дисфункции в тех случа�
ях, когда проведения общей анестезии удавалось
избежать [28].

Что именно следует оценивать для формиро�
вания представления о глубине анестезии —
предмет продолжающихся дискуссий [25]. В сво�
их практических рекомендациях ASA заключает,
что контроль глубины анестезии во время опера�
ции, ради уменьшения риска возникновения
НВС, должен полагаться на различные, включая
и клинические методы. Мониторы глубины ане�
стезии рекомендуется применять только там, где
это необходимо. При этом очевидно существен�
ное расхождение точек зрения специалистов.
Приблизительно 63% консультантов ASA согла�
сились с утверждением об обязательности при�
менения мониторов функции мозга, по сравне�
нию с 14% тех, кто был неуверен в их обязатель�
ном использовании; еще 14% не согласились
с такой необходимостью, а 9% — были категори�
чески не согласны. Также в своих рекомендациях
специалисты ASA предлагают для профилактики
HBC тщательный сбор анамнеза, с целью выяв�
ления подобных случаев в прошлом, выявление
пациентов с хронической болью, с возможной
трудной интубацией, проверку анестезиологиче�
ского оборудования перед операцией. Члены
ASA соглашаются, что бензодиазепины должны
использоваться для пациентов, требующих мень�
ших дозировок анестезирующих средств, и паци�
ентов, подвергающихся сердечной хирургии, не�
отложной хирургии, хирургии травмы и внутри�
венной анестезии. Особо подчеркивается, что
если пробуждение во время операции действи�
тельно происходит, пациенту должно быть уделе�
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но особое внимание. Оно заключается, прежде
всего, в обсуждении инцидента и идентифика�
ции вносящих вклад факторов. Если возможно,
анестезиолог должен объяснить, почему это про�
изошло и заверить, что вероятность повторения
подобного в будущем мала.

В заключение следует сказать, что в настоящее
время нет ясного или статистически мотивиро�

ванного выбора того или иного критерия как иде�
ального, а многообразие представленных на меди�
цинском рынке мониторов глубины анестезии
свидетельствует о том, что идеального монитора
пока не существует. Тем не менее, использование
этого метода интраоперационного мониторинга
в практической медицине следует признать обос�
нованным, но требующим дальнейшего изучения.
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Введение. Автоматизированные методы на�
стройки параметров вентиляции легких пользу�
ются заслуженной популярностью у специали�
стов. В то же время, большинство таких разрабо�
ток призваны корректировать параметры респи�
раторной поддержки в зависимости от изменяю�
щихся показателей биомеханики дыхания паци�
ента, его способности запускать или осуществ�
лять самостоятельное дыхание, тогда как началь�
ные параметры вентиляции, по�прежнему, уста�
навливаются вручную. Кроме того, практически
не существует методов выбора респираторной
поддержки, основанных на анамнестических
и антропометрических данных пациента. Един�

ственным пока примером автоматизированной
вентиляционной поддержки, осуществляемой
в зависимости от клинической ситуации, являет�
ся алгоритм «INTELLiVENT®», созданный раз�
работчиками дыхательных аппаратов фирмы
Hamilton [4].

В течение двух лет в Санкт–Петербурге ведут�
ся работы по созданию и реализации экспертной
системы (ЭС), обеспечивающей возможность
автоматизированной установки начальных пара�
метров ИВЛ в зависимости от анамнестических
и антропометрических данных пациента.

Для этого с клинико�физиологических пози�
ций было выделено несколько ситуаций, требую�
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щих различных подходов при выборе начальных
параметров респираторной поддержки в зависи�
мости от состояния двух жизненно важных сис�
тем: кровообращения и дыхания. Для системы
кровообращения было выделено 4 кластера (од�
нородных групп) состояний: вариант нормы; ма�
лый сердечный выброс (МСВ); гиповолемия; ос�
тановка кровообращения. Для системы дыха�
ния — 5 кластеров (однородных групп) состоя�
ний: вариант нормы; обструктивный синдром;
рестриктивный синдром; исходная гиперкапния;
воздушная эмболия.

Методом экспертных оценок были сформи�
рованы таблицы начальных параметров ИВЛ
с управляемым объемом для сочетаний указан�
ных состояний. Границы допустимых значений
параметров ИВЛ были определены на основании
общепринятых подходов, базирующихся, преж�
де всего, на физиологических и патофизиологи�
ческих принципах, отраженных во множестве
литературных источников [1].

В настоящей работе рассматриваются резуль�
таты экспериментальной проверки правильно�
сти предлагаемого подхода [2, 3] к автоматизиро�
ванной установке начальных параметров ИВЛ

с учетом антропометрических и анамнестичес�
ких данных пациента.

Материал и методы. Работа выполнена на ар�
хивном материале, собранном в период
с 01.07.2010 по 30.09.2010 в четырех клиниках

Санкт�Петербурга: СПбМАПО (МАПО), По�
кровской больнице (ПБ), Клинической больни�
це им. Л.Г.Соколова ФМБА России (КБ), Ле�
нинградской областной клинической больнице
(ЛОКБ). Архивный материал был представлен
в виде выписок из медицинских карт, содержав�
ших информацию о начальных параметрах вен�
тиляции, проводимой как в операционных, так

и палатах отделений реанимации и интенсивной
терапии (ОРИТ). Выписки были представлены
на бумажных бланках — анкетах. Данные с анкет
были введены в специально разработанную
электронную базу данных. Кроме того, вся ин�
формация была продублирована цифровыми
фотографиями соответствующих страниц исто�
рий болезни. Общий объем собранного архивно�
го материала составил 1415 анкет или историй
болезни. При предварительном просмотре 15 ан�
кет исключили дальнейшего анализа вследствие
неполного или некорректного заполнения.
Окончательный объём архивной выборки соста�
вил 1400 анкет или историй болезни.

Распределение архивного материала по полу:
мужчины — 804 истории болезни, женщины —
596. Распределение материала по месту регист�
рации: операционная — 944 истории болезни,
ОРИТ — 456. Распределение архивного материа�
ла по возрасту и сочетаниям выделенных син�
дромов системы кровообращения и дыхания
в табл.1 и 2.

В архиве, кроме того, присутствовали сочета�
ния: «вариант нормы» (система кровообраще�
ния) — «обструкция + рестрикция» (14 анкет);

«малый сердечный выброс» — «обструкция + ре�
стрикция» (5 анкет); «малый сердечный выброс
+ остановка сердца» (1 анкета); «малый сердеч�
ный выброс + гиповолемия» (2 анкеты); «вари�
ант нормы + рестрикция» (12 анкет).

Режимы респираторной поддержки, предста�
вленные в базе данных, приведены в табл. 3.

Предметом настоящего исследования была про�
верка соответствия предлагаемых начальных пара�
метров вентиляции только для ИВЛ по объему.

Результаты. Рекомендуемые экспертной сис�
темой значения и диапазоны изменений частоты
дыхания (ЧД) и дыхательного объема (ДО),
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а также средние значения и дисперсия началь�
ных установок ЧД и ДО, выставленных в четырех
клиниках при различных сочетаниях синдромов
систем кровообращения и дыхания, отражены
в табл. 4.

Результаты проверки автоматической уста�
новки начальных параметров ИВЛ по предвари�
тельно введенным антропометрическим и анам�
нестическим данным пациента и клинической
ситуации для ИВЛ по объему на всем архивном
материале приведены в табл. 5.

Под совпадением понимается нахождение ре�
ально проведенных установок в диапазоне воз�
можного изменения параметров ИВЛ, рекомен�
дуемом экспертной системой.

Кроме того, для каждой включенной в иссле�
дование клиники выполнили аналогичную про�
верку соответствия параметров, рекомендуемых
экспертной системой, с реально выставляемыми
начальными параметрами вентиляции. Резуль�
таты проверки автоматической установки на�
чальных параметров ИВЛ по предварительно
введенным антропометрическим и анамнестиче�
ским данным пациента и клинической ситуации
на архивном материале МАПО приведены
в табл. 6; на архивном материале Покровской
больницы в табл. 7; на архивном материале Кли�
нической больницы № 122 в табл. 8; на архивном
материале ЛОКБ в табл. 9.

Обсуждение. Согласно представленным мате�
риалам, в группе пациентов без патологии сис�
тем дыхания и кровообращения во всех клини�
ках, кроме МАПО, параметры начальных уста�
новок параметров ИВЛ значимо отличаются от
параметров, рекомендуемых технологией инте�
рактивного выбора параметров ИВЛ по антро�
пометрическим и анамнестическим данным па�
циента.

Изучив архивный материал и, в частности,
категорию пациентов, включенных в исследо�
вание, экспертная комиссия пришла к следую�
щему заключению. При установке начальных
параметров ИВЛ в вышеуказанных стациона�
рах, кроме МАПО, в основном используют
«среднефизиологические» значения частоты
дыхания. В этом случае, ориентируясь на ми�
нутную вентиляцию легких с учетом широко
распространенной ранее формулы Т.М. Дарби�
няна (Минутная вентиляция = (Масса те�
ла/10+1)), дыхательные объемы необоснованно
занижаются.

Такое положение, очевидно, связано с недос�
таточным использованием в «рутинной» практи�
ке дорогостоящего мониторного оборудования
(капнографов, газоанализаторов). Напротив,
в МАПО, где подавляющее количество пациен�
тов, включенных в исследование, составили
больные кардиохирургического профиля — тре�
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бующие тщательного мониторирования, в т.ч.
состояния системы дыхания — параметры вен�
тиляции во всех случаях выставлялись под конт�
ролем газового состава артериальной крови. То
есть, совпадение реально выставляемых параме�

тров вентиляции и параметров, рекомендуемых
технологией интерактивного выбора, свидетель�
ствует о правомерности последних.

Кроме того, в наиболее сложных клинических
ситуациях (при наличии у пациентов выражен�
ных рестриктивных или обструктивных наруше�
ний), параметры вентиляции практически во
всех медицинских учреждениях начинают точно
совпадать с таковыми, предлагаемыми техноло�
гией интерактивного выбора.

При условии, что лечение пациентов с тяже�
лыми расстройствами дыхания настоятельно

требует тщательного мониторинга дыхания (ко�
торый, в данном случае, по�определению, про�
водился во всех вышеуказанных учреждениях),
совпадение реальных и предлагаемых парамет�
ров также убедительно свидетельствует о право�

мерности последних. Однако, относительная
редкость встречаемости такого рода патологии
в собранном материале (что, с учетом репрезен�
тативности сделанной выборки, отражает общую
частоту таких нарушений у пациентов хирурги�
ческих профилей) не позволяет сформулировать
статистически обоснованных выводов.

С учетом репрезентативности собранного ма�
териала, представляется целесообразным рас�
смотреть возможность введения в экспертную
систему автоматизированной установки началь�
ных параметров ИВЛ дополнительно двух кла�
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стеров — комбинацию синдромов «рестрикция +
обструкция» в описание респираторной системы
и «малый сердечный выброс + гиповолемия»
в описание системы кровообращения.

Кроме того, представляется необходимым
провести дополнительный сбор архивного мате�
риала с тем, чтобы в каждом оцениваемом соче�
тании синдромов систем кровообращения и ды�

хания присутствовало не менее 50 выписок из
историй болезни. При этом заключения о нали�
чии тех или иных синдромов должны быть под�
тверждены не только результатами анализа газо�
вого состава артериальной крови, но и, по воз�
можности, показателями биомеханики дыхания:
комплайенса (С), резистанса (R), постоянной
времени (τ), а также фракцией ингалируемого
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кислорода (FiO2). Тогда как, для редко встреча�
ющихся синдромов («гиповолемия», «остановка
кровообращения», «исходная гиперкапния»,
«воздушная эмболия») следует провести оценку
правильности автоматической установки на�
чальных параметров ИВЛ по антропометричес�
ким и анамнестическим данным пациента мето�
дом экспертных оценок.

Обращает на себя внимание, что ведение ис�
торий болезни в клиниках в части регистрации
начальных установок параметров ИВЛ осущест�
вляется недостаточно тщательно и аккуратно.
Практически не фиксируются значения некото�
рых стандартных установок (ПДКВ=0, I/E=1/2,
Plato=0), часто проводимые респираторами «по

умолчанию», и установок чувствительности
триггера (Flow by), триггерного окна (Twind) и да�
вления поддержки (PS), которые также нередко
проводятся «по умолчанию», но зависят при
этом от марки и типа аппарата ИВЛ.

Заключение. Два ведущих мотива послужили
основанием для создания экспертной системы
автоматизированного выбора начальных пара�
метров ИВЛ: информационная поддержка врача
и ускорение начала вентиляции в условиях де�
фицита времени. Авторы полагают, что, с учетом
значительной загруженности специалистов, по�

вышение эргономичности процедуры установки
начальных параметров респираторной поддерж�
ки будет востребовано практикующими врачами
и ускорит ее проведение, что может оказаться
особенно важным в ургентных ситуациях при
нехватке «рабочих рук».

Очевидно, что разрабатываемая экспертная
система будет востребована только в случае, если

параметры вентиляции, выставляемые с его по�
мощью, окажутся верными и, главное, безопас�
ными в тех или иных клинических ситуациях.
Поэтому возникла необходимость сравнить на�
чальные параметры вентиляции, предлагаемые
экспертной системой, с таковыми, выставляе�
мыми врачами «вручную».

На текущем этапе можно констатировать, что
параметры экспертной системы в значительной
степени соответствуют реально выставляемым
средним значениям частоты дыхания и дыха�
тельного объема, особенно там, где при их на�
стройке пользуются объективными критериями.
Это дает основание надеяться, что предлагаемая
экспертная система окажется, востребованной
на практике и, не исключено, что, в силу просто�
ты, надежности и эргономичности, со временем
вытеснит традиционную «ручную» настройку ре�
спираторной поддержки.
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Антагонизм между недеполяризующими мио�
релаксантами и сукцинилхолином, как аналогом
ацетилхолина, общеизвестен [1, 2, 3, 4]. Широко
распространено в практике и введение сукци�
нилхолина в период спонтанной регрессии неде�
поляризующего (т.е. основного) нейромышеч�
ного блока (НМБ) — например, для облегчения
зашивания хирургом раны брюшной стенки. Од�
нако на сегодняшний день этот прием остается
вне пределов научного анализа: нет убедитель�
ных литературных данных о клинической физи�
ологии углубления блока в таких условиях, нет
данных о дальнейшем течении нейромышечного
блока и возможных рисках.

Целью нашего исследования стала оценка до�
казательности и клинических последствий ре�
версии недеполяризующего блока с помощью
деполяризующего миорелаксанта под контролем
мониторинга нейромышечной проводимости.

Материал и методы. Объектом клинического
исследования стали 100 пациентов, страдавших

различными хирургическими заболеваниями
и подвергшихся плановым оперативным вмеша�
тельствам с применением мониторинга нейро�
мышечной проводимости в отделении общей хи�
рургии клиник СПбМАПО в период с 01.04.2008
по 01.10.2009 года.

Средний возраст исследуемых пациентов со�
ставил 54,9±12,0 года, рост — 169,5±8,9 см, мас�
са тела — 74,0±13,2 кг. Мужчин было 44, жен�
щин — 56. Демографические показатели мужчин
оказались сопоставимы с таковыми у женщин.

Все пациенты, подвергшиеся оперативным
вмешательствам, имели сопутствующие заболе�
вания со стороны сердечно�сосудистой, дыха�
тельной, эндокринной, мочеполовой систем
и желудочно�кишечного тракта. Наиболее часто
встречавшимися нозологическими формами
оказались ишемическая болезнь сердца и гипер�
тоническая болезнь I стадии, диагностирован�
ные у подавляющего числа больных. Подробно
эти данные представлены в табл. 1.
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Применение деполяризующего миорелаксанта в фазе спонтанного регресса недеполяризующего нейро�

мышечного блока часто используется для кратковременного углубления миорелаксации. Остаются, од�

нако, неизученными клинико�физиологические особенности действия сукцинилхолина в таких услови�

ях, его влияние на скорость окончательного восстановления нейромышечной проводимости и возмож�

ные риски. Авторы показали, что использование сукцинилхолина на этапе завершения абдоминальной

операции не только обеспечивает хирургу удобство зашивания передней брюшной стенки, но и ускоря�

ет последующее восстановление нейромышечной проводимости, позволяя реже применять декурариза�

цию и быстрее экстубировать пациентов.

Ключевые слова: миорелаксанты, сукцинилхолин, нейромышечный мониторинг, нейромышечный

блок, декураризация.

Depolarizing muscle relaxant is often used during recovery phase of non�depolarizing neuromuscular block in

order to deepen the blockade for a short time. However, exact physiological pattern of succinylcholine action in

such conditions, its effect on the recovery process and possible risks remain unknown. The authors demonstrated

that succinylcholine administration at the final stage of abdominal surgery not only provides the convenience for

the surgeon while repairing abdominal wall, but also accelerates the subsequent recovery of neuromuscular con�

duction, allowing less neostigmine use and fasten extubation.

Key words: myorelaxants, succinylcholine, neuromuscular monitor, neuromuscular block, dekurarizatsiya.



Оперативные вмешательства включали лапаро�
скопическую холецистэктомию, лапароскопичес�
кую адреналэктомию, пластику вентральных и па�
ховых грыж, операции на желудочно�кишечном
тракте, нефрэктомию, тиреоидэктомию. Подроб�
но спектр операций представлен в табл. 2.

Все пациенты подвергались стандартному
предоперационному обследованию, предпола�
гавшему общий клинический и биохимический
анализы крови, ЭКГ и осмотр терапевта. Осмотр
анестезиолога за день до операции включал сбор
анамнеза, физикальное обследование, оценку
класса физиологического состояния по ASA
и назначение премедикации.

Премедикация у всех пациентов включала на�
значение на ночь 0,5 мг феназепама, а утром за
30 мин до операции — внутримышечно вводился
диазепам (0,1–0,15 мг×кг�1).

Индукцию общей анестезии проводили соче�
танием внутривенного введения пропофола
в дозе 1,5–2,5 мг×кг�1 массы тела и фентанила
в дозе 5–15 мкг×кг�1. Миореалаксация обеспечи�
валась введением пипекурония бромида (ардуан)
в дозе 0,15 мг×кг�1. После внутривенного введе�
ния сукцинилхолина в дозе 1,0–2,0 мг×кг�1 инту�
бировали трахею и начинали ИВЛ с помощью
наркозного аппарата Fabius (Dra

..
ger, Германия).

Для оценки нейромышечной проводимости
(НМП) применялся метод акцелеромиографии
с использованием мониторов «TOF�Watch® S»
и «TOF�Watch® SX» (Organon — Merck Sharp &
Dohme, Ирландия), которые позволяют непре�
рывно фиксировать показатели проводимости
посредством чрезкожной стимуляции локтевого
нерва и регистрации ускорения, которое в ответ
развивает m. adductor pollicis. Для решения по�
ставленных задач применяли режим ТOF — се�
рию из четырех импульсов.

Поддержание анестезии осуществляли инга�
ляцией смеси закиси азота с кислородом в соот�
ношении 2:1 в сочетании с постоянной внутри�
венной инфузией фентанила в темпе 0,003–0,01
мкг×кг�1×мин�1. Гипнотический компонент ане�
стезии обеспечивали инфузионным введением
пропофола в темпе 2–4 мг×кг�1×ч�1, либо ингаля�
цией севофлурана в концентрации 1,5–2,5 об.%.

В нашем исследовании недеполяризующий
миорелаксант применяли только однократно,
после интубации трахеи. Такую возможность со�
здавала достаточно глубокая анестезия, обеспе�
чивающаяся либо современным ингаляционным
анестетиком севофлураном, либо инфузией про�
пофола на фоне достаточной анальгезии фента�
нилом, а также непрерывный мониторинг глуби�
ны нейромышечного блока. В случае, если тре�
бовалось повторное введение пипекурония, па�
циент исключался из исследования. Сукцинил�
холин вводили повторно в стандартной дозе
100 мг (1–1,5 мг×кг�1) строго при появлении пер�
вого мышечного ответа в серии TOF (TOF=1),
т.е. в граничной точке между фазами глубокого
и умеренного недеполяризующего нейромышеч�
ного блока.

Данные архивировали в программе MS Office
Excel 2003 и обрабатывали с применением паке�
та Statistica 6.0; достоверность отличий (P<0,05)
оценивали по t�критерию Стьюдента после про�
верки распределения на нормальность.

Результаты и обсуждение. Непрерывное на�
блюдение за уровнем нейромышечной проводи�
мости по монитору показывало, что углублению
блока во всех случаях предшествовало его крат�
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ковременное разрешение с нарастанием индекса
TOF (см. табл. 3). Максимальный уровень ревер�
сии блока наблюдался на второй�третьей мину�

тах после введения сукцинилхолина, и характе�
ризовался индексом TOF в среднем около 20%.
И только через 4–5 мин вновь наступал умерен�
ный нейромышечный блок с исчезновением чет�
вертого, третьего, а иногда и второго ответа в се�
рии TOF. Таким образом, углубления нейромы�
шечного блока по отношению к тому его уров�
ню, при котором вводился сукцинилхолин, не
наступало, в отличие от очевидного эффекта
введения препарата в фазе восстановления ней�
ромышечной проводимости. Мы связываем это
именно с избранным моментом введения, по�
скольку такой же уровень блока (в среднем 2 от�
вета в серии TOF) после введения сукцинилхо�
лина на фоне спонтанной реверсии блока озна�
чал бы его значимое углубление.

Обратим внимание на то, что «феномен угаса�
ния» (англ. Fade), отличающий недеполяризую�
щий блок, сохранялся на фоне действия сукци�
нилхолина: последующие ответы всегда характе�
ризовались меньшей амплитудой, чем предыду�
щие. Таким образом, развившийся блок сохра�
нял свой недеполяризующий характер.

Начальная фаза реверсии нейромышечного
блока с помощью деполяризующего релаксанта
наблюдалась нами на фоне использования как
неингаляционного (пропофол), так и ингаляци�

онного (севофлуран) анестетиков. Параметры
TOF в этих двух группах пациентов приведены
в табл. 4. На первый взгляд, показатели здесь от�
личаются, однако статистический анализ пока�
зывает отсутствие достоверных отличий (все
p>0,05) — по�видимому, из�за значительной ди�
сперсии значений при относительно небольшой
численности групп.

Скорость окончательного восстановления
нейромышечной проводимости мы оценивали по
следующим трем показателям: (а) интервалу вре�
мени между введением недеполяризующего ре�
лаксанта пипекурония бромида (ардуана) и экс�
тубацией; (б) интервалу между началом операции
и экстубацией; (в) величине промежутка времени
от момента появления первого мышечного отве�
та в серии TOF до экстубации (трахею экстубиро�
вали при TOF ≥80%). Понятно, что эти времен�
ные интервалы испытывали на себе значимое
влияние декураризации, поэтому мы анализиро�
вали их, разделив пациентов на группы не только
по признаку применения сукцинилхолина,
но и по признаку использования антихолинэсте�
разного препарата (прозерина).

Из данных табл. 5 видно, что применение де�
поляризующего миорелаксанта влияет не только
на частоту применения декураризации, но и ус�
коряет восстановление нейромышечной прово�
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димости (P<0,01). Если в группе с повторным
введением сукцинилхолина декураризация по�
требовалась менее чем половине пациентов (34
из 71, или 48%), то в группе без повторного вве�
дения — практически всем пациентам, за исклю�
чением одного (P<0,001). Мы приводим в табли�
це данные этого единственного больного, но, ес�
тественно, воздержимся от сравнения их с дан�
ными по группам пациентов.

При анализе таблицы привлекает внимание тот
факт, что больные, потребовавшие декурариза�
ции, по темпу восстановления НМП существенно
не различались в зависимости от наличия или от�
сутствия предшествовавшего повторного введе�
ния сукцинилхолина (по всем трем временным
интервалам p>0,05). Наиболее демонстративной
в отношении укорочения интервалов восстанов�
ления нейромышечной проводимости является
именно группа пациентов с повторным введением
сукцинилхолина, не потребовавших декурариза�
ции. Еще раз подчеркнем, что повторное приме�
нение деполяризующего миорелаксанта перево�
дит в эту категорию более половины пациентов.

Безусловно, самым простым и очевидным объя�
снением этого факта является то, что принятие ре�
шения о проведении декураризации диктуется не
только медицинскими, но и «организационными»
показаниями: при одном и том же уровне восстано�
вления НМП, например, при TOF=40%, речь о де�
кураризации может зайти только в том случае, если
операция уже завершена. Поэтому больных, под�
вергшихся декураризации (т.е. принудительному
прерыванию блока), вообще едва ли можно срав�
нивать по продолжительности блока как внутри
группы, так и с другими группами пациентов. Мо�
жно только сказать (как в нашем случае!), что если,
несмотря на принудительную реверсию блока, ин�
тервалы времени до экстубации оказались досто�
верно более длительными по сравнению с больны�
ми, не получавшими прозерин, проводимость дей�
ствительно восстанавливалась медленнее.

Имея в виду этот наиболее значимый фактор,
влияющий в данном случае на статистическое
распределение результатов, мы все же решили
дополнительно проанализировать потребность
в декураризации в зависимости от вида исполь�
зуемого анестетика.

Что касается группы без повторного введения
сукцинилхолина, частота применения декурари�
зации здесь не зависела от вида анестетика — как
указано выше, прозерин вводился практически
всем больным, за исключением одного. В группе
же с повторным введением сукцинилхолина рас�
пределение больных по частоте применения де�
кураризации в зависимости от вида анестетика
представляет определенный интерес (табл. 6).
Декураризация достоверно чаще требовалась па�
циентам, получавшим ингаляционный анесте�

тик севофлуран (22 наблюдения из 33, или
66,7%), тогда как в группе с использованием не�
ингаляционного анестетика пропофола ее часто�
та составила лишь 31,6% (12 наблюдений из 38,
P<0,05). Очевидно, это связано с присутствием

внесинаптического блока нейромышечной пере�
дачи как компонента фармакологического дей�
ствия мощных ингаляционных анестетиков [5].

Полагая, таким образом, что декураризация, го�
воря языком статистики, не является независи�
мым предиктором продолжительности блока, мы
представили в табл. 7 данные двух групп в целом —
пациенты с повторным введением сукцинилхоли�
на против группы без повторного введения. Вид�
но, что все исследованные интервалы восстанов�
ления НМП в результате однократного введения
сукцинилхолина статистически достоверно укора�
чиваются (Р<0,01 для всех трех случаев).

Таким образом, при использовании сукцинил�
холина время восстановления нейромышечной
проводимости от момента введения недеполяри�
зующего релаксанта сократилось в среднем на
22,8±4,31 мин, от начала операции — в среднем на
21,7±4,31 мин, а от первого мышечного ответа —
на 22,3±2,65 мин (во всех трех случаях P<0,01).

Заключение. Введение деполяризующего мио�
релаксанта сукцинилхолина на фоне спонтан�
ной реверсии недеполяризующего нейромышеч�
ного блока приводит к трехфазному ответу ней�
ромышечной проводимости: вначале отмечается
быстрое восстановление ее (I), затем развитие
умеренного нейромышечного блока с сохране�
нием его недеполяризующего характера (II) и,
наконец, окончательное восстановление прово�
димости в более быстром темпе, чем без введе�
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ния сукцнилихолина (III). Этот эффект также
проявляется, но оказывается менее демонстра�
тивным при использовании ингаляционного
анестетика севофлурана.

Таким образом, применение сукцинилхолина
на этапе завершения абдоминальной операции

не только обеспечивает хирургу техническое
удобство зашивания передней брюшной стенки,
но и ускоряет последующее восстановление ней�
ромышечной проводимости, позволяя снизить
частоту использования декураризации и быстрее
экстубировать пациента.
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Введение. Создание опиоид�редуцированных
схем интраоперационного обезболивания про�
возглашено как научное направление современ�
ной анестезиологии [8]. Такая задачи возникла
из�за высокой частоты побочных эффектов опи�
оидных агонистов, что снижает качество восста�
новительного периода после операции и удовле�
творенность пациента проведенной терапией,
и увеличивает затраты на лечение в целом [15].
Для снижения дозы опиоидных агонистов в схе�
му периоперационного обезболивания включа�
ют ингибиторы циклооксигеназы [9], бета�адре�
ноблокаторы [3], центральные альфа�2�адреноа�
гонисты [1] и другие классы фармакологических
средств.

Препарат неселективных агонистов пуриновых
рецепторов аденозинтрифосфат натрия (АТФ�Na)
по антистрессовой и антиноцицептивной эффек�
тивности не уступает опиоидным агонистам, а по�
этому может заменить их во время операций [2, 5].

Как известно, оценка эффективности антино�
цицептивного действия препарата во время общей
анестезии представляет сложную задачу. Для этой
цели используют параметры системной гемодина�
мики [7], потребность в анальгетиках после опера�
ции [8], изменения гормонов в плазме [4] и др.
А поскольку потребность в миорелаксантах может
отражать рефлекторную активность мотонейро�
нов, связанную с ноцицептивной стимуляцией, то
этот показатель также может служить косвенным
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Интраоперационная доза опиоидного агониста может быть снижена благодаря введению центральных

агонистов альфа�2�адренорецепторов, неселективных агонистов пуриновых рецепторов (НАПР) и др.

Цель настоящего исследования — сравнить интраоперационную потребность в миорелаксантах во время

абдоминальных операций под общей анестезией с разными методами системного обезболивания. Из па�

циентов составлены две группы: в а�группе (61 пациент) интраоперационное обезболивание обеспечива�

ли инфузией препарата НАПР аденозинтрифосфата натрия, а в ф�группе (48 больных) — инфузией опи�

одного агониста фентанила. Остальные компоненты анестезии были сходными. Статистически достовер�

ных различий между группами получено не было. Однако была установлена прямая корреляционная

связь между дозами анальгетика и миорелаксанта и в а�группе, и в ф�группе. Таким образом, эффектив�

ность пуриновой анальгезии во время абдоминальных операций сравнима с фентаниловым обезболива�

нием, если критерием эффективности служит интраоперационная потребность в миорелаксантах.

Ключевые слова: неселективные агонисты пуриновых рецепторов, аденозинтрифосфат натрия, потреб�

ность в миорелаксантах.

Reduction of intraoperative opioid dose can be reached by administration of alfa�2�adrenoagonists, non�selective

purine receptors agonists (NSPRA), etc. The goal of this study was to compare myorelaxant consumption during

abdominal surgery under general anaesthesia for analgesia estimation. Patients were divided into two groups: a�group

included 61 patients who taken adenosine triphosphate infusion as analgesic and f�group was formed from 48 patients

taken fentanyl infusion for the same aims. Other components of general anaesthesia were similar. No statistical differ�

ences between groups were obtained. But significant correlation between analgesic and myorelaxant doses was revealed

in both a�group and f�group. Thus, effectiveness of purine analgesia can be considered comparable with fentanyl anal�

gesia during abdominal surgery if intraoperative myorelaxant consumption would be accepted as a criterion.

Key words: non�selective purine peceptors agonists, sodium adenosine triphosphate, myorelaxant comsumption.



критерием достаточности антиноцицептивного
компонента общей анестезии [17, 18].

Таким образом, целью настоящего исследова"
ния явилась сравнительная оценка потребности
в миорелаксантах во время абдоминальных опе�
раций под разными методами системного обез�
боливания.

Материалы и методы. В основе работы лежит
опыт проведения 109 общих анестезий во время
операций на желудке или резекции кишки по по�
воду осложнений язвенной болезни желудки и 12�
перстной кишки, или злокачественного заболева�
ния органов желудочно�кишечного тракта. В ис�
следование включены пациенты, отнесенные
к II–IV функциональному классу по шкале ASA.
Критерием разделения пациентов на группы стал
метод интраоперационной анальгезии. В а�группу
вошел 61 больной — 34 мужчины и 27 женщин,—
обезболивание у которых осуществляли объем�
но�дозированной инфузией 1% раствора АТФ�Na
в темпе 20–70 мкг×кг�1×мин�1, а в ф группе оказа�
лись 48 пациентов (20 мужчин и 28 женщин) с тра�
диционным обезболиванием с помощью опиоид�
ного агониста фентанила, который вводили
шприцевым дозатором со скоростью в диапазоне
от 0,08–0,11 мкг×кг�1×мин�1 на начальных этапах
операции до 0,02–0,04 мкг×кг�1×мин�1 в конце
операции. Статистически группы не различались
по возрасту, сопутствующей патологии и длитель�
ности операции.

Подготовка пациентов к операции проводи�
лась по общим правилам. Помимо анксиолити�
ческих препаратов (диазепам 10 мг в/м) в преме�
дикацию включались Н1�гистаминолитики
(20 мг супрастина в/м) и м�холинолитики (1 мг
метацина в/м). Для смягчения воспалительного
ответа на операционную травму в схему преме�
дикации (на операционном столе) вошли мета�
мизол (25–40 мг×кг�1), ε�аминокапроновая кис�
лота (60–80 мг×кг�1) и дексаметазон (0,2–0,3
мг×кг�1). Перед индукцией анестезии внутри�
венно вливали 5–8 мл×кг�1 кристаллоидных рас�
творов для компенсации гиповолемии в резуль�
тате предоперационной подготовки и предотвра�
щения чрезмерной гипотензии во время вводной
анестезии.

Индукция анестезии включала в себя диазепам
0,25–0,35 мг×кг�1 и фентанил (1,5–3 мкг×кг�1).
Интубацию трахеи выполняли с использованием
прямой ларингоскопии после орошения глотки
и голосовых складок 2 мл 2% раствора лидокаина
и введения миорелаксантов: дитилина (2–2,5
мг×кг�1) с обязательной прекураризацией 1 мг пи�
пекурониума. Инфузию АТФ�Na начинали за
10 мин до начала анестезии, а фентанила — после
введения в анестезию.

Поддержание общей анестезии всех пациен�
тов обеспечивали сочетанием ингаляции смеси

закиси азота с кислородом в соотношении
2,5–3 : 1. Необходимый уровень миорелаксации
поддерживали фракционным внутривенным
введением недеполяризующего миорелаксан�
та — пипекурониума по 1–2 мг,— ориентируясь
на клинические признаки глубины миоплегии.
Инфузионную терапию на операционном столе
проводили растворами кристаллоидов в среднем
темпе 0,25–0,35 мл×кг�1×мин�1. Прекращение
инфузии АТФ�Na производили непосредствен�
но перед транспортировкой пациента из опера�
ционной, а фентанила за 10–20 мин до конца
операции.

При статистической обработке полученного
материала для сравнительного анализа рассчи�
тывали среднюю дозу пипекурониума, приве�
денную к массе тела пациента и продолжитель�
ности хирургического вмешательства. При рабо�
те с полученным материалом применяли про�
грамму для статистической обработки «Statistica
6.0» (StatSoft Inc., США) и использовали U кри�
терий Манна�Уитни и R критерий Спирмана.

Проведение исследования одобрено локаль�
ным этическим комитетом Санкт�Петербург�
ской медицинской академии последипломного
образования.

Результаты. Средний темп введения пипеку�
рониума во время операции в а�группе был равен
0,73±0,23 мкг×кг�1×мин�1, а в ф�группе —
0,68±0,26 мкг×кг�1×мин�1. При статистическом
анализе средней дозы миорелаксанта, приведен�
ной к массе тела и продолжительности опера�
ции, достоверной разницы между пациентами

разных групп получено не было (р=0,09; t=1,68;
U критерий Манна�Уитни). На рис. 1 показаны
графики положения медианы, квартильного до�
верительного интервала и крайние — макси�
мальное и минимальное — значения средней ин�
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Рис. 1. Средняя интраоперационная доза пипекуро�

ниума у пациентов а� и ф�групп (N=109).



траоперационной дозы пипекурониума у паци�
ентов а� и ф�групп.

При изучении степени корреляции темпа ин�
фузии АТФ�Na и дозы пипекурониума, приве�
денной к массе тела и продолжительности опе�
рации, вскрыта умеренная положительная связь
между этими параметрами со статистически зна�
чимой достоверностью (р=0,004; R=0,37; R кри�
терий Спирмена). На рис. 2 представлены гра�
фики корреляционного анализа величин темпа

введения АТФ�Na и пипекурониума у пациентов
а группы.

Аналогичная корреляционная связь была по�
лучена между темпом инфузии фентанила и до�
зой пипекурониума, приведенной к массе тела
и продолжительности операции — р=0,01;
R=0,37; R критерий Спирмена. На рис. 3 пред�

ставлены графики корреляционного анализа ве�
личин темпа введения АТФ�Na и пипекурониу�
ма у пациентов ф�группы.

Таким образом, использование различных ме�
тодов системного интраоперационного обезбо�
ливания не проявилось различием потребности
в миорелаксантах. При этом, и в случае примене�
ния АТФ�Na, и в случае использования фентани�
ла наблюдали положительную корреляционную
связь между темпом введения анальгетика и до�
зой недеполяризующего миорелаксанта.

Обсуждение полученных результатов. Исследо�
вание выполнено на пациентах, перенесших об�
ширную абдоминальную операцию в связи с пред�
положением, что более тяжелое хирургическое
вмешательство может оказаться более информа�

тивным для выявления различий между группами
относительно потребности в миорелаксантах.

Двигательная реакция на ноцицептивное раз�
дражение — относительно традиционный крите�
рий оценки антиноцицептивного действия. Он
был использован в нескольких работах для ис�
следования эффективности препарата НАПР
аденозина как антиноцицептивного средства
[13, 14]. В тех же работах встал вопрос о пригод�
ности этого показателя в случаях перманентного

введения НАПР в связи с тем, что аденозин спо�
собен ингибировать высвобождение медиатора
ацетилхолина в синаптическую щель нейромы�
шечного синапса in vitro [6] и in vivo в экспери�
ментах на живых животных, потенцируя нейро�
мышечную блокаду, вызванную векурониумом,
рокурониумом и пипекурониумом [10, 12]. Од�

нако, Hitahara K. et al. (2005) выполнили иссле�
дование, результатом которого стал вывод об от�
сутствии влияния интраоперационной инфузии
раствора АТФ на потребность в миорелаксанте
векурониуме [11]. В этой работе проводили ин�
фузию АТФ в темпе 100 мкг×кг�1×мин�1, значи�
тельно превосходя скорость инфузии, приме�
нявшуюся в нашем исследовании. Выявление
в настоящем исследовании прямой корреляци�
онной связи между скоростью инфузии АТФ�Na
и темпом введения пипекурониума практически
полностью исключает влияние инфузии
АТФ�Na и образовавшихся при его биодеграда�
ции других НАПР на интрасинаптическую сек�
рецию ацетилхолина и позволяет считать дозу
миорелаксанта косвенным критерием, отражаю�
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Рис. 2. Корреляционный анализ темпа введения АТФ�Na и пипекурониума в а группе (N=61).

Рис. 3. Корреляционный анализ темпа введения АТФ Na и пипекурониума в ф группе (N=48).



щим антиноцицептивную активность системно�
го анальгетика в интраоперационном периоде.

Как видно из рис. 1, потребность в недеполя�
ризующих миорелаксантах у пациентов а� и ф�
групп статистически не различалась, что косвен�
но подтверждает гипотезу о достаточной эффек�
тивности инфузии АТФ�Na в качестве интраопе�
рационного анальгетика. Ценность полученных
результатов снижена отсутствием данных объек�
тивного контроля с помощью монитора нейро�
мышечной проводимости. Тем не менее, сформу�
лированные выводы согласуются с заключениями
других авторов (Sollevi A., 1992; Zarate E. et al.,
1999; Fukunaga A.F. et al., 2003), изучавших возмо�
жность применения инфузии препаратов НАПР
как интраоперационного анальгетика.

Выводы. 1. Потребность в миорелаксантах во
время абдоминальных операций с пуриновым
обезболиванием не имеет достоверного разли�
чия с данными фентаниловой группы.

2. При использовании и пуринового, и опио�
идного обезболивания наблюдается прямая кор�
реляционная связь между темпом введения
анальгетика и дозой миорелаксанта, приведен�
ной к массе тела пациента и продолжительности
хирургического вмешательства.

3. Неселективный агонист пуриновых рецеп�
торов аденозинтрифосфат натрия обладает мощ�
ным антиноцицептивным действием, сравни�
мым с таковым опиоидного агониста фентанила,
если в качестве критерия эффективности высту�
пает потребность в миорелаксантах.
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В мире ежегодно от травм гибнет свыше 5млн.
человек, в России — более 300 тысяч. Уровень
смертности населения трудоспособного возраста
от неестественных причин — несчастных случа�
ев, отравлений и травм в России почти в 2,5 раза
превышает показатели, сложившиеся в развитых
странах, в 1,5 раза — в развивающихся странах
Восточной Европы. Около 16 тыс. человек поги�
бают каждый день в результате травм, ожидается,
что к 2020 году можно ожидать увеличение ле�
тальности до 8,4 миллионов человек в год [4, 5].

Характерной особенностью современного трав�
матизма является высокий удельный вес тяжелых
множественных и сочетанных травм, достигающий,
по данным различных авторов, 25–80% в общей
структуре повреждений, с летальностью до 50%
и инвалидизацией от 25 до 74% [2]. Оказание спе�
циализированной помощи таким пострадавшим
требует привлечения больших материальных ресур�
сов в связи с ее трудоемкостью и длительностью.

Новые методы лечения, вошедшие в практику
за последние два десятилетия, позволили не�
сколько улучшить результаты лечения постра�
давших и раненых с тяжелыми травмами и ране�
ниями. Несомненно, что для определения кри�
териев их эффективности необходимо наличие
объективных, доступных определению, однозна�
чно интерпретируемых показателей.

Цель исследования: разработка алгоритма
ранней диагностики вариантов течения травма�
тической болезни у пострадавших с тяжелой со�
четанной травмой головы и груди для оптимиза�
ции тактики интенсивной терапии.

Методы исследования включали в себя балль�
ную объективную оценку тяжести повреждения,
тяжести состояния в динамике, мониторинг ос�
новных жизнеобеспечивающих функций, биохи�
мические исследования, методы математического
моделирования и статистического анализа. Мате�
риал исследования: были проанализированы
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Характерной особенностью современного травматизма является высокий удельный вес тяжелых множе�

ственных и сочетанных травм. Разработан алгоритм ранней диагностики вариантов течения травматиче�

ской болезни у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой головы и груди для оптимизации тактики

интенсивной терапии. Объективная методика диагностики вариантов течения травматической болезни

у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой головы и груди способствует ранней реализации принци�

па индивидуальной направленности реаниматологической помощи у данного контингента пациентов.

Наиболее «агрессивные» методы интенсивного наблюдения и интенсивной терапии чаще всего показа�

ны пострадавшим, травматическая болезнь у которых протекает по субкомпенсированному варианту.

Ключевые слова: травматическая болезнь, варианты течения, политравма.

Prominent feature of a modern traumatism is high relative density of severe polytraumas. The early detection algo�

rithm of variations in traumatic diseases is developed for tactics optimization of intensive therapy. The objective

technique of various traumatic disease diagnostics in polytrauma promotes early realization of life support for the

given contingent of patients. The most «aggressive» methods of intensive supervision and intensive therapy are for

such casualties, who have subcompensated variant of traumatic disease.

Key words: traumatic disease, variations in clinical courses, polytrauma.



истории болезни 156 пострадавших с тяжелой со�
четанной травмой головы и груди, находившихся
на лечении в клинике военно�полевой хирургии
Военно�медицинской академии им. С.М.Кирова
в 2006–2010 годах. Эти пострадавшие составляли
20,9% от входящего потока пациентов с тяжелы�
ми механическими поврждениями. Все постра�
давшие исследуемого массива имели такую раз�
новидность тяжелой сочетанной травмы как по�
литравма. Как известно, в настоящее время под
термином «политравма» подразумевается соче�
танная травма, сопровожлающаяся наиболее тя�
желыми и сложными в лечебном отношении по�
вреждениями у пострадавших, которые находятся
в тяжелом или критическом состояниии [2]. Рас�
пределение пострадавших по механизму травмы
представлено в табл. 1.

Средняя тяжесть полученных повреждений у них
составила 27,5±1,9 балла шкалы ВПХ�П (ISS —
42,8±2,2 балла), тяжесть состояния при поступле�
нии — 34,01±2,32 балла шкалы ВПХ�СП (APACHE
II>16 баллов), возраст — 39,44±1,70 лет. Объем кро�
вопотери составлял 1750,0±251,6 мл. У 26% рассма�
триваемых пациентов были выполнены оператив�
ные вмешательства на мозговом черепе.

Результаты исследования. С целью выявления
вариантов течения травматической болезни
у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой
головы и груди были выполнены следующие
действия:

— проведен анализ наиболее информативных
признаков, определяющих вариант течения
травматической болезни;

— проведен анализ динамики тяжести состоя�
ния с использованием шкалы ВПХ�СС [1];

— контролировались показатели кислотно�ос�
новного состояния, коагулограммы, абсолютное
количество и функциональная активность лим�
фоцитов, ответственных за провоспалительный
ответ, проводилась термометрия тела;

— проанализированы особенности развив�
шихся осложнений и структура летальности
у пострадавших.

Были отобраны наиболее информативные
признаки, определяющие тип течения травмати�
ческой болезни, — компенсированный, субком�

пенсированный, декомпенсированный [3].
По удельному прогностическому вкладу призна�
кам присвоены баллы, сформирована шкала —
ВПХ�РТ (военно�полевая хирургия — реанима�
тологическая тактика), представленая в табл. 2.

Разработанная методика обладает высокой
чувствительностью (84,4%) и специфичностью
(91,4%) для прогноза варианта течения травма�
тической болезни.

В зависимости от суммы баллов, присвоенных
отдельным признакам, определялся тип течения
травматической болезни и тактика интенсивной
терапии до начала инициирующей терапии. 

Так, при сумме баллов по шкале ВПХ�РТ от 3
до 12 травматическая болезнь протекала по ком�
пенсированному варианту — с манифестирован�
ным вторым периодом (относительной стабили�
зации жизненно важных функций) и высокой
вероятностью развития нежизнеугрожающих ос�
ложнений. Программа реаниматологической по�
мощи у пострадавших данной группы включала
компьютерную томографию (КТ) головы и груди
однократно, минимизацию интенсивной тера�
пии в целом — применялись «кратковременные»
методы коррекции внутричерепной гипертензии
(ВЧГ), продленная ИВЛ, раннее энтеральное
питание, эмпирическая антибиотикопрофилак�
тика.

Субкомпенсированный вариант течения
травматической болезни (13–32 балла по разра�
ботанной шкале) с клинически манифестиро�
ванным вторым периодом, значимым риском
развития жизнеугрожающих осложнений обу�
словил следующие особенности реаниматологи�
ческой тактики: КТ головы и груди выполнялись
регулярно (не реже одного раза за 7 суток), при�
менялись «агрессивные» методы коррекции ВЧГ
(«барбитуровая кома», вентрикулостомия, де�
компрессивная трепанация черепа), расширен�
ный инвазивный мониторинг (контроль внутри�
черепного давления, церебрального перфузион�
ного давления, мозгового кровотока, церебраль�
ного комплайнса, Picco+ мониторирование),
длительная ИВЛ, ранняя трахеостомия, смешан�
ное питание, деэскалационная антибактериаль�
ная терапия, по показаниям — ранняя активная
и пассивная иммуноориентированная терапия,
позиционирование, по показаниям — маневр
«открытия» легких.

При сумме баллов по шкале ВПХ�РТ от 33 до
50 имел место декомпенсированный вариант те�
чения травматической болезни, который харак�
теризовался клиническим отсутствием ее второ�
го периода, крайне высокой вероятностью раз�
вития жизнеугрожающих осложнений. Тактика
интенсивной терапии подразумевала выполне�
ние КТ головы и груди в зависимости от транс�
портабельности пациента, «кратковременные»
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методы коррекции ВЧГ, инвазивный монито�
ринг, раннюю трахеостомию, длительную ИВЛ,
полное парэнтеральное питание, деэскалацион�
ную антибактериальную терапию, по показани�
ям — раннюю активную и пассивную иммуноо�
риентриованную терапию.

Особенности течения травматической болез�
ни при различных вариантах ее течения предста�
влены в табл. 3.

Раннее прогнозирование вариантов течения
травматической болезни, дифференцированная
интенсивная терапия способствовали снижению
летальности на 13,1% (c 43,8% до 30,7%), умень�
шению частоты развития жизнеугрожающих ос�
ложнений на 21,2 % (преимущественно за счет
пострадавших с субкомпенсированным вариан�
том течения травматической болезни).

Выводы.

1. Объективная методика диагностики вари�
антов течения травматической болезни у постра�
давших с тяжелой сочетанной травмой головы
и груди (шкала ВПХ�РТ) способствует ранней
реализации принципа индивидуальной направ�
ленности реаниматологической помощи у дан�
ного контингента пациентов.

2. Наиболее «агрессивные» методы интенсив�
ного наблюдения и интенсивной терапии чаще
всего показаны пострадавшим с тяжелой соче�
танной травмой головы и груди, травматическая
болезнь у которых протекает по субкомпенсиро�
ванному варианту.

3. Пострадавших с субкомпенсированным те�
чением травматической болезни целесообразно
в течение первых 48 часов концентрировать
в травмоцентре I уровня для оказания специали�
зированной помощи в полном объеме.
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Под гипотермией традиционно понимается
состояние, при котором температура ядра тела
снижается ниже 36° C. При проведении хирурги�
ческих операций в областях с высоким уровнем
метаболизма, как, например, сердце и головной
мозг, врачи используют это состояние, вызывая
так называемую наведенную или управляемую
гипотермию. Во время любых оперативных вме�
шательств гипотермия различной степени выра�
женности возникает довольно часто. В англоя�
зычной литературе такая гипотермия называется
«inadvertent hypothermia», что может быть пере�
ведено как «неумышленная», «нечаянная», так
и «гипотермия по небрежности». В отечествен�
ных публикациях одинаково часто используются
термины «спонтанная» и «непреднамеренная»
гипотермия [2, 3, 4]. В отличие от искусственной
гипотермии, создаваемой и контролируемой
анестезиологом, непреднамеренная интраопера�

ционная гипотермия (НИГ) возникает без при�
менения каких�либо специальных мероприятий,
развивается зачастую бесконтрольно и редко
рассматривается анестезиологом как патологи�
ческое состояние, являющееся источником ос�
ложнений и требующее активной коррекции.
По результатам проведенного многоцентрового
исследования ТЕММР стало очевидно, что тем�
пературный мониторинг до сих пор не является
стандартом в Европе, а как следствие и активное
согревание пациента проводится реже, чем это
требуется [45].

Частота развития непреднамеренной гипо�
термии в операционных по разным источникам
колеблется от 60 до 90% и зависит от вида анесте�
зии, продолжительности и вида операции, тем�
пературы в операционной, возраста больных
[18]. Гипотермия начинает развиваться с момен�
та поступления больного, уже находящегося под
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Непреднамеренная интраоперационная гипотермия может приводить ко многим неблагоприятным по�

следствиям, включая сердечно�сосудистые осложнения, коагулопатию с повышением объема кровопо�

тери и увеличение риска раневой инфекции. Пациенты, нуждающиеся в операциях коронарного шунти�

рования, более подвержены развитию гипотермии и, как следствие, ее осложнений. При проведении ре�

васкуляризации на работающем сердце отсутствует возможность согревания с помощью теплообменни�

ка, включенного в экстракорпоральный контур. В настоящей работе излагаются современные принци�

пы профилактики непреднамеренной интраоперационной гипотермии при операциях коронарного

шунтирования без искусственного кровообращения.

Ключевые слова: непреднамеренная интраоперационная гипотермия, коронарное шунтирование на ра�

ботающем сердце, профилактика гипотермии, температура.

Inadvertent perioperative hypothermia can cause numerous adverse outcomes, including morbid cardiac events,

coagulopathy with increased blood loss, and a decreased resistance to surgical wound infection. Patients undergo�

ing coronary artery bypass surgery more likely tend to demonstrate hypothermia and it’s complications as conse�

quence. There is no possibility to warm patient with a bypass circuit heat exchanger during off�pump coronary

artery bypass grafting. In this paper the current strategies for prevention of inadvertent intraoperative hypothermia

during off�pump coronary artery bypass graft surgery are stated.
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действием премедикации, в предоперационную
и операционную, т.е. в условия, способствую�
щие охлаждению, и продолжается порой в тече�
ние нескольких часов после окончания опера�
ции и пробуждения пациента. Именно поэтому
назвать ее строго интраоперационной нельзя.

Гипотермия считается умеренной (англ.
mild), если центральная температура тела снижа�
ется не более, чем на 1–3° C, и находится в ин�
тервале 36,0–33,0° C [42]. Развитие НИГ проис�
ходит при обмене теплом с относительно холод�
ной средой операционной на фоне угнетения
центральных и периферических звеньев термо�
регуляции препаратами для анестезии, в резуль�
тате чего происходит расширение границ термо�
регуляции. Еще в 1958 году связь между анесте�
зией и охлаждением лаконично определил
G. Pickering [38]: «Самый эффективный способ
охладить человека — это подвергнуть его анесте�
зии». Обычно НИГ в своем развитии проходит
три различимых стадии. Первая фаза соответст�
вует первым 30–40 минутам с момента индукции
анестезии. Внезапное быстрое снижение тонуса
сосудов приводит к перераспределению значи�
тельного количества тепла от ядра к оболочке,
вследствие чего уменьшается центрально–пери�
ферический градиент температуры. Температура
ядра претерпевает быстрое значительное сниже�
ние, в то время как температура оболочки растет.
Общее количество тепла в организме в фазе пе�
рераспределения сохраняется примерно посто�
янным, но центральная температура снижается
на 1–1,5° С [30]. Фаза медленного снижения
температуры начинается после установления
равновесия между ядром и оболочкой. Сниже�
ние центральной температуры продолжает про�
грессировать уже за счет отдачи тепла организ�
мом во внешнюю среду. По мере того, как ткани
организма теряют тепло, в них усугубляется ва�
зоконстрикция, призванная «отсечь» гипотер�
мичные ткани от циркуляции, ограничивая, та�
ким образом, потери тепла. Фаза плато соответ�
ствует установлению равновесия между продук�
цией тепла и его отдачей. Развитие этой фазы
можно наблюдать по прошествии нескольких
часов анестезии. Скорость ее наступления зави�
сит от температуры в операционной, теплоизо�
лирующих свойств операционного белья, массы
и поверхности тела пациента и многих других
факторов, определяющих скорость отдачи тепла
в атмосферу [28]. При небольшой длительности
анестезии или при сочетании факторов, способ�
ствующих интенсивной потере тепла организ�
мом больного, фаза температурного плато может
отсутствовать вовсе. Необходимо помнить, что,
несмотря на сохранение центральной температу�
ры тела, кожа продолжает медленно охлаждать�
ся, так что чистая потеря калорий тепла продол�

жается. Эти потери тепла в третьей стадии могут
остаться невидимыми, если производится изме�
рение только центральной температуры.

Уже несколько слов было сказано о причинах
развития НИГ, разумеется, эти пусковые факто�
ры действуют в комплексе. В качестве основных
причин, которые играют ключевую роль у карди�
охирургических пациентов, можно выделить
следующие.

1. Холодная окружающая среда. Установлено,
что гипотермия развивается у всех пациентов
при температуре в операционной ниже 21° C.
При температуре окружающей среды выше 24° C
все пациенты остаются нормотермичными,
но такие условия дискомфортны для персонала
и увеличивает риск гнойных осложнений.

2. Выбор анестезиологического пособия. Все
препараты, используемые для общей анестезии,
угнетают как центральные, так и периферичес�
кие механизмы поддержания температурного го�
меостаза. Фактически, человек в состоянии об�
щей анестезии уже не может считаться строго го�
мойотермным организмом, поскольку темпера�
тура его тела в значительной мере зависит от
температуры окружающей среды. Все средства
для общей анестезии влияют на терморегуляцию
схожим, но не одинаковым образом. Нарушение
терморегуляции препаратами для общей анесте�
зии характеризуется расширением межпорого�
вого промежутка, то есть того интервала значе�
ний центральной температуры, в пределах кото�
рого не возникает никакого терморегуляторного
ответа [41]. Механизмы терморегуляции стано�
вятся менее чувствительными к изменениям
температуры. Большинство препаратов блокиру�
ют естественные механизмы компенсации холо�
дового воздействия. Так миорелаксанты прекра�
щают мышечную теплопродукцию. Таким обра�
зом, продукция тепла в условиях общей анесте�
зии и тотальной миоплегии может осуществ�
ляться исключительно за счет несократительно�
го компонента — выделения тепла в ходе проте�
кающих в организме биохимических реакций.
Многие препараты, обладая сосудорасширяю�
щим действием, блокируют вазоконстрикцию,
гипнотики и наркотические вещества обладают
прямым термоблокирующим действием на гипо�
таламус. Теплопродукция при пропофол�фента�
нил�векурониевой анестезии снижается на 33%
[42]. НИГ развивается не только при общей ане�
стезии, но и при регионарной, в том числе,
и эпидуральной анестезии, которая заняла проч�
ные позиции в кардиоанестезиологии. При этом
ограничивается возможность периферической
вазоконстрикции за счёт симпатического блока
и теплопродукции из�за мышечной релаксации.
Активность терморегуляторных центров спин�
ного мозга подавляется. Основными факторами,
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определяющими степень выраженности гипо�
термии при эпидуральной анестезии, являются
высокий уровень блока и пожилой возраст паци�
ентов [16, 31]. Поскольку контингент лиц нужда�
ющихся в коронарном шунтировании (КШ) как
минимум приближается к указанной возрастной
категории, а для обеспечения регионарной ане�
стезии в оперируемой области эпидуральный ка�
тетер устанавливается на достаточно высоком
уровне (Th3�Th4), становится очевидным, что
кардиохирургические пациенты неминуемо по�
падают в группу риска развития НИГ.

Теплоотдача через респираторные пути состав�
ляет 10–15% от общей теплоотдачи [19]. При ис�
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) воздух по�
ступает в легкие, минуя естественные дыхатель�
ные пути, где должно было произойти его согрева�
ние, очищение и увлажнение, увеличивая потери
тепла. ИВЛ газами комнатной температуры объ�
емной скоростью 8–10 л/мин уменьшает тепловой
баланс на 40% от общей теплопродукции [42]. По�
тери тепла на испарение с поверхности альвеол
и дыхательных путей, так же, как и конвекцион�
ные потери в ходе ИВЛ, могут быть значительны,
если используется полуоткрытый контур.

3. Использование холодных растворов для об�
работки операционного поля перед разрезом
и для орошения на этапах наложения коронар�
ных анастомозов.

4. Характер оперативного вмешательства.
При проведении традиционного КШ широко
раскрывается грудная клетка, и обнажаются
крупные сосуды и сердце притом, что температу�
ра операционного зала, как правило, ниже
23° C. Это приводит к значительной потере теп�
ла с испарением [15]. Испарение является вто�
рым по вкладу в интраоперационные потери ме�
ханизмом теплообмена [47]. В отличие от других
механизмов, за счет испарения тепло может
только теряться.

5. Применение холодных инфузионных рас�
творов. Потери тепла на согревание внутривен�
ных растворов можно условно отнести к конвек�
ционным. Величины потерь за счет этого меха�
низма прямо пропорциональны количеству вли�
ваемых жидкостей и их температуре [47].

6. Возрастные особенности термогенеза.
У лиц пожилого и старческого возраста компен�
саторные механизмы выражены слабее, что свя�
зано с уменьшением мышечной массы, ограни�
ченными резервами сердечно�сосудистой систе�
мы, снижением вазоконстрикторных реакций,
повышением соотношения между площадью по�
верхности и массой тела. Риск развития НИГ
возрастает у пациентов старше 60 лет [34].

7. Некоторые сопутствующие заболевания
могут предрасполагать к развитию НИГ. В слу�
чаях моно� или полинейропатии (параплегия,

диабетическая нейропатия) риск потери тепла во
время операции возрастает в связи с утратой
способности к рефлекторной вазоконстрикции.
При облитерирующем атеросклерозе перифери�
ческих сосудов теряется возможность контроля
сосудистого тонуса. Теплопродукция значитель�
но нарушена при микседеме и надпочечниковой
недостаточности.

Гипотермия имеет свой благоприятный эф�
фект за счет снижения уровня метаболизма, и та�
ким образом, уменьшения потребности в кисло�
роде, что значительно увеличивает толерант�
ность тканей к гипоксии и ишемии, но тем не
менее не является физиологическим состояни�
ем. Это явление широко используется в хирур�
гии сердца, аорты и ее ветвей, головного мозга
и его сосудов, т.е. во всех случаях, когда техника
оперативного вмешательства предусматривает
временное нарушение органного кровотока или
остановку кровообращения. При проведении
КШ в условиях искусственного кровообращения
(ИК) гипотермия является управляемой, благо�
даря наличию теплообменника в экстракорпо�
ральном контуре. Хотя при проведении КШ без
ИК устраняются негативные эффекты перфу�
зии, но теряется возможность поддержания ста�
бильной температуры тела. Даже умеренная инт�
раоперационная гипотермия может приводить
ко многим неблагоприятным последствиям. Не�
желательные эффекты возникают как непосред�
ственно в период действия факторов угнетения
терморегуляторного ответа, так и во время вос�
становления самостоятельной терморегуляции.

Гипотермия пролонгирует действие аналгети�
ков, анестетиков и миорелаксантов, что приво�
дит к более длительной посленаркозной депрес�
сии сознания и витальных функций. Это, в свою
очередь, увеличивает не только время необходи�
мого наблюдения, но и опасность возникнове�
ния обструкции дыхательных путей и гемодина�
мических нарушений.

Восстановление самостоятельной терморегу�
ляции после окончания общей анестезии проис�
ходит по мере пробуждения пациента. Возврат
установочной точки к нормальному значению на
фоне развившейся гипотермии приводит к акти�
вации механизмов термогенеза, прежде всего со�
кратительного. Частота возникновения мышеч�
ной дрожи и ее интенсивность зависят от выра�
женности гипотермии, а также от физиологичес�
кого состояния больного, обусловливающего его
способность задействовать механизмы сократи�
тельного термогенеза [14]. Этот период характе�
ризуется вазоконстрикцией, гипертензией,
а также сопровождается скачкообразным повы�
шением потребления кислорода [9]. Возникно�
вение мышечной дрожи увеличивает потребле�
ние кислорода на 200–500% [13]. Активация
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симпатической нервной системы, повышение
плазменных уровней норадреналина, адренали�
на [20] и кортизола [17] приводят к увеличению
работы сердца на фоне развившейся вазоконст�
рикции. Формируются крайне невыгодные усло�
вия функционирования миокарда — тахикардия
на фоне высокой постнагрузки. В частности, по�
этому НИГ является фактором риска возникно�
вения сердечно�сосудистых осложнений, неза�
висимо от выраженности послеоперационной
мышечной дрожи [18]. Все эти факторы приво�
дят к резкому повышению нагрузки на сердеч�
но�сосудистую систему, что, при наличии соот�
ветствующей патологии, может привести к раз�
личным по степени тяжести осложнениям, в том
числе жизнеугрожающим. Пациенты, нуждаю�
щиеся в КШ, имеют бо′льший риск сердечно�со�
судистых осложнений и смерти чем другие хи�
рургические пациенты, поскольку резерв устой�
чивости к интраоперационному стрессу у них
снижен. Помимо кардиодепрессивного действия
анестетиков и возможной гипоксии на этапах
индукции и операции такие пациенты подверже�
ны развитию НИГ. Перечисленные условия соз�
дают порочный круг, в котором уже имеющиеся
факторы риска со стороны сердечно�сосудистой
системы предрасполагают к развитию НИГ, ко�
торая в свою очередь усугубляет поражение
скомпрометированной системы и круг замыка�
ется. Очевидно, что непосредственной задачей
анестезиолога является предотвращение небла�
гоприятных исходов анестезии, для чего необхо�
димо препятствовать появлению таких патоло�
гических ситуаций. Итак, влияние на сердеч�
но�сосудистую систему складывается из непо�
средственного действия гипотермии и измене�
ния гемодинамики в результате терморегулятор�
ных реакций. Снижение температуры миокарда
вызывает снижение его сократительной функ�
ции и увеличение возбудимости. Периферичес�
кая вазоконстрикция создает высокую постнаг�
рузку, увеличивая работу сердца и потребность
миокарда в кислороде.

В тканях, вовлеченных в гипотермическую ва�
зоконстрикцию, формируются обратимые нару�
шения микроциркуляции и гипоперфузия [24].

Гипотермическая вазоконстрикция создает
относительную гиперволемию вследствие цент�
рализации кровообращения, что интерпретиру�
ется механизмами ауторегуляции как волемичес�
кая перегрузка. Это приводит, в сочетании с пря�
мым действием НИГ, нарушающим реабсорб�
цию натрия почками, к увеличению диуреза (хо�
лодовой диурез). Клубочковая фильтрация во
время НИГ, однако, снижается пропорциональ�
но снижению производительности сердца.

При снижении температуры тела более чем на
1,3° C ишемия миокарда в послеоперационном

периоде возникает чаще (7,9%), чем у нормотер�
мических пациентов (2,4%) [18].

Таким образом, несмотря на то, что гипотер�
мия per se снижает потребление кислорода мио�
кардом и увеличивает толерантность его к ише�
мии, терморегуляторные реакции организма, со�
здавая высокую гемодинамическую нагрузку,
напротив, способствуют повышению работы
сердца, потребности миокарда в кислороде, уве�
личивают частоту возникновения осложнений
со стороны сердечно�сосудистой системы.

Гипотермия ведет к коагулопатии в результа�
те угнетения функции ферментов свертывающе�
го каскада (отсутствуют проявления стадийно�
сти свертывания крови) [25] и увеличению вре�
мени кровотечения вследствие дисфункции
тромбоцитов за счет угнетения продукции тром�
боксана A2 [33], а также относительной тромбо�
цитопении (за счет секвестрации). Эти наруше�
ния, однако, нередко остаются скрытыми, так
как в лаборатории кровь для исследования гемо�
стаза подогревается до 37° C. Таким образом, ги�
потермия увеличивает интра� и послеопераци�
онную кровопотерю и потребность в гемотранс�
фузии [39].

Гипотермия снижает сопротивляемость ин�
фекции, а при возникновении инфекционных
осложнений увеличивается длительность после�
операционного койко�дня. В основе этих небла�
гоприятных последствий лежат два основных ме�
ханизма. Во�первых, вызываемая гипотермией
вазоконстрикция приводит к уменьшению дос�
тавки кислорода к покровным тканям, а частота
развития раневой инфекции напрямую зависит
от оксигенации этих тканей [21]. Во�вторых, ги�
потермия напрямую повреждает иммунную за�
щиту организма нарушая механизмы как клеточ�
ного так и гуморального звена. Таким образом,
угнетается неспецифический иммунный ответ на
внедрение инфекционного агента со стороны
нейтрофилов и выработка антител, опосредован�
ная Т�лимфоцитами. Кроме того, даже умерен�
ная НИГ увеличивает период времени, в течение
которого возможна колонизация раны. [43].

Исходя из вышеизложенного, становится оче�
видным тот факт, что проще и безопаснее преду�
предить развитие НИГ, чем заниматься лечением
гипотермии и ее неблагоприятных последствий.
В настоящее время не существует стандартизо�
ванных стратегий поддержания нормотермии
при проведении КШ без ИК, часто они носят
пассивный характер и не всегда успешны.
Ни один из существующих методов профилакти�
ки нельзя назвать идеальным или самым лучшим.
Наиболее целесообразно использовать сочетание
различных методов. При этом необходимо учи�
тывать специфические условия проведения кар�
диохирургических операций в объеме КШ.
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Существует три направления в профилактике
НИГ:

1. Уменьшение потерь тепла
2. Применение экзогенных источников тепла
3. Увеличение теплопродукции организма
Прежде всего, необходимо учитывать темпера�

туру окружающей среды. Профилактика НИГ на�
чинается еще до начала анестезиологического по�
собия с предварительного согревания пациента.
Для этого необходимо подготовить комфортные
температурные условия перед поступлением его
в операционную. При транспортировке в опера�
ционную пациент должен быть надежно укрыт
простыней и двумя одеялами. Если в состав пре�
медикации входили бензодиазепины или нарко�
тические препараты, то рекомендуют уже на этом
этапе применять экзогенные источники тепла
[12]. В частности перед проведением КШ без ИК
с этой целью применяют принудительное обдува�
ние больного подогретым воздухом [26]. Выше
уже было сказано, что температура, необходимая
для предотвращения НИГ, слишком высока для
нормальной работы операционной бригады
и приводит к увеличению инфекционных ослож�
нений. По этим причинам может быть рекомен�
довано поддержание повышенной температуры
до индукции анестезии и быстрое ее снижение
после того, как пациент будет накрыт операцион�
ным бельем и начнется операция. Такой компро�
мисс позволит избежать быстрого перераспреде�
ления тепла от ядра тела к периферии и снижения
температуры в первой фазе охлаждения, а также
обеспечит поддержание работоспособности хи�
рургической и анестезиологической бригад. Зна�
чительную роль в развитии НИГ играет тип вен�
тиляции в операционной. Так, при наличии сис�
темы вентиляции с горизонтальным ламинарным
потоком воздуха гипотермия развивается быст�
рее, и степень ее более выражена [3].

Уменьшение обмена теплом с окружающей
средой достигается с помощью улучшения теп�
лоизоляции. Укрывание больного хирургичес�
ким бельем сокращает потери тепла с поверхно�
сти тела за счет конвекции и радиации примерно
на 30%; применение же специальных теплоизо�
лирующих материалов позволяет уменьшить по�
терю тепла с поверхности кожи эффективнее,
нежели операционное белье [8].

Для минимизации потери тепла через дыха�
тельные пути ИВЛ осуществляется по полуза�
крытому контуру, используются активные и пас�
сивные тепло� и влагообменники, встраиваемые
в дыхательный контур [47].

Согревание всех растворов, применяемых для
обработки кожных покровов, ирригации и ин�
фузионно�трансфузионной терапии, уменьшает
потери тепла путем конвекции и кондукции. По�
казано, что изолированное использование подо�

гретых растворов уменьшает выраженность
НИГ, но не устраняет ее [6]. Тем более что обы�
чные для операций КШ объемы инфузии не дос�
таточны для согревания пациента. При оценке
эффективности такой методики исследователям
приходилось поддерживать температуру в опера�
ционной около 25° C [23]. Возможно, эту проб�
лему удастся решить, переместив источник тепла
с инфузионной магистрали в просвет сосуда. Су�
ществуют специализированные трехпросветные
катетеры, которые устанавливаются в нижнюю
полую вену. Эти катетеры имеют три баллонные
камеры, в которых циркулирует подогретый сте�
рильный физиологический раствор [5]. Таким
образом, постоянный теплообмен осуществляет�
ся непосредственно с кровью пациента, а не
только с периферическими тканями.

Наиболее распространенным методом профи�
лактики НИГ в настоящее время является приме�
нение экзогенных источников тепла. Все разно�
образные технические средства данной катего�
рии используют один принцип действия — при�
ложение внешнего тепла к поверхности кожи па�
циента, однако, отличаются типом теплоносите�
ля. С этой целью применяются матрасы и специ�
альные костюмы с циркулирующей подогретой
водой, одеяла и матрасы, содержащие термоэлек�
трические нагревательные элементы, а также ус�
тройства для принудительного обдувания подог�
ретым воздухом (англ. forced air warming).

Эффективность всех этих устройств напря�
мую зависит от площади соприкосновения теп�
лоносителя с телом пациента. А именно при про�
ведении КШ это является серьезной техничес�
кой проблемой, поскольку разные этапы опера�
ции проводятся на нескольких анатомических
областях — грудная клетка, нижние, а иногда
и верхние конечности. При этом производится
широкая обработка кожных покровов антисеп�
тическими растворами. Таким образом, свобод�
ной для контакта с теплоносителем остается
только задняя поверхность туловища, а приме�
нение тепловентиляторов становится крайне за�
труднительным и возможно только на отдельных
этапах операции и ограниченных участках тела
(проще говоря, неприменимо вовсе).

Матрасы с циркулирующей подогретой водой
признаны недостаточно эффективными для борь�
бы с НИГ в принципе [7, 44], в отличие от специ�
альных костюмов, положительное действие кото�
рых было доказано в исследованиях при проведе�
нии КШ без ИК [22, 48]. Эффективность подоб�
ных устройств объясняется тем, что элементы ко�
стюма имеют очень плотный контакт с кожей па�
циента, а также покрывают максимально возмож�
ную поверхность тела, включая конечности. Та�
кие костюмы с циркулирующим теплоносителем
продемонстрировали свою безопасность в ис�
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пользовании и эффективность в профилактике
НИГ у кардиохирургических пациентов, что под�
тверждается сокращением числа случаев гипотер�
мии [46], уменьшением степени повреждения ми�
окарда [36] и иммунного ответа [37].

Одеяла и матрасы, содержащие термоэлектри�
ческие нагревательные элементы, сравнимы по
эффективности с матрасами с циркулирующим
теплоносителем [32]. Недостатком этих двух типов
систем помимо небольшой площади контакта
с поверхностью тела больного, является — также
большая тепловая инерционность, обусловленная
высокой теплоемкостью наполнителя. Также при
применении электрических систем и водяных ма�
трасов, существует опасность термического или
электрического поражения пациента [11].

Наиболее эффективными на сегодняшний
день признаны аппараты, использующие прину�
дительное обдувание пациента подогретым воз�
духом, являющиеся золотым стандартом профи�
лактики НИГ в общехирургической практике
[27, 29, 35]. Применение этих аппаратов при КШ
ограничено невозможностью разместить одеяло
на передней поверхности грудной клетки и коне�
чностях до окончания выделения подкожной ве�
ны. Недостатком подобных систем является по�
тенциальное увеличение возможности бактери�
альной контаминации.

Источники инфракрасного излучения эффек�
тивно используются в основном в детской прак�
тике, ввиду относительно большой поверхности
и небольшой массы тела ребенка.

Применению всех способов внешнего согре�
вания больного существенно препятствует пери�
ферическая вазоконстрикция, приводящая к ло�
кальному перегреву покровных тканей вплоть до
ожогов в отсутствие существенного эффекта на
температуру ядра. С целью повышения эффек�
тивности и безопасности применения этих мето�
дов рекомендуется назначать вазодилататоры,
хотя в нашем случае клиническая ситуация не
всегда может это позволить.

Помимо уменьшения теплоотдачи и приме�
нения экзогенного тепла, существует также воз�
можность активации теплопродукции. Посколь�
ку одной из составляющих патогенеза НИГ яв�
ляется снижение интенсивности метаболичес�
ких реакций, увеличение продукции тепла спо�
собно уменьшить выраженность гипотермии.
Для активации эндогенной теплопродукции
описано применение препаратов аминокислот
[10, 40], фумарата и сукцината [1].

В качестве препарата, способного корригиро�
вать связанные с НИГ нарушения гемодинамики
и уменьшать ее выраженность, использовали
эпинефрин [2]. С этой целью могут использо�
ваться такие эффекты инфузии эпинефрина со
скоростью 0,01–0,02 мкг×кг�1×мин�1, соответст�
вующей преимущественно β�адренергической
активации, как увеличение метаболической теп�
лопродукции и увеличение производительности
сердца на фоне периферической вазодилатации.

Таким образом, НИГ и связанные с нею осло�
жнения, а также отсутствие систематического
контроля температурных параметров во время
проведения КШ без ИК на сегодняшний день
составляют актуальную клиническую проблему.
Нарушения теплового баланса являются неизбе�
жным следствием угнетения механизмов термо�
регуляции препаратами для анестезии — как об�
щей, так и регионарной. Поэтому одной из задач
работы анестезиолога должна стать оптимизация
методики анестезии и с точки зрения профилак�
тики НИГ. Поскольку развитие гипотермии
у кардиохирургических пациентов связано, пре�
жде всего, с повышением риска сердечно�сосу�
дистых осложнений, необходимо разработать
наиболее эффективную стратегию применения
различных технических средств для поддержа�
ния нормотермии во время и после проведения
операции. А также хочется надеяться, что иссле�
дования и внедрение в практику методов по пре�
дотвращению и лечению НИГ будут иметь свое
продолжение в ближайшем будущем.
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Послеоперационная боль остается актуаль�
ной проблемой современной хирургии. Безопас�
ное и эффективное лечение боли у детей требует
в первую очередь наличия информативных и до�
стоверных способов её оценки.

У новорожденных и детей младшего возраста
способность к адекватной дифференцированной
внешней реакции на болевые ощущения ограни�
чены из�за незрелости структур конечного моз�
га. Поэтому для определения интенсивности бо�
ли у детей в возрасте от первых дней жизни до
трех лет разработаны оценочные шкалы, осно�
ванные на изучении поведенческих и физиоло�
гических реакций [3].

Дети 3–7 лет могут сами указывать на боль,
но еще не способны к абстрактному мышлению
[2]. Для определения интенсивности боли у них
наиболее информативна шкала лиц Wong�Baker
[4]. Она состоит из серии рисунков, изображаю�
щих различные выражения от улыбки до грима�
сы боли.

Способность к абстрактному мышлению воз�
растает у детей 7–12 лет, и это дает возможность
использовать методы, подразумевающие само�
стоятельную оценку интенсивности боли. У па�
циентов этой возрастной группы возможно ис�
пользование вербальной, визуально�аналоговой
(ВАШ) (рис.2), нумерической шкалы боли.
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Целью исследования было оценить эффективность методики упреждающей анальгезии с применением

парацетамола и НПВС в структуре ТВВА (тотальной внутривенной анестезии) на основе опиоидного

анальгетика фентанила и центрального α2�адреноагониста клофелина, используя методы самооценки

(шкалу лиц и визуально�аналоговую шкалу (ВАШ)) у детей с нейрохирургической патологией. Обследо�

ван 31 пациент. У 23 пациентов применяли методику упреждающей анальгезии в структуре ТВВА, у 8 —

без упреждающей методики. У всех исследуемых пациентов (n=31) использовали шкалу лиц; у 21 ребен�

ка старше 7 лет боль оценивали также по ВАШ. Оценки по шкалам самооценки показали достаточный

уровень обезболивания на протяжении всего послеоперационного периода у пациентов, которым про�

водили упреждающую анальгезию. Все дети, которым не проводили упреждающую анальгезию, на раз�

личных этапах послеоперационного периода жаловались на наличие болевых ощущений, для купирова�

ния которых требовались повторные введения анальгетиков.

Ключевые слова: упреждающая анальгезия, педиатрические пациенты с нейрохирургической патологи�

ей, шкала лиц, визуально�аналоговая шкала.

The aim of this study was to estimate the efficiency of preemptive analgesia with paracetamol and non�steroidal

anti�inflammatory drugs in pediatric neurosurgical patients using the methods of self�report — face�scale and

visual�analog scale. We enrolled 31 patients. In all patients total intravenous analgesia was held using fentanyl,

clophelin and recofol. 23 patients had received preemptive analgesia, 8 patients had undergone neurosurgical

operations without preemptive analgesia. The results of pain estimating in postoperative period showed that

patients, who had received preemptive analgesia, demonstrated better effect of analgesia in postoperative period.

Key words: preemptive analgesia, pediatric neurosurgical patients, face�scale, visual�analog scale. 



Боль является субъективным ощущением, по�
этому единственным методом его оценки можно
считать шкалы самооценки [1]. Но в педиатриче�
ской практике их использование ограничено:
в нейрохирургической практике приходится
встречаться с детьми с задержкой психомоторно�
го развития, с очаговой неврологической симпто�
матикой (например, в виде поражения чувстви�
тельных и двигательных проводников, афазии),
что затрудняет или вообще делает невозможным
использование абстрактных шкал боли. Поэтому
и у детей старшего возраста в подобных случаях
надо ориентироваться на физиологические пара�
метры. Часто, когда возникают сомнения, что ре�
бенок хорошо понимает задания, приходится
предлагать новые варианты шкал боли и искать
другие методы оценки болевых ощущений.

Целью исследования было определить возмож�
ность использования методов самооценки для оп�
ределения интенсивности боли у детей с нейрохи�
рургической патологией; оценить эффективность
методики упреждающей анальгезии с примене�
нием парацетамола и НПВС в структуре ТВВА
(тотальной внутривенной анестезии) на основе
опиоидного анальгетика фентанила и централь�
ного α2�адреноагониста клофелина, используя
методы самооценки боли (шкалу лиц и ВАШ)
у детей с нейрохирургической патологией.

Планировалось обследовать всех пациентов
в возрасте от 3 лет, оперированных в РНХИ
им.проф.А.Л.Поленова в период 2007–2009 гг.
Однако осмотр медицинским психологом 40 па�
циентов, которых планировалось включить в ис�
следуемые группы, показал значительную задер�
жку психомоторного развития у 6 детей, что де�
лало невозможным использования у них мето�
дов, подразумевающих самостоятельную оценку
боли. Несмотря на «пограничные» с нормой ре�
зультаты психологических тестов еще у трех па�
циентов, вызывало сомнение понимание ими
сути заданий. Поэтому данные дети также не бы�
ли включены в исследование.

В результате в исследуемые группы вошел 31
пациент в возрасте от 5 лет.

У всех исследуемых пациентов (n=31) исполь�
зовали шкалу лиц, у 21 ребенка старше 7 лет боль
оценивали также по ВАШ.

Пациенты были разделены на 2 группы в за�
висимости от метода анестезиологического по�
собия: первую группу составили 23 пациента,
у которых использовали ТВВА на основе опио�
идного анальгетика фентанила (3,5–6 мкг/кг×ч),
центрального α2�адреноагониста клофелина
(1–2 мкг/кг×ч), рекофола (3,0–5,0 мг/кг×ч) в ус�
ловиях миорелаксации. У этой группы пациен�
тов использовали методику упреждающей аналь�
гезии с применением нестероидных противовос�
палительных средств. За 30–50 минут до разреза

кожи пациенты младше 6 лет получали ибупро�
фен (сироп) 10 мг/кг, детям старше 6 лет вводи�
ли кетопрофен (ректальные свечи) 60 мг. В пос�
леоперационном периоде в зависимости от воз�
раста пациентам в плановом порядке назначали
НПВС (ибупрофен (сироп «Нурофен для детей»)
— детям до 6 лет, кетопрофен (ректальные свечи
«ОКИ60») — детям старше 6 лет). Первое плано�
вое введение анальгетика в послеоперационном
периоде назначали через 3–4 часа после оконча�
ния операции. Парацетамол в дозе 10 мг/кг каж�
дые 8 часов, ибупрофен 10 мг/кг каждые 8 часов,
кетопрофен 2 мг/кг каждые 12 часов.

Вторую группу составили 8 пациентов, у кото�
рых упреждающие методики не применяли.
Причиной отказа от упреждающей анальгезии
было несогласие родителей. Пациентам прово�
дили ТВВА на основе фентанила без упреждаю�
щего компонента. В послеоперационном перио�
де анальгетики назначали «по требованию».

Вне зависимости от использованных оценоч�
ных шкал, схема проведения обследования у всех
пациентов была одинакова: наличие и интенсив�
ность болевых ощущений определяли до опера�
ции, в послеоперационном периоде сразу после
пробуждения, затем каждый час в течение пер�
вых трех часов после операции, и далее каждые
3–6 часов в течение первых двух суток.

При оценке по шкале лиц детям подробно
разъясняли задание, предъявляли рисунки лиц,
от веселых до плачущих. Для удобства подсчета
рисунки позже кодировали определенным коли�
чеством баллов.

До операции пациенты всех трех групп выби�
рали картинки с веселыми или нейтральными
лицами. Картинки, выражающие страдание, не
выбрал ни один ребенок. Различий между груп�
пами не было выявлено (р<0,05).

В течение всего послеоперационного периода
пациенты первой группы продолжали при опро�
сах указывать на картинки с веселыми или спо�
койными лицами. Данные мониторирования ин�
тенсивности боли в послеоперационном периоде
по шкале лиц в баллах представлены в таблице.

Непосредственно после окончания операции
пациенты второй группы также выбирали кар�
тинки со спокойными лицами, но уже при об�
следовании через час после операции эти дети
начинали жаловаться на боль и выбирали груст�
ные лица на картинках.

В дальнейшем, после купирования боли пара�
цетамолом или нестероидными противовоспа�
лительными средствами, ответы пациентов вто�
рой группы не отличались от результатов, полу�
ченных в первой группе.

Утром в первые послеоперационные сутки
среднее количество баллов по шкале лиц у паци�
ентов второй группы составляло 4,5, что превы�
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шало соответствующие оценки пациентов 1
группы и соответствовало боли умеренной ин�
тенсивности. Всем пациентам требовалось допо�
лнительное обезболивание.

По визуально�аналоговой шкале боль оцени�
вали у 21 ребенка старше 7 лет. По методу ВАШ
на отрезке прямой длиной 10 см ребенок отмечал
интенсивность боли. Начало линии слева соот�
ветствовало отсутствию болевого ощущения, ко�
нец отрезка справа — непереносимой боли.
Для удобства количественной обработки на от�
резке нанесли деления через каждый сантиметр.
До операции пациенты обеих групп выбирали
начальную зону ВАШ, что соответствовало от�
сутствию болевых ощущений.

В послеоперационном периоде в первый час
ни один из обследованных детей также не указал
на конечную зону шкалы. Но уже через час пос�
ле операции пациенты второй группы указывали
на правую зону ВАШ, жалуясь на боль, и им по�
требовалось дополнительное обезболивание.
Боль эффективно купировалась на 3–4 часа, по�
сле чего требовались повторные введения аналь�
гетиков. Пациенты первой группы, по данным
обследования по ВАШ, боли не испытывали.

Таким образом, оценки по шкалам самооцен�
ки показали достаточный уровень обезболива�
ния на протяжении всего послеоперационного

периода у пациентов первой группы, в то время
как у большинства пациентов второй группы ре�
зультаты оценки показали наличие умеренно
выраженных болевых ощущений. При опросе
все дети, которым не проводилась упреждающая
анальгезия, на различных этапах послеопераци�
онного периода жаловались на наличие болевых
ощущений, для купирования которых требова�
лось введение анальгетиков.

Проведенные исследования показали:
1. Использование упреждающей анальгезии

в структуре ТВВА на основе опиоидного аналь�
гетика фентанила и центрального α2�адреноаго�
ниста клофелина у пациентов детского возраста
с нейрохирургической патологией позволяет
наиболее адекватно защитить ребенка от боли
в периоперационном периоде.

2. Использование методов самооценки для
определения интенсивности боли у педиатриче�
ских пациентов с нейрохирургической патологи�
ей возможно в случае понимания ребенком
предложенного задания и заключения осмотра
медицинского психолога до операции.

3. Для оценки болевых ощущений после пере�
несенной нейрохирургической операции методы
самооценки, такие как шкала лиц и ВАШ, ин�
формативны у педиатрических пациентов стар�
ше 5 лет.
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Введение. Острая сердечная недостаточность,
сопровождающаяся рестриктивным типом напо�
лнения левого желудочка (ЛЖ), как правило,
связана с нарушением сократимости миокарда
левого желудочка либо с нарушением диастоли�
ческих свойств ЛЖ. Так или иначе, состояние
связано с повышением давления наполнения
последнего и ретроградным повышением давле�
ния в легочной артерии (ЛА) [4, 8]. Рестриктив�
ный тип наполнения левого желудочка у боль�
ных с ИМ связывают с ухудшением прогноза за�
болевания и повышением риска процессов ре�
моделирования ЛЖ [2, 3, 5, 7].

Вместе с тем, возможны состояния, при кото�
рых рестриктивное наполнение левого желудоч�
ка происходит без повышения его конечного ди�
астолического давления (КДД).

Целью нашего исследования было изучить диа�
столическое заполнение левого желудочка у боль�
ных с инфарктом миокарда правого желудочка,
ассоциированного с ИМ нижней стенки ЛЖ.

Материалы и методы. В исследование были
включены 46 больных с ИМ обоих желудочков,
осложненным острой правожелудочковой недо�
статочностью. Средний возраст больных (25
мужчин и 21 женщины) составил 59±8 лет.

К критериям острой правожелудочковой недо�
статочности относили наличие инфаркта миокар�
да правого желудочка, подтвержденного на ЭКГ
(элевация сегмента ST на 1 мм и более в отведени�
ях V3R и V4R), или визуализацию зон гипо� или
акинезии миокарда правого желудочка; артери�
альную гипотензию с систолическим АД
≤100 мм рт. ст.; повышение ЦВД до ≥8 мм рт. ст.
и выше; отсутствие застоя или гиповолемию ма�
лого круга кровообращения (ДЗЛА ≤10 мм рт. ст.).

Измерение параметров гемодинамики инва�
зивным методом проводили с использованием
флотационного катетера Сван�Ганца, оснащен�
ного термистером. Основными показаниями для
катетеризации ЛА считали развитие ОЛЖН или
ОПЖН.
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На примере 46 обследованных больных с острой правожелудочковой недостаточностью показана возмо�

жность рестриктивного типа заполнения левого желудочка в условиях недостаточного возврата крови.

На фоне низких показателей конечного диастолического давления левого желудочка при повышении

давления наполнения правого желудочка в замкнутом объеме перикарда правый желудочек давит на ле�

вый. В результате ЛЖ не может полноценно заполниться кровью. При допплерографии трансмитраль�

ного потока при этом наблюдается рестриктивный тип заполнения левого желудочка.

Ключевые слова: инфаркт миокарда обоих желудочков, рестрикция левого желудочка, трансмитральный

кровоток.

On the example of 46 examined patients with acute right ventricular failure demonstrated the possibility of a

restrictive type of filling of the left ventricle in conditions of insufficient return of blood. On the background of low

rates of end�diastolic pressure of left ventricle with an increase in right ventricular filling pressure in a confined

space pericardium right ventricle pushes to the left. As a result, LV can not fully fill with blood. When Doppler

transmitral flow, this results in a restrictive type of filling of the left ventricle.

Key words: myocardial infarction of both ventricles; restriction of left ventricle, transmitral flow.



При катетеризации правых камер сердца и ле�
гочной артерии измеряли ДЛА, давление закли�
нивания легочной артерии (ДЗЛА), центральное
венозное давление (ЦВД). Кроме того, опреде�
ляли сердечный выброс (СВ) и сердечный ин�
декс (СИ) методом термодилюции.

ЭхоКГ использовали для визуализации мак�
роструктуры сердца и оценки локальной сокра�
тимости миокарда.

Тип заполнения левого желудочка оценивали
при эхокардиографическом исследовании по
трансмитральному диастолическому потоку, оп�
ределяемому импульсным допплеровским режи�
мом из апикального четырехкамерного сечения.
При этом измеряли время изоволюметрического
расслабления миокарда ЛЖ, скорость потока
в фазу быстрого заполнения ЛЖ (VE), скорость
трансмитрального потока в фазу активного за�
полнения ЛЖ (VA), отношение VE/VA, время за�
медления потока в фазу быстрого наполнения
(Tdec). О давлении заполнения левого желудочка
судили по показателям ДЗЛА, поскольку КДД
левого желудочка и ДЗЛА имеют примерно оди�
наковые значения.

Величины показателей в группах оценивали
расчетом средних величин (М) и стандартного
отклонения (σ).

Результаты исследования и их обсуждение. Ис�
ходно у больных с ОПЖН визуализировались зо�
ны с нарушением кинетики миокарда правого же�
лудочка. Нарушение сократимости правого желу�
дочка приводило к снижению давления в легочной
артерии и уменьшению венозного возврата крови
к миокарду левого желудочка. Средние цифры
ДЛА у пациентов составили 16±1 мм рт. ст.,
ДЗЛА — 7±1 мм рт. ст. При этом наблюдалось ре�
троградное повышение давления в венозной сис�
теме. ЦВД было значительно выше нормы
(11±1 мм рт. ст.), превысив показатели ДЗЛА.

При исследовании транстмитрального диа�
столического потока у больных с ОПЖН его по�
казатели были схожи с нормальными, вместе
с тем, были некоторые отличия. При нормаль�
ном соотношении VE/VA (табл.) время замедле�

ния трансмитрального кровотока в фазу быстро�
го наполнения ЛЖ в среднем было менее 120 мс,

что характерно для рестриктивного типа напол�
нения левого желудочка при повышенном коне�
чном диастолическом давлении. При этом время
изоволюметрического расслабления ЛЖ было
достаточно продолжительным, составив в сред�
нем 76±11 мс (от 59 до 90 мс).

Резкое замедление кровотока в фазу Е свиде�
тельствует о быстром выравнивании давлений
в ЛЖ и ЛП. У больных с рестриктивным типом
кровотока при повышении конечного диастоли�
ческого давления ЛЖ причиной этого является
высокое давление в ЛА и большой остаточный
объем ЛЖ. У пациентов с ОПЖН на фоне ин�
фаркта миокарда правого желудочка, наоборот,
наблюдается легочная гипотензия с гиповолеми�
ей малого круга.

Резкое замедление кровотока в фазу быстрого
наполнения ЛЖ у пациентов с ОПЖН в данной
ситуации выглядит парадоксально. Возможно,
причина заключается в сдавливании левого желу�
дочка правым, что препятствует его заполнению,
а низкое давление наполнения ЛП не может соз�
дать должного градиента для расправления ЛЖ.
Гиповолемия малого круга кровообращения неиз�
менно сопровождается уменьшением преднагруз�
ки левого желудочка, что, в свою очередь, приво�
дит к снижению выброса даже при нормальной
сократимости миокарда ЛЖ [1, 6, 10]. Однако сни�
жение сердечного выброса при развитии резкой
систолической слабости правого желудочка обу�
словлено не только снижением венозного возвра�
та к левым камерам сердца. Дилатация правого
желудочка и повышение в нем КДД происходит
без достаточного растяжения перикарда. Почти не
меняется и объем сердца. В результате имеет мес�
то патофизиология напряженного перикарда:
в фиксированном объеме перикарда происходит
диастолическое давление правым желудочком на
левый. Соответственно, чем больше давление на�
полнения ПЖ и меньше КДД ЛЖ, тем хуже напо�
лнение ЛЖ [9,11]. В нашем исследовании косвен�
ная оценка КДД ЛЖ осуществлялась по величине
ДЗЛА, поскольку в данном случае эти параметры
примерно одинаковы по значениям. Учитывая,
что в группе больных с ОПЖН ДЗЛА в среднем
было меньше, чем ЦВД, можно сделать вывод, что
конечное диастолическое давление в ПЖ было
больше, чем в левом. Более высокое конечное ди�
астолическое давление в ПЖ «продавливало»
межжелудочковую перегородку и при эхокардио�
графическом исследовании визуально определя�
лось ее парадоксальное движение в диастолу.

Диастолическое сдавливание левого желудоч�
ка объясняет уменьшение времени замедления
трансмитрального кровотока. Если при низком
среднем давлении наполнения ЛП в начальную
фазу диастолы поток не отличается от нормаль�
ного: при низком градиенте давления между ЛП
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и ЛЖ нет большой скорости трансмитрального
кровотока в фазу Е. При возрастании конечного
диастолического давления в ПЖ со сдавливани�
ем ЛЖ в середине диастолы происходит ограни�
чение размеров последнего. В результате быстро
выравниваются давления между ЛЖ и ЛП. Тран�
смитральный кровоток резко замедляется. Учи�
тывая низкие значения среднего давления напо�
лнения ЛП, в систолу предсердий не происходит
быстрого поднятия скорости кровотока: в фазу
активного наполнения она не превышала ско�
рость в фазу быстрого наполнения предсердий.
Таким образом, рестрикция появлялась в усло�
виях низкого давления в легочной артерии.

Трансмитральный тип кровотока при ОПЖН
на фоне ИМ обоих желудочков был определен
нами как рестриктивный на фоне гиповолемии
и сдавления ЛЖ. На рисунке представлен вид
данного кровотока. При гиповолемическом типе
на фоне сдавливания левого желудочка наклон
EF более крутой, чем при нормальном типе —
EF1 (обозначен пунктирной линией), а Тdec.,
соответственно, было короче, чем при нормаль�
ном типе трансмитрального кровотока (Tdec.1).
Данный тип наполнения ЛЖ присутствовал у 39
из 46 больных с признаками ОПЖН. У 7 человек
время замедления кровотока в фазу Е было нор�
мальным в пределах от 125 до 170 мс.

Выводы: 1. Рестрикция левого желудочка воз�
можна при низком давлении наполнения ЛЖ.

2. Причиной рестриктивного заполнения ле�
вого желудочка у больных с острой правожелудо�
чковой недостаточностью является низкий воз�
врат крови к левому желудочку при увеличении
давления наполнения правого желудочка.

Рисунок. Схема трансмитрального кровотока

у больных с острой правожелудочковой

недостаточностью и в норме. Объяснения в тексте.
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С целью выявления факторов, влияющих на качество оказания экстренной медицинской помощи детям

с тяжелой травмой в стационарах квалифицированного этапа медицинской помощи был проведен ана�

лиз медицинских карт стационарного больного 37 умерших детей в возрасте от 1 месяца до 18 лет. Уста�

новлено, что основными факторами, определяющими высокую частоту летальных исходов у данной ка�

тегории пациентов, являются быстрое прогрессирование патологического процесса при наличии повре�

ждений внутренних органов, массивная кровопотеря, неадекватная оценка тяжести состояния пациен�

та вследствие неправильной интерпретации данных клинического обследования, ограниченность ис�

пользования инструментальных методов диагностики у пациентов в тяжелом и крайне�тяжелом состоя�

нии в стационарах квалифицированного этапа.
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For the purpose of detection of the factors influencing quality of rendering of the emergency medical aid to chil�

dren with a serious trauma in hospitals of I level the analysis medical a kart of the patient of 37 died children at the

age from 1 month till 18 years has been carried out. It is installed that the pacing factors defining high frequency

of lethal outcomes at the given category of patients, are fast progressing of pathological process in the presence of



Введение. Травматизм является одной из ос�
новных причин заболеваемости и смертности
у пациентов в критическом состоянии во всем
мире [9, 10, 12]. Отмечается неуклонный рост
травматизма и при этом, тяжелые сочетанные
травмы характеризуются высокой тяжестью ме�
дицинских последствий и определяют до 35% ле�
тальных исходов [2].

Существенно, что до 42% всех летальных ис�
ходов в результате тяжелой травмы приходится
на госпитальный этап [1, 18], при этом до 67% [5,
13] на первые сутки после госпитализации. Оче�
видно, что повышение качества диагностики
и лечения на госпитальном этапе в раннем по�
сттравматическом периоде является одним из
факторов, способствующих снижению леталь�
ности.

Особую актуальность представляет изучение
тяжелой педиатрической травмы [6, 11], которая

характеризуется более высоким уровнем леталь�
ности по сравнению со взрослыми и подростка�
ми [19]. Значимым является тот факт, что экс�
тренная медицинская помощь детям с тяжелой
механической травмой, в большинстве случаев,
оказывается в ближайших к месту происшествия
стационарах, как правило, общего профиля,
имеющих ограниченные лечебно�диагностичес�
кие возможности и опыт работы с педиатричес�
ким контингентом, что также влияет на исход
травматической болезни у детей [3, 4, 8].

Учитывая изложенное, представляется акту�
альным выявление факторов, влияющих на ка�
чество диагностики и лечения детей с тяжелыми
травматическими повреждениями в реанимаци�
онных отделениях лечебно�профилактических

учреждений общего профиля в раннем посттрав�
матическом периоде.

Целью настоящего исследования явилось вы�
явление факторов, снижающих качество диагно�
стики и лечения детей, умерших в результате тя�
желой механической травмы в реанимационных
отделениях стационаров квалифицированного
этапа оказания медицинской помощи.

Материалы и методы. Проведен ретроспек�
тивный выборочный анализ сопроводительных
листов бригад скорой медицинской помощи (29)
и историй болезни 37 детей в возрасте от 1 меся�
ца до 18 лет, умерших в результате тяжелой меха�
нической травмы в ОРИТ стационаров II уровня
на территории Ростовской области в 2004–2008
годах. В зависимости от сроков наступления ле�
тального исхода все пациенты были разделены
на три группы (рисунок), первую группу соста�
вили дети, умершие в течение 6 часов после по�

ступления в ОРИТ — 17 (35,1%) детей; во вторую
группу вошло 7 (18,9%) пациентов, у которых ле�
тальный исход наступил в период от 6 до 24 часов
после поступления; третья группа была предста�
влена 17 пострадавшими (45,9%), умершими по�
сле 24 часов пребывания в ОРИТ.

Статистический анализ проводили при помо�
щи пакетов программ Microsoft Excel 2007,
Microsoft Access 2007 (Microsoft, США), а также
Statistica 6.1 (Statsoft Inc., США). Оценка досто�
верности частоты встречаемости признаков ме�
жду тремя группами проводилась путем вычис�
ления критерия χ2 и критерия Бартоломью,
а также одностороннего точного критерия Фи�
шера. Учитывая малый объем выборки различия
считались достоверными при р≤0,1.
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damages of an internal, large loss of blood, an inadequate estimation of gravity of a state of the patient owing to

wrong interpretation of the data of clinical survey, impossibility of usage of instrumental methods of diagnostics in

hospitals levels in severe gravity suffers.

Key words: children, pediatric trauma, mortality.

Рисунок. Структура летальности по времени наступления летальных исходов и характеру повреждений.



Результаты и их обсуждение. Изучение полу�
ченных данных свидетельствует, что 78,4% (29 из
37) пострадавших эвакуированы с места проис�
шествия бригадами скорой медицинской помо�
щи, 21,6% (8) — самотеком. Восьми пациентам
(27,6%) из числа госпитализированных бригада�
ми скорой медицинской помощи терапия на до�
госпитальном этапе проводилась врачебными
бригадами. Средняя продолжительность догос�
питального этапа составила 55±31 минут.

Выявлено, что в течение 30 минут с места про�
исшествия доставлены в стационары 29,7% (11 из
37) пострадавших, от 30 минут до 1 часа — 45,9%

(17), от 60 до 120 минут — 16,2% (6) пациентов,
свыше 120 минут — 8,1% (3). Всего в течение пер�
вого часа в стационары квалифицированного
этапа эвакуированы 75,6% (28) пострадавших.

Нами выявлены сезонные и суточные особен�
ности возникновения тяжелой травмы, а также
влияние на частоту травматических поврежде�
ний пола и возраста. Установлено, что «пик»
травматизма приходился на летние месяцы
(июнь�август): в указанный период зарегистри�
ровано 48,6% травм. Более 35% пострадавших
были доставлены в стационары области в период
от 18:00 до 21:00 часа. Госпитализированы в ста�
ционар после 24:00–16,2% детей.

Выявлены гендерные различия: среди умер�
ших преобладали мальчики — 70,3% (26 из 37).
Дети мужского пола составляли большинство
в возрастных группах от 7 до 11 лет — 60% (3 из
5) и от 12 до 18 лет — 77,8% (21 из 27). В группе
от 1 до 3 лет преобладали девочки — 60% (3 из 5).

Наибольшая частота случаев тяжелой травмы
со смертельным исходом наблюдалась в группе
детей старшего возраста от 12 до 18 лет — 73% (27
из 37).

Представленные нами данные о преобладании
тяжелых механических повреждений у детей стар�
шего возраста аналогичны опубликованным в лите�
ратуре. Pearson J., Stone D.H. [14] установлено, что
летальность вследствие тяжёлых дорожно�транс�
портных повреждений выше среди детей старшей
возрастной группы: от 1 года до 4 лет — 17%, от 5 до
9 лет — 29%, от 10 до 14 лет — 32% (р<0,05).

Изучение характера повреждений в группе
умерших показало, что причиной летальных исхо�
дов большинства детей явилась сочетанная трав�
ма — в 83,8% (31 из 37) случаев; изолированная
травма отмечалась у 16,2% (6). В 32,3% (10 из 31)
случаях имело место поражение одновременно че�
тырех анатомических областей, в 19,4% (6) — трех,
в 48,4% (15) — двух.

Установлено (табл. 1), что в структуре поврежде�
ний преобладала черепно�мозговая травма —
в 97,3% (36 из 37). Тяжесть краниоцеребральных
повреждений преимущественно определялась
ушибом головного мозга — в 91,7% (33 из 36) случа�

ев. У 50% (18) детей ушиб головного мозга сопрово�
ждался формированием внутричерепных гематом.
Открытая черепно�мозговая травма отмечалась
в 61,1% (22 из 36) случаев, закрытая — в 38,9% (14).

Тяжесть черепно�мозговой травмы определя�
лась уровнем угнетения сознания в 91,9% (34 из
37) случаев (табл. 2). Преобладали тяжелые нару�
шения сознания до уровня сопор�кома —
в 75,7% (28) случаев, в том числе сопор — в 8,1%
(3), умеренная кома — 21,6% (8), глубокая ко�
ма — 24,3% (9), атоническая кома — 21,6% (8).
Нарушение сознания до уровня умеренного
и глубокого оглушения при поступлении зареги�
стрированы у 16,2% (6) умерших больных.

Аналогичные данные о преобладании тяжёлых
нарушений сознания у детей с тяжёлой травмой,
умерших на госпитальном этапе, были получены
и в исследовании, выполненном Soreide K. et al.
[18]. У 14 из 15 детей, погибших на госпитальном
этапе в результате тяжёлых травматических по�
вреждений, оценка по шкале ком Глазго была ме�
нее 8 баллов, в том числе у 11 пострадавших — 3
балла. Авторы отмечают, что у 7 детей с уровнем
сознания по шкале ком Глазго 8 баллов и менее
отмечалась артериальная гипотензия.

Спинальная травма диагностирована у 13,5%
(5 из 37) умерших, при этом в 60% (3 из 5) имел
место полный поперечный разрыв спинного
мозга, который и предопределил исход заболева�
ния.

Травма органов грудной клетки констатиро�
вана у 18 (48,7%) пациентов. Тяжесть торакаль�
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ных повреждений была обусловлена поврежде�
ниями внутренних органов: легких в 27,8%,
сердца — в 5,6%, гортани — 5,6% (1), трахеи —
11,1% (2) и развитием гемопневмоторакса
в 61,1% (11) случаев. У 61,1% (11) пострадавшего
отмечался перелом ребер.

Травма органов брюшной полости и забрю�
шинного пространства зарегистрирована у 18
(48,7%) детей. Тяжесть травмы была обусловлена
повреждением паренхиматозных органов и раз�
витием гиповолемического постгеморрагичес�
кого шока. Повреждение печени имело место
в 27,8% случаев, селезенки — в 22,2%, кишечни�
ка — 11,1%, почек — 50%, мочевого пузыря
и уретры — 16,7%. В 16,7% случаев отмечалось
формирование забрюшинной гематомы.

Скелетная травма диагностирована у 23
(62,2%) умерших. В структуре повреждений
опорно�двигательного аппарата преимущест�
венно регистрировались повреждения костей та�
за и нижних конечностей: таза в 30,4% (7 из 23),
бедра — 30,4% (7), голени — 26,1% (6). Травма
костей лицевого черепа диагностирована в 4,3%

(1 из 23) случаев, ключицы — 4,3% (1), плеча —
13% (3), лучезапястного сустава — 4,3% (1).

Изучение тяжести состояния, а также степени
нарушения сознания и витальных функций (со�
стояния гемодинамики и внешнего дыхания)
при поступлении в стационар квалифицирован�
ного этапа оказания медицинской помощи про�
водилось нами как по данным сопроводитель�
ных листов бригад скорой медицинской помо�
щи, так и по данным историй болезни стацио�
нарного больного, учитывая достаточно низкую
информативность медицинской документации
догоспитального этапа. Следует отметить, что
неудовлетворительное ведение медицинской до�
кументации в лечебных учреждениях и на догос�
питальном этапе выявлено и зарубежными ис�
следователями [15, 16].

Как следует из табл. 2 на момент поступления
в стационар состояние умерших пациентов преи�
мущественно было расценено как крайне тяжелое
или терминальное в 73% случаев: крайне тяже�
лое — у 56,8%, терминальное — 16,2% и тяжелое
состояние отмечалось в 21,6% случаев. Состояние
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средней степени тяжести имело место в 5,4% слу�
чаев. Отрицательная динамика пострадавших, со�
стояние которых при поступлении в стационар
было расценено как средне тяжелое, была обусло�
влена невыполнением диагностического прото�
кола и несвоевременной хирургической коррек�
цией повреждений внутренних органов.

Представленные данные свидетельствуют
о том, что тяжесть состояния подавляющего
большинства пострадавших требовала оказания
им интенсивной терапии в кратчайшие сроки.

По данным историй болезни, на момент по�
ступления в стационар клинические признаки
травматического шока были констатированы
у всех умерших — 100% (37 из 37). Изменения си�
стемного артериального давления при госпитали�
зации в виде гипотензии отмечались в 70,3% (26)
случаев, гипертензия — в 16,2% (6); у 13,5% (5) де�
тей при поступлении артериального давление со�
ответствовало средневозрастным показателям.

На момент госпитализации клиника острой
дыхательной недостаточности имела место у всех
пострадавших — 100% (37 из 37). При этом де�
компенсированная дыхательная недостаточ�
ность отмечалась в 81,8% (30 из 37) случаях: цен�
трогенного и нервно�мышечного характера у па�
циентов с черепно�мозговой и спинальной трав�
мой, париетального или торакодиафрагмального
характера при травме грудной клетки, а также
бронхолегочного характера, связанные с нару�
шением функции легких и дыхательных путей
у пациентов с ушибом легких, легочным крово�
течением. У 7 (18,9%) умерших при поступлении
имела место дыхательная недостаточность I сте�
пени и показатели частоты дыхания в пределах
средневозрастных значений.

Проведенный анализ показал, что 35,1% детей
(13 из 37) умерли в течение первых 6 часов от мо�
мента госпитализации, 18,9% (7) — в течение
6–24 часов, 45,9% (17) — после 24 часов (см.
рисунок). Немаловажное влияние на время на�
ступления летального исхода указанной катего�
рии пострадавших оказывает специализация
и уровень оснащения стационара. Исследование
Cyr C. et al. [5], проводивших сравнительную
оценку результатов лечения детей с тяжёлой
травмой в двух крупных педиатрических травма�
тологических центрах, свидетельствуют, что
в первом центре 23 ребёнка из 55 (средний воз�
раст 8,6±5 лет) умерли в течение первых 24 часов
после госпитализации; во втором — в течение
аналогичного промежутка времени погибли 19 из
22 пострадавших (средний возраст 10,5±5,6 лет).

Нами выполнено изучение влияния характера
повреждений на время наступления летального
исхода в указанных группах.

Как было установлено выше, повреждения,
полученные детьми, носили преимущественно

сочетанный характер — в 83,8% (31 из 37). Ана�
логичная тенденция зафиксирована нами во всех
группах детей вне зависимости от времени на�
ступления летального исхода: у умерших до 6 ча�
сов сочетанная травма отмечалась в 92,3% (12 из
13), изолированная — в 7,7% (1); среди умерших
от 6 до 24 часов регистрировались исключитель�
но сочетанные повреждения — 100% (7 из 7);
среди умерших после 24 часов сочетанная травма
имела место у 70,6% (12 из 17) пострадавших,
изолированная — у 29,4% (5). Выявлено, что
в группе умерших до 6 часов повреждения одно�
временно четырёх систем имели место в 38,5%
случаев, трех — в 23,1%, двух — в 30,8%; в груп�
пе умерших от 6 до 24 часов — соответственно
в 28,6%, 14,3% и 57,1%; в группе умерших после
24 часов — в 17,6%, 11,8% и 41,2%.

Сравнительный анализ характера повреждений
(см. табл. 1) показал, что у подавляющего боль�
шинства умерших — 97,3% (36 из 37) было диагно�
стировано повреждение черепа и его структур.
Так, черепно�мозговая травма констатирована
в группе умерших до 6 часов в 92,3%, (12 из 13)
случаев, в группе умерших от 6 до 24 часов в 100%
(7) и в группе умерших после 24 часов в 100% (17).
Краниоцеребральные повреждения характеризо�
вались преимущественно ушибом головного моз�
га, который отмечался в группе умерших до 6 ча�
сов в 91,7% (11 из 12) случаев, от 6 до 24 часов —
в 85,7% (6 из 7), позже 24 часов — в 94,1% (16 из 17)
а также тяжелыми нарушениями сознания до
уровня сопора — глубокой и атонической комы:
в группе умерших до 6 часов — в 100% (13 из 13)
случаев, от 6 до 24 часов — 100% (7 из 7), в группе
умерших после 24 часов — в 76,5% (13 из 17) без
существенных различий между группами.

Следует отметить, что наличие нарушений
целостности костей свода и основания черепа,
а также внутричерепных гематом чаще регистри�
ровалось в третьей группе: 64,7% и 58,8% по
сравнению с первой — 41,7% и 33,3% и второй —
28,6% и 42,9% соответственно.

В группах пострадавших, умерших в течение
первых суток, спинальная травма констатирова�
на у 25% (5 из 20) детей, в том числе с полным
анатомическим разрывом спинного мозга — 60%
(3 из 5); спинальная травма в третьей группе не
регистрировалась.

Торакальная травма диагностирована у 48,7%
(18 из 37) пострадавших, однако достоверно
бо2льшая распространённость отмечалась среди
детей, умерших в первые сутки: в первой группе —
69,2% (9 из 13), во второй — 57,1% (4 из 7) по срав�
нению с третьей группой — 29,4% (5 из 17)
(р=0,03). Следует отметить, что наибольшая тя�
жесть торакальных повреждений наблюдалась
в первой группе пострадавших, о чём свидетельст�
вует наличие у данной группы детей повреждений
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гортани — в 11,1% (1 из 9), трахеи — 11,1% (1),
сердца — 11,1% (1) и лёгких — 44,4% (4) с развити�
ем в 66,7% (6) случаев гемопневмоторакса. В дру�
гих группах нарушений анатомической целостно�
сти органов грудной клетки не наблюдалось.

Абдоминальная травма при поступлении
в стационар отмечалась существенно чаще в пер�
вой группе — у 69,2% (9 из 13) пациентов,
по сравнению со второй — 42,9% (3 из 7) и треть�
ей — 35,3% (6 из 17) (р=0,07). При этом травмы
паренхиматозных органов (печени и селезёнки)
наблюдались значительно чаще у пострадавших
первых двух групп (9 из 20) по сравнению с треть�
ей (4 из 17). В первой группе отмечалась бо2льшая
распространённость повреждений почек: 55,5%
(5 из 13) по сравнению с 33,3% (1 из 7) и 16,7% (1
из 13); а также мочевого пузыря и уретры — 22,2%
(2) в первой по сравнению с 16,7% (1) в третьей
группе. Повреждений указанных органов среди
умерших от 6 до 24 часов не отмечалось.

Выявленная нами бо2льшая распространённость
торакальной и абдоминальной травмы в группах
умерших в течение первых суток после госпитали�
зации, которая сопровождалась нарушением ана�
томической целостности внутренних органов,
подтверждает связь летальных исходов с неконтро�
лируемым внутренним кровотечением.

Повреждения опорно�двигательного аппара�
та регистрировались в первой группе в 76,9% (10
из 13), во второй — в 57,1% (4 из 7), в третьей —
в 52,9% (9 из 17) случаев (р=0,3). Обращает на се�
бя внимание, что во всех группах пострадавших
наиболее часто регистрировались повреждения
костей таза и нижних конечностей: в первой
группе — 84,6% (11 из 13), во второй — 57,1% (4
из 7), в третьей — 47,1% (8 из 17).

Данные литературы свидетельствуют [18], что
летальность в результате тяжёлой травмы в дет�
ском возрасте во многом определяется повреж�
дением определённых анатомических областей:
81% смертельных исходов, по результатам аутоп�
сий, связаны с поражением центральной нерв�
ной системы, 19% — с геморрагическим шоком.
Однако факт повреждения нескольких анатоми�
ческих областей (сочетанная травма) сам по себе
не приводил к летальному исходу.

Таким образом, причинами наступления
смерти в остром периоде травмы являлись че�
репно�мозговые повреждения с развитием отёка
головного мозга и массивная кровопотеря вслед�
ствие нарушения целостности органов грудной
и брюшной полостей.

Выявлено, что гиповолемический шок имел
место у всех пострадавших при поступлении
в стационар. В группе детей, умерших в первые 6
часов, отмечалась декомпенсированная недоста�
точность кровообращения, обусловленная дефи�
цитом объема циркулирующей крови. По наше�

му мнению, заслуживают внимания выявленные
в результате исследования особенности гемоди�
намического ответа: выраженная гипотония при
поступлении в ЛПУ достоверно чаще отмечалась
в группе умерших до 6 часов — в 100% случаев
(13 из 13) по сравнению со второй и третьей
группами (р<0,003); однако артериальная гипер�
тензия существенно чаще имела место в группе
умерших от 6 до 24 часов — в 71,4% (5 из 7)
по сравнению с первой группой (р<0,1), что мы
связываем с напряжением механизмов компен�
сации в ответ на тяжёлую травму (см. табл. 2).

О влиянии нарушений гемодинамики на ис�
ход травматической болезни свидетельствуют
данные Smejkal R. et al. [17] и Geeraerts T. et al. [7]:
с нарушениями гемодинамических показателей
связаны от 40% до 80% всех летальных исходов
среди пострадавших с травмой. 

Динамика частоты сердечных сокращений
в целом соответствовала тяжести состояния:
в первой группе умерших тахикардия отмечалась
при поступлении у 46,2% (6 из 13), брадикар�
дия — у 53,8% (6) исключительно в указанной
группе (р=0,08); во второй группе — тахикардия
имела место в 85,7% (6 из 7), ЧСС в пределах сре�
дневозрастных значений — в 14,3% (1); в треть�
ей — в 76,5% (13 из 17) и 23,5% (4 из 17) соответ�
ственно.

Реакция системы дыхания при поступлении
в ЛПУ характеризовалась брадипноэ в первой
группе — в 69,2% (9 из 13), по сравнению с треть�
ей — 17,7% (3 из 17). Во второй группе брадип�
ноэ не отмечалось. Тахипноэ было более харак�
терно для умерших от 6 до 24 часов — 57,1% (4 из
7) и после 24 часов — 58,8% (10 из 17) по сравне�
нию с группой умерших до 6 часов — 30,8% (4).

Проведённый детальный анализ качества ин�
струментальной диагностики в группах умерших
показал (табл. 3), что в при поступлении в стаци�
онар преимущественно выполнялись исследова�
ния, направленные на выявление повреждений
внутренних органов и полостного кровотечения
(УЗИ брюшной полости и лапароцентез —
в 64,9% (24 из 37), рентгенография грудной клет�
ки — в 51,4% (19)), а также диагностику черепно�
мозговых повреждений и внутричерепных гема�
том (энцефалоскопия — в 48,6% (18), рентгено�
графия черепа в двух проекциях — в 62,1% (23)).

Очевидно, что тяжесть повреждений и сте�
пень нарушения гемодинамики у умерших до 6
часов, требовала незамедлительного начала ин�
тенсивной терапии и хирургического лечения,
что было объективным фактором значительного
уменьшения количества инструментальных ис�
следований в указанной группе.

Следует отметить, что ограниченные возмож�
ности ЛПУ в значительной степени повлияли на
выполнение РКТ.
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Хирургическое лечение выполнено 89,2% (33
из 37) пострадавших. Нейрохирургические опе�
рации проводились 40,5% (15 из 37) умерших.
Основная направленность указанных опера�
ций — поиск и ликвидация внутричерепных ге�
матом. Наложение поисковых фрезевых отвер�
стий выполнено 20% (3 из 15), удаление внутри�
черепных гематом — 66,7% (10), декомпрессив�
ная краниотомия — 13,3% (2).

Лапаротомия/лапароцентез выполнены 59,5%
(22) пострадавших, при этом в ходе лапаротомии
спленэктомия произведена 44,4% (4 из 9), ушива�
ние печени 44,4% (4), наложение колостомы
11,1% (1), ушивание мочевого пузыря и уретры
11,1% (1).

Торакоцентез и дренирование плевральной
полости выполнены 27% (10 из 37) пострадав�
ших, ПХО — 27% (10). Травматологические опе�
рации проводились в 10,8% (4) случаев, в том чи�
сле скелетное вытяжение — 75% (3 из 4), ампута�
ция конечности — 25% (1).

В группе умерших до 6 часов операции прово�
дились 84,6% (11 из 13) пострадавших, что не�
сколько ниже, чем в группе умерших от 6 до 24
часов — 85,7% (6 из 7) и в группе умерших после
24 часов — 94,1% (16 из 17).

В первой группе преимущественно выполня�
лись оперативные вмешательства, направленные
на ликвидацию повреждений внутренних орга�
нов и кровотечения: лапаротомия с ушиванием
внутренних органов и/или спленэктомией —
в 38,5% (5 из 11) случаев, торакоцентез и дрени�
рование плевральной полости — 38,5% (5). Опе�
рации нейрохирургического профиля проводи�
лись в 23,1% (3 из 13).

В группе умерших от 6 до 24 часов хирургиче�
скому лечению подверглись 85,7% детей. Лапа�
роцентез/лапаротомия выполнены 57,1% (4 из 7)
пострадавшему, торакоцентез — 28,6% (2). Ней�
рохирургические операции проводились в 28,6%
(2) случаях.

В группе умерших после 24 часов операции
выполнены 94,1% (16 из 17) пострадавших: ней�
рохирургические — 58,8% (10 из 17); лапарото�

мия — 17,7% (3), в том числе сопровождавшаяся
спленэктомией — 66,7% (2 из 3), ушиванием пе�
чени — 33,3% (1), мочевого пузыря и уретры —
в 33,3% (1). Торакоцентез произведен 17,6% (3)
пострадавшим. В одном случае выполнена ампу�
тация конечности. Следует отметить, что в тече�
ние двух часов от госпитализации операции вы�
полнены 84,8% (28 из 33) умерших. Средняя про�
должительность оперативного вмешательства
составила 109±63 минуты

Отсроченность операций была обусловлена
необходимостью очной консультации профиль�
ных специалистов РКЦ, терминальным состоя�
нием в отсутствии абсолютных показаний к вы�
полнению операций и невозможностью выпол�
нения полного комплекса обследований вслед�
ствие тяжести состояния пациента.

По результатам анализа судебно�медицин�
ских заключений в 35,1% (18 из 37) случаев рас�
хождение клинического и судебно�медицинско�
го диагнозов было обусловлено различной ин�
терпретацией повреждений оболочек головного
мозга; в 5,4% (2) — недиагностированной спи�
нальной травмой, у 8,1% (3) умерших больных —
недиагностированными повреждениями внут�
ренних органов, в том числе: печени — 5,4% (2 из
37), почек — 2,7% (1), селезенки — 5,4% (2), вну�
трибрюшного кровотечения — 5,4% (2), забрю�
шинной гематомы — 5,4% (2), ушиба сердца —
2,7% (1), гемоторакса — 5,4% (2), ушиба голов�
ного мозга — 2,7% (1), субдуральной гематомы —
2,7% (1). Указанные случаи, по нашему мнению,
во многом связаны с ограниченным выполнени�
ем инструментальной диагностики в ЛПУ квали�
фицированного этапа. 

Таким образом, на основании проведенного
исследования были выявлены основные факто�
ры, влияющие на качество диагностики и лече�
ния детей с тяжёлой травмой в раннем посттрав�
матическом периоде.

Выводы:
1. Быстрое прогрессирование патологическо�

го процесса у детей с тяжёлыми сочетанными
травмами, обусловленными повреждениями
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внутренних органов и массивной кровопотерей,
является причиной летального исхода в первые
шесть часов после поступления в ОРИТ.

2. Имеет место гиподиагностика тяжести со�
стояния вследствие неправильной интерпрета�
ции показателей артериального давления на фо�
не гипердинамии раннего посттравматического
периода.

3. В условиях отделений анестезиологии�реа�
нимации стационаров квалифицированного эта�
па, в ряде случаев, отсутствует возможность вы�
полнения инструментальных методов диагно�
стики, что, преимущественно обусловлено край�
ней степенью тяжести пострадавших и сущест�
венно ухудшает прогноз исхода травматического
повреждения.
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С целью определения роли эндотелиальной дисфункции в развитии раннего неонатального сепсиса про�

изведено изучение содержания интерлейкина�8 (ИЛ�8), растворимого рецептора молекулы межклеточ�

ной адгезии 1 (sICAM�1) и, sЕ�селектина, фактора Виллебранда (vWF) и тканевого активатора плазмино�

гена (t�PA) в венозной крови 22 новорождённых с ранним неонатальным сепсисом в 1–3 сутки и в воз�

расте 3 недель жизни. У детей с сепсисом по сравнению с контрольной группой из 15 новорождённых

с неосложнённым течением раннего неонатального периода обнаружены признаки активации эндотелия

в виде повышения содержания ИЛ�8 (197 [104–418] и 45 [27–116] пг/мл, р<0,001) и sICAM�1 (37 [29–56]

и 18 [17–22] нг/мл, р=0,023), уровень которых коррелировал с обнаружением воспаления пупочного ка�

натика (r=0,515, p<0,001 и r=0,491, p=0,003). Это позволило сделать вывод об активации воспалительно�

го ответа на фетальном уровне. Степень выраженности полиорганной недостаточности у новорождённых

с сепсисом коррелировала с содержанием ИЛ�8 (r=0,515, p<0,001) и vWF (r=0,327, p=0,018). Наблюдение

за новорождёнными в динамике позволило выявить у новорождённых с сепсисом снижение содержания

ИЛ�8 (р=0,023) при нарастании sICAM�1 (р=0,075), что может свидетельствовать о сохраняющейся, не�

смотря на клиническое улучшение, эндотелиальной дисфункции. Таким образом, активация эндотелия

у новорождённых с ранним сепсисом является отражением фетального воспалительного ответа и может

быть одной из существенных мишеней терапевтического воздействия.

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, неонатальный сепсис, фетальный воспалительный ответ,

ИЛ�8, sICAM�1, sE�селектин, тканевой активатор плазминогена, фактор Виллебранда.

To detect the role of endothelial dysfunction in development of neonatal sepsis we ex�amined the level of Il�8,

sICAM�1 sE�selektin, t�PA, vWF in venous blood of 22 neonates with early sepsis in the first 1–3 days and 3 weeks

of life. Comparing with 15 healthy neonates the level of IL�8 (197 [104–418] and 45 [27–116] pg/ml, р<0,001) and

sICAM�1 (37 [29–56] and 18 [17–22] ng/ml, р=0,023) was higher in the neonates with sepsis and was associated



В настоящее время сепсис остаётся одной их
серьёзных проблем современной медицины
в силу неуклонной тенденции к росту числа
больных и стабильно высокой летальности.
По данным зарубежных авторов заболеваемость
сепсисом у новорожденных составляет 0,1%
у доношенных и около 1% у недоношенных де�
тей (16% у детей с массой тела менее 1,5 кг, в том
числе 10% при массе тела 1,2–1,5 кг и 33% при
массе тела 0,5–0,75 кг) [4]. В течение последних
двух десятилетий смертность при сепсисе не
уменьшается и держится на уровне 20–30%, за�
нимая 13 место среди причин детской смертно�
сти в США [3].

Согласно современным воззрениям на патоге�
нез сепсиса, в основе его развития лежит конце�
пция системного воспалительного ответа, впер�
вые предложенная американским патологоана�
томом R.C. Bone, определившим, что инфекция
сама по себе не является непосредственной при�
чиной патологических сдвигов, характерных для
сепсиса. Они возникают как результат ответной
реакции организма на инфекцию и некоторые
другие факторы. Этот эффект обусловлен усиле�
нием действия различных эндогенных веществ,
которые и запускают патогенез сепсиса [1].

Важная роль в развитии воспалительной ре�
акции отводится эндотелию кровеносных сосу�
дов. Он играет центральную роль в процессе
привлечения основных эффекторов естествен�
ного иммунитета — лимфоцитов и макрофа�
гов — в область повреждения тканей. В ряде слу�
чаев активация эндотелия приобретает патоло�
гический характер, что проявляется гиперпро�
дукцией в эндотелии биологически активных ве�
ществ, повышением адгезивности эндотелия,
вазоспазмом сосудов системы микроциркуляции
и усиленным тромбообразованием. Это состоя�
ние обозначается как эндотелиальная дисфунк�
ция, одной из причин возникновения которой
является избыточное воздействие провоспали�
тельных цитокинов [2]. В последние годы эндо�
телиальная дисфункция у новорождённых ста�
новится объектом всё более пристального вни�
мания исследователей во всём мире. Это связано
с тем, что понимание роли эндотелиальных кле�
ток в развитии воспаления может позволить оп�

ределить более эффективные стратегии лечения
тяжёлых воспалительных и иммунологических
заболеваний у новорождённых [10]. В связи
с этим целью данного исследования явилось изу�
чение эндотелиальной дисфункции у ново�
рождённых с ранним неонатальным сепсисом.

Материалы и методы. В основную группу были
включены 22 новорождённых, у которых в пер�
вые 72 часа жизни наблюдалась манифестация
синдрома системного воспалительного ответа
(ССВО), для диагностики которого, согласно ре�
комендаций Международной консенсусной кон�
ференции по педиатрическому сепсису (2005) [7],
требовалось наличие двух из следующих крите�
риев: 1) температура тела >38,5° С или <36,0° С;
2) число сердечных сокращений >180 или
<100 в минуту; 3) тахипноэ >50 в минуту; 4) лей�
коцитоз > 34×109 в л или соотношение ранних
форм нейтрофилов к сегментоядерным >0,2. По�
мимо наличия признаков ССВО у ново�
рождённых определялись признаки воспалитель�
ных изменений со стороны внутренних органов:
пневмония (n=14), язвеннонекротический энте�
роколит (n=12), инфекция мочевыделительной
системы (n=4) или отмечалось повышение со�
держания прокальцитонина в крови более
2 пг/мл (n=5). Бактериологическое подтвержде�
ние сепсиса по результатам микробиологическо�
го исследования крови получено у 4 детей
(Streptococcus epidermidis обнаружен у 3 детей,
у одного ребёнка выделен Staphilococcus aureus).
Летальный исход наблюдался в 7 (30%) случаях,
при этом у всех умерших детей при патологоана�
томическом исследовании обнаружены призна�
ки генерализованного инфекционно�воспали�
тельного процесса. В контрольную группу были
включены 15 новорождённых с физиологиче�
ским течением раннего неонатального периода,
которые в дальнейшем были выписаны домой.

С целью оценки выраженности эндотелиаль�
ной дисфункции у новорождённых с сепсисом
произведено изучение содержания в венозной
крови медиаторов воспалительной реакции, от�
ражающих активацию эндотелия: интерлейкина�
8 (ИЛ�8), растворимых форм Е�селектина (sE�се�
лектин) и молекулы межклеточной адгезии�1
(sICAM�1), фактора фон Виллебранда (vWF), ан�
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with determination of histological evidence of funicitis in placenta (r=0,515, p<0,001 и r=0,491, p=0,003) that

may points out to the activation of inflammatory process in fetus. The severity of multiple organ dysfunction in

neonates with sepsis was associated with the level of IL�8 (r=0,515, p<0,001) and vWF (r=0,327, p=0,018) at the

age of 1–3 days old. It was also de�termined that the level of IL�8 (p=0,023) decreased and the level of sICAM�1

(p=0,075) in�creased by the age of 3 weeks in neonates with sepsis. This may point out to the presence of endothe�

lial dysfunction despite of clinical improvements. The authors conclude that the endo�thelial activation in early

neonatal sepsis reflects fetal inflammatory response and may be one of the essential targets of treatment. 

Key words: endothelial disfunction, neonatal sepsis, fetal inflammatory response, in�terleukin�8 (IL�8),

sICAM�1, sE�selektin, factor von Willebrand (vWF), tissue plasminogen activator (t�PA).



тигена и активности тканевого активатора плаз�
миногена (t�PA). С этой целью в 1–3�е сутки жиз�
ни ребёнка и перед выпиской (примерно в воз�
расте 3 недель жизни) осуществлялся забор ве�
нозной крови. После центрифугирования крови
в течение 15 мин сыворотку замораживали и хра�
нили при температуре �20° С до момента иссле�
дования. Исследование осуществлялось методом
иммуноферментного анализа (ИФА) с использо�
ванием тест�систем Bender MedSystem (Австрия)
для sЕ�селектина, sICAM�1, BIOSOURCE
(США) для ИЛ�8, Technoclone (Австрия) для t�
PA, vWF. Уровень чувствительности тест�систем
для определения ИЛ�8, sЕ�селектина, sICAM�1,
антигена t�PA, активности t�PA, vWF составил
5 пг/мл, 3,3 нг/мл, 3 нг/мл, 0,1 нг/мл, 0,05 ед/мл,
10 ед/мл соответственно.

Статистический анализ произведен с исполь�
зованием программы Biostat. Антропометричес�
кие и анамнестические данные представлены
в виде среднего значения и стандартного откло�
нения. Так как значения исследуемых медиато�
ров не подвергались нормальному распределе�
нию, для сравнения полученных результатов ис�
пользовались непараметрические критерии Кру�
скала�Уоллиса и Манна�Уитни (полученные
данные представлены в виде медианы, 25 и 75
перцентиля). Корреляция оценивалась по ре�
зультатам коэффициента ранговой корреляции
Спирмена. Различия признавались статистичес�
ки значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Анализ анамне�
стических данных позволил выявить в 1�й груп�
пе новорождённых по сравнению с контрольной
группой преобладание частоты оперативного ро�
доразрешения (31% и 7%, р=0,06). Паритет бере�
менности у матерей детей с сепсисом был ниже
(1,7±1,1 и 3,5±2,8, p=0,019). Новорождённые
сепсисом отличались от здоровых детей мень�
шим сроком гестации (35,7±3,2 и 38,7±3,2,
р=0.004), оценкой по шкале Апгар на 1�й мин
(4,6±2,2 и 7±1,2, p<0.001) и 5�й мин (6,2±1,6
и 8,2±0,8, p<0,001), а также меньшим весом при
рождении (2348±746 и 3368±601, р<0,001).
При гистологическом исследовании плаценты

только в группе новорождённых с сепсисом вы�
являлись признаки воспалительных изменений
в виде хориоамнионита (40%) и фуникулита
(14%) (р=0.008). При этом частота выявления
зрелой плаценты без признаков воспаления
в контрольной группе была достоверно выше,
чем в группе новорождённых с сепсисом (100%
и 48%, р=0.002). Представленные данные позво�
ляют предполагать наличие антенатальных фак�
торов риска реализации сепсиса, одним из кото�
рых является недоношенность, а также возмож�
ность манифестации воспалительной реакции
ещё у плода.

Подтверждением этому служат результаты ис�
следования содержания в венозной крови ново�
рождённых ИЛ�8. Его уровень при рождении был
значительно выше у детей с сепсисом (таблица),

что указывает на активацию воспалительного от�
вета на фетальном уровне. Содержание ИЛ�8 кор�
релировало с возникновением у новорождённых
в 1–3�е суток жизни респираторного дистресса
(r=0,628, p<0,001), энтеральной недостаточности
(r=0,578, p<0,001), синдрома угнетения ЦНС
(r=0,357, p=0,03), артериальной гипотензии
(r=0,358, p=0,024), нарушением периферической
микроциркуляции (r=0,382, p=0,022), отёчным
синдромом (r=0,342, p=0,031), гипертермией
(r=0,39, p=0,013), гепатомегалией (r=0,496,
p=0,001) и повышением уровня АсТ (r=0,43,
p=0,04). Подтверждением антенатальной актива�
ции воспалительного ответа у обследованных на�
ми детей может служить корреляция содержания
ИЛ�8 с патологическим характером околоплод�
ных вод (r=0,321, p=0,044) и обнаружением при
гистологическом исследовании плаценты воспа�
ления пупочного канатика (r=0,515, p<0,001).

Для новорождённых с сепсисом было характер�
но более высокое содержание в венозной крови
sICAM�1 (см. табл.), а также положительная кор�
реляция его уровня с обнаружением у ново�
рождённых пневмонии (r=0,451, p=0,002) и гипер�
термии (r=0,492, р<0,001). Известно, что sICAM�1
относится к эндотелиальным факторам, синтез
которых в нормальных условиях практически не
происходит [2]. Следовательно, обнаружение его
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повышенного содержания у новорождённых
с сепсисом в 1–3�е суток жизни может указывать
на антенатальную активацию эндотелия. Это под�
тверждается выявленной нами положительной
корреляционной зависимостью между уровнем
sICAM�1 и обнаружением фуникулита и/или вас�
кулита пупочных сосудов (r=0,491, p=0,003).

Интересным может быть тот факт, что ни со�
держание ИЛ�8, ни содержание sICAM�1 у обсле�
дованных нами детей не коррелировало с обнару�
жением хориоамнионита (r=0,187, p=0,286
и r=0,33, р=0,08 соответственно). Иными слова�
ми, только воспаление плодовой части плаценты
сопровождалось активацией эндотелия плода.
Это подтверждается и данными литературы о на�
личии стадийности в течении внутриматочного
воспаления, крайней стадией которого является
воспаление пупочного канатика и его сосудов,
что неизбежно влечёт за собой активацию сосу�
дистого эндотелия [11]. Учитывая отсутствие ре�
тикулоэндотелиальной фильтрации по ходу рас�
пространения возбудителя через пупочную вену,
венозный проток, верхнюю полую вену, правое
предсердие, открытое овальное окно, левое пред�

сердие, коронарные и мозговые сосуды, в орга�
низме плода облегчается диссеминация инфек�
ции и системная активация эндотелия, что может
обусловливать возникновение бактериемии [5],
при этом наличие фуникулита в 8 раз увеличива�
ет частоту выявления микробиологически под�
тверждённого сепсиса у новорождённых [12].

Следствием активации эндотелия плода,
по всей видимости, является и обнаруженная на�
ми корреляционная зависимость между выявле�
нием гистологических признаков фуникулита
и содержанием в 1–3�е суток жизни в венозной
крови новорождённых vWF (r=0,328, p=0,016),
антигена t�PA (r=0,393, p=0,003), и его активно�
стью (r=0,302, p=0,025). При этом корреляцион�
ная зависимость данных факторов с обнаруже�
нием хориоамнионита также отсутствовала.

Нам не удалось выявить различия в содержа�
нии sE�селектина у обследованных ново�

рождённых двух групп. Однако его уровень кор�
релировал с выявлением ЯНЭК (r=0,325,
p=0,034), пневмонии (r=0,375, p=0,014), гипер�
термии (r=0,343, p=0,025) и гепатомегалии
(r=0,412, p=0,006). Также не обнаружено досто�
верных различий в отношении t�PA, хотя у ново�
рождённых с сепсисом уровень антигена и ак�
тивность t�PA были в 2 раза выше, чем у ново�
рождённых контрольной группы (см. табл.).
Следует отметить, что содержание антигена
t�PA, его активность, а также содержание vWF
положительно коррелировали с респираторным
дистрессом, разная степень выраженности кото�
рого наблюдалась у всех новорождённых с сеп�
сисом (r=0,401, p=0,001; r=0,259, p=0,048;
r=0,291, p=0,025 соответственно).

Таким образом, нам удалось обнаружить при�
знаки активации эндотелия у новорождённых
детей с генерализованной воспалительной реак�
цией, характеризующей течение раннего неона�
тального сепсиса. При этом выявленная у них
полиорганная недостаточность со средним чис�
лом поражённых систем органов 6±2,4 коррели�
ровала с уровнем ИЛ�8 и vWF (рисунок).

Интересным может быть факт обнаружения
у новорождённых с сепсисом по сравнению со
здоровыми новорождёнными более высокого
уровня 17�ОН прогестерона, проанализирован�
ного нами по результатам неонатального скри�
нинга на адреногенитальный синдром (6,1
[4,1–11,8] и 3,4 [2,9–5,9] нмоль/л, p=0,031). Так
как 17�ОН прогестерон является предшествен�
ником кортизола, повышение его содержания
в крови новорождённых с сепсисом позволяет
косвенно судить об активации гипоталамогипо�
физарно�надпочечниковой оси (ГГНО), а поло�
жительная корреляция с обнаружением тимоме�
галии (r=0,389, p=0,011) и выявлением фунику�
лита (r=0,413, p=0,01) — о том, что эта актива�
ция происходила ещё на фетальном этапе разви�
тия организма. Одной из причин этому может
быть повышенная продукция у плода провоспа�
лительных цитокинов (ИЛ�1, ИЛ�6, ФНО�аль�
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Рисунок. Корреляция числа вовлечённых в ПОН систем органов с содержанием ИЛ�8 и vWF у ново�

рождённых с сепсисом.



фа), обладающих способностью стимулировать
ГГНО [9].

Динамическая оценка содержания исследуе�
мых медиаторов у новорождённых с сепсисом
позволила нам выявить существенное снижение
уровня ИЛ�8 в случае благоприятного исхода
(см. табл.). Однако содержание sICAM�1 повы�
шалось в динамике. Хотя это различие не дос�
тигло уровня статистической значимости, нель�
зя исключить, что у новорожденных, перенес�
ших ранний неонатальный сепсис, сохраняется
эндотелиальная дисфункция, что может быть
предрасполагающим фактором в развитии таких
отдалённых последствий, как хронические забо�
левания лёгких [14], нарушение психомоторного
развития [13] и нейроэндокринного баланса [6],
что требует проведения индивидуальных реаби�
литационных мероприятий и мониторинга за со�
стоянием здоровья таких детей.

Заключение. Таким образом, в ходе данного
исследования нам удалось обнаружить признаки
фетального воспаления и активации эндотелия

у новорождённых с ранним неонатальным сепси�
сом, что свидетельствует о нереализованном по�
тенциале профилактических мероприятий у ма�
терей таких детей и требует разработки и внедре�
ния методов антенатальной диагностики и лече�
ния внутриутробных инфекций с позиции фе�
тального воспалительного ответа [8]. Выявленная
нами у новорождённых с сепсисом системная ак�
тивация эндотелия может расцениваться как од�
на из мишеней терапевтического воздействия на
течение сепсиса и послужить основанием для оп�
тимизации принципов его лечения. Универсаль�
ность патогенеза системного воспалительного
ответа и эндотелиальной дисфункции в патогене�
зе таких заболеваний новорождённых, как респи�
раторный дистресссиндром, некротический
эн�тероколит, сепсис, септический шок, позво�
ляет рассматривать их как проявления фетально�
го воспалительного ответа, разработка критериев
выраженности которого может улучшить его ран�
нюю диагностику и своевременное лечение не�
онатального сепсиса.
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Актуальность. Обеспечение адекватного обез�
боливания родов является одной из актуальней�
ших проблем современной анестезиологии по�
скольку боль во время родов оказывает негатив�
ное влияние как на состояние роженицы, так
и на состояние плода.

Ещё до недавнего времени считалось, что ро�
ды — это единственный физиологический про�
цесс, который сопровождается болью и не требу�
ет вмешательства врача, и только в последние го�
ды было доказано, что боль во время родов тре�
бует обязательного устранения с использовани�
ем всех доступных методов анальгезии [1]. Вме�
сте с тем отсутствуют обоснованные рекоменда�
ции по проведению анестезии во время родов,
которая была бы абсолютно безопасна не только
для матери, но и оказывала бы минимальное воз�
действие на плод и ребенка.

В частности, в последние годы в акушерской
анестезиологии большое распространение полу�
чили методы регионарной анестезии, в тоже вре�

мя отсутствуют данные, свидетельствующие об
отсутствии негативного влияния местных ане�
стетиков на течение раннего неонатального пе�
риода [2, 3, 4, 5, 6].

В ряде работ в качестве адъюванта местных
анестетиков рекомендуется использовать нарко�
тические анальгетики, хотя их влияние на плод
и новорожденного тоже до конца не установлено
[5]. Имеющиеся на данный момент исследова�
ния недостаточно полно отражают эту сторону
проблемы, что и послужило основой для прове�
дения настоящего исследования.

Целью исследования явилось изучение влия�
ния длительной эпидуральной анальгезии во
время родов на психоневрологический статус
новорожденных в раннем периоде адаптации.

Материалы и методы исследования. Исследо�
вание проводилось на базе родильного дома
№ 17 г. Санкт�Петербурга, в которое было вклю�
чено 123 роженицы в возрасте от 17 до 39 лет
и такое же число новорожденных. Средний воз�
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Исследование посвящено изучению особенностей течения родового акта и неврологического статуса

новорожденных при использовании длительной эпидуральной анальгезии. Продемонстрировано, что

данный метод анальгезии  обеспечивает достаточный уровень купирования родовой боли, приводит

к увеличению скорости раскрытия маточного зева и не сопровождается выраженной стрессорной реак�

цией, как со стороны матери, так и новорожденного. Выявлена высокая эффективность использования

шкалы NACS для ретроспективного анализа качества анальгезии и безопасности новорожденного ре�

бенка во время родов.

Ключевые слова: анестезия, длительная эпидуральная анальгезия, роды, новорожденный, неврологичес�

кий статус.

The study investigates the peculiarities of the process of labor and the neurological status of a newborn baby while

using long�term epidural anesthesia. It was shown that this method of anesthesia, while providing a sufficient level of

relief of labor pain, at the same time increases the speed of opening the external orifice of uterus and does not accom�

panied by a severe stress reaction from either the mother or the newborn child. A high efficiency of the NACS scale

for retrospective analysis of the quality of anesthesia and the safety of the newborn child during birth was shown.

Key words: anesthesia, prolonged epidural analgesia, labor, newborn, neurological status.



раст женщин составил 25±3,95 лет, а средний
срок гестации новорожденных 39,7±1,2 недель.
Критериями включения в исследование были:
согласие роженицы, первые роды, отсутствие
экстрагенитальной патологии, одноплодная бе�
ременность, а также физиологическое течение
беременности и родов.

Обезболивание родов осуществляли путем
длительной эпидуральной аналгезии после появ�
ления регулярной родовой деятельности и рас�
крытия маточного зева до 3 см. Пункцию эпиду�
рального пространства осуществляли иглой Туо�
хи 18 G в асептических условиях в положении
лежа на боку или сидя на уровне LII—LIII,
LIII–LIV. Эпидуральный катетер заводили на
3–4 см краниально и фиксировали. Для исклю�
чения субарахноидального или внутрисосуди�
стого положения катетера проводили аспираци�
онную и гравитационную пробы. После исклю�
чения субарахноидального или внутрисосуди�
стого положения катетера и введения тест�дозы
местного анестетика (3 мл 2% раствора лидокаи�
на) дробно медленно вводили 10 мл раствора ме�
стного анестетика низкой концентрации с пред�
варительным проведением аспирационной про�
бы перед каждым введением.

В зависимости от используемых местных ане�
стетиков (ропивакаин, бупивакаин) и их комби�
нации с наркотическим анальгетиком (фента�
нил) все роженицы были разделены на четыре
группы. Разделение на группы было осуществле�
но рандомизированным методом «конвертов».
Общая характеристика пациентов, включенных
в исследование, представлена в табл. 1.

Как показано в табл. 1, значимых различий по
возрасту и антропометрическим показателям
в рассматриваемых группах выявлено не было,
причем это было характерно как для рожениц,
так и для новорожденных.

В первой группе (n=30) обезболивание родов
осуществляли путем фракционной эпидуральной
анальгезии с использованием 0,2% раствора ро�
пивакаина. Во второй группе (n=30) в качестве
местного анестетика при проведении фракцион�
ной эпидуральной аналгезии использовали 0,1%
раствор ропивакаина. В качестве адъюванта, уси�
ливающего анальгетический эффект, в раствор
местного анестетика добавляли наркотический
анальгетик фентанил из расчета 2 мкг/мл.
В третьей группе (n=32) пациентов фракцион�
ную эпидуральную анальгезию выполняли 0,2%
раствором бупивакаина. В четвертой группе
(n=31) применяли 0,1% раствор бупивакаина
в сочетании с фентанилом из расчета 2 мкг/мл.

Обезболивание первого периода родов осуще�
ствляли путем болюсного введения в эпидураль�
ное пространство 10 мл местного анестетика при
оценке боли по визуально�аналоговой шкале
(ВАШ) более 30 мм вплоть до полного открытия
маточного зева [9]. При клинических признаках

неадекватной аналгезии повторно вводили 6 мл
используемого раствора местного анестетика.
Повторные болюсные введения местного ане�
стетика осуществляли при боли на высоте схва�
ток выше 30 мм по ВАШ. Во втором периоде ро�
дов анестетик дополнительно не вводили.

Оценку боли по ВАШ проводили до начала
обезболивания, через 30 мин после первого бо�
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люса анестетика и далее с интервалом в 30 мин,
на высоте схваток. Во II периоде родов оценку по
ВАШ проводили на высоте потуг и регистриро�
вали максимальное значение.

Неинвазивное измерение артериального дав�
ления выполняли перед постановкой эпидураль�
ного катетера, после введения тест�дозы и в те�
чение 20 мин (каждые 5 мин) после первого бо�
люсного введения. Далее измерение производи�
ли каждый час до окончания II периода родов.
Кроме — этого, артериальное давление измеряли
на высоте схваток и потуг, при этом регистриро�
вали максимальное значение.

Среднюю скорость (для активной фазы и фа�
зы замедления) раскрытия маточного зева опре�
деляли как разницу между его состоянием при
раскрытии 3 см и полным раскрытием 10 см.

Определение степени моторной блокады, вы�
зываемой введением местных анестетиков в эпи�
дуральное пространство, проводили по шкале
Bromage [8]. Моторный блок считали полным
при невозможности пациентки сгибать ногу в та�
зобедренном суставе, разгибать в коленном
и выполнять подошвенное сгибание стопы — 3
балла. При сохранении возможности подошвен�
ного сгибания блок оценивали в 2 балла, в ко�
ленном суставе — 1 балл. При сохранении дви�
жений во всех трех суставах блок оценивали в 0
баллов — отсутствие моторной блокады.

Продолжительность I и II периодов родов
и безводного промежутка определяли в минутах.

Сердечную деятельность плода до рождения
оценивали по кардиотокографии (КТГ). Ис�
пользовали непрямую КТГ до обезболивания
и через 30 мин после введения первого болюса.

Состояние новорожденных при рождении
оценивали по шкале Апгар на 1 и 5 минутах,
а психоневрологический статус — с помощью
шкалы NACS [7].

Оценку проводили в первые 15 минут после
рождения, через 2 часа, через 24 часа и через 3 су�
ток после родов. Осмотр осуществляли при тем�
пературе воздуха 24–26° С после 2–3�х минутной
адаптации ребенка.

Выраженность стрессорной реакции и метабо�
лический статус родильницы и новорожденного
оценивали путем исследования концентрации
кортизола и глюкозы в плазме крови [10]. Кон�
центрацию кортизола исследовали с помощью
иммуноферментной тест�системы («Алкор�Био»,
Россия). Оптическую плотность измеряли на фо�
тометре вертикального сканирования (Labsystems
Multiskan MCC/340, Финляндия), длина волны
450 нм. Уровень глюкозы в плазме крови опреде�
ляли анализатором Accu�Chek Active.

Концентрацию кортизола в плазме крови
у роженицы изучали на III этапах исследования
(перед анальгезией, через один час после аналь�

гезии и через 24 часа после родов). Уровень глю�
козы в плазме крови роженицы оценивали сразу
после рождения ребенка.

У новорожденного концентрацию кортизола
исследовали в пробе пуповинной крови, а уро�
вень глюкозы — в пуповинной и капиллярной
пробах крови сразу после рождения. 

Статистическую обработку материала произво�
дили с использованием программных средств па�
кетов STATISTICA v. 7.0. Соответствие полученных
данных закону нормального распределения прове�
ряли с помощью теста Шапиро�Уилки. При нор�
мальном распределении проверку гипотезы о ста�
тистической однородности двух выборок произво�
дили с помощью критериев Стьюдента. При рас�
пределении данных, отличном от нормального, ис�
пользовали критерии Вилкоксона и Манна�Уитни.
За критический уровень значимости было принято
значение р<0,05. При наличии правильного рас�
пределения исходных данных результаты исследо�
вания представлены в виде среднего значения (x)
и среднего квадратичного отклонения (δ), а при
распределении, не соответствующем закону Гаус�
са, в виде медианы, 25 и 75 перцентилей.

Результаты исследований и их обсуждение.
На основании проведенного исследования было
выявлено, что использование длительной эпиду�
ральной анальгезии во время родов позволяет
обеспечить максимальный уровень обезболива�
ния, который был достигнут уже через 30 минут
после введения местного анестетика и сохранял�
ся на протяжении всего I периода родов, незна�
чительно превышая его во II периоде родов.
Оценка выраженности болевого синдрома в за�
висимости от используемого местного анестети�
ка представлена в табл. 2.

Как показано в табл. 2 оптимальным лекарст�
венным средством для проведения длительной
эпидуральной анальгезииявляется 0,2% раствора
ропивакаина, поскольку он обеспечивает макси�
мальный уровень анальгезии как в первом, так
и во втором периодах родов, причем выявленные
изменения в уровне анальгезии в зависимости от
используемого местного анестетика были стати�
стически значимы (р<0,05).

При исследовании динамики показателей ар�
териального давления значимых различий между
группами выявлено не было. У пациентов всех
групп отмечалось статистически значимое сни�
жение систолического и диастолического арте�
риального давления на 20 и 15% соответственно
по сравнению с исходными показателями. В то�
же время, следует отметить, что указанные изме�
нения не сопровождались значимыми наруше�
ниями гемодинамики и не требовали медика�
ментозной коррекции, что позволяет говорить
о безопасности использования длительной эпи�
дуральной анальгезии в родах.
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Кроме этого, в процессе исследования было
изучено влияние длительной эпидуральной ане�
стезии на скорость раскрытия маточного зева
(табл. 3).

Как показано в табл. 3, динамика раскрытия
маточного зева во всех группах несколько превы�

шает показатели, характерные для нормальных
родов. Самая высокая скорость раскрытия мато�
чного зева отмечается в IV группе, где использо�
вали 0,1% раствор бупивакаина в сочетании
с фентанилом. В указанной группе скорость рас�
крытия маточного зева составила 2,33 (4,0–1,68)
см/ч. Отсутствие достоверных различий между
группами позволяет предположить выраженный
литический эффект длительной эпидуральной
анальгезии на маточный зев.

Большой интерес представляет и влияние
длительной эпидуральной анальгезии на про�
должительность родов, в частности на длитель�
ность первого периода (табл. 4).

Наименьшая продолжительность I периода
родов была отмечена в I группе пациентов, где
применяли 0,2% раствора ропивакаина, которая

составила 465 (310–600) мин, а наименьшая про�
должительность II периода родов выявлена в IV
группе — 75 (40–130) мин.

Статистически значимых различий между
группами в продолжительности первого и второ�
го периодов родов выявлено не было. Как видно

из табл. 4 использование длительной эпидураль�
ной анальгезии приводит к существенному со�
кращению первого периода родов и увеличению
второго периода.

С целью изучения влияния длительной эпи�
дуральной анальгезии на выраженность стрес�
сорной реакции во время родов нами было про�
ведено определение концентраций кортизола
и глюкозы у всех женщин и новорожденных уча�
ствующих в исследовании. Результаты исследо�
вания представлены в табл. 5.

Значимых различий в концентрации кортизо�
ла в плазме крови между группами выявлено не
было (р≤0,05), причем это было характерно для

всех этапов исследования. Также во всех группах
отмечалось снижение концентрации кортизола
после проведения анальгезии. Наименьшая кон�
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центрация кортизола через один час обезболива�
ния и через 24 часа отмечалась в IV группе, где
применяли 0,1% раствор бупивакаина в сочета�
нии с фентанилом. Это, вероятнее всего, связано
с дополнительным использованием малых доз
наркотического анальгетика, обеспечивающего
адекватную аналгезию у роженицы с минималь�
ными побочными эффектами как на мать, так
и на новорожденного.

Минимальная концентрация глюкозы в плаз�
ме крови была характерна для пациентов первой
группы, которая составила 5,5 (4,8–5,9) ммоль/л,
что было значительно ниже по сравнению с по�
казателями других групп и явилось статистичес�
ки значимым (р<0,05).

Результаты исследования концентраций кор�
тизола и глюкозы в пуповинной крови и плазме
капиллярной крови новорожденных представле�
ны в табл. 6.

При исследовании концентраций кортизола
в плазме пуповинной крови новорожденных было
выявлено, что его минимальная концентрация бы�

ла характерна для детей первой группы, где для
проведения эпидуральной анальгезии использова�
ли фракционное введение 0,2% раствора ропивака�
ина, что явилось статистически значимым (р<0,05).

Концентрация глюкозы у новорожденных III
группы в пробе пуповинной крови была значи�

тельно выше по сравнению с показателями IV
группы, что явилось статистически значимым
(р=0,003). Между остальными группами стати�
стически значимых различий по показателям
уровня глюкозы в пуповинной крови выявлено не
было.

Концентрация глюкозы капиллярной крови
была практически одинаковой у новорожденных
всех групп, статистически значимые различия
показателей между группами отсутствовали.

При оценке состояния ребенка на момент ро�
ждения было выявлено, что средняя оценка по
шкале Апгар во всех группах на первой минуте
соответствовала нормальным значениям и соста�
вила 8 баллов, а на пятой — 9 баллов. Статистиче�
ски значимых различий между группами как на
первой, так и на пятой минутах отмечено не бы�
ло (табл. 2). Результаты исследования психонев�
рологического статуса новорожденных по шкале
NACS представлены в табл. 7.

Как показано в табл. 7 при исследовании пси�
хоневрологического статуса новорожденных по

шкале NACS в первые 15 минут после рождения
самая низкая оценка по всем показателям шкалы
была характерна для детей III группы, где приме�
няли 0,2% раствор бупивакаина, что явилось ста�
тистически значимым. При исследовании через
15 минут после рождения статистически значи�
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мые различия между группами были выявлены
во всех субшкалах кроме теста на общий невро�
логический статус.

Самая низкая оценка по шкале NACS через 2
часа после рождения была характерна для детей
первой группы, что явилось статистически зна�
чимым (р<0,05)по сравнению с показателями
других групп. Статистически значимые различия

между группами были выявлены только в тестах
на активный тонус и безусловные рефлексы.

Через 24 часа после рождения статистически
значимых различий между группами в тестах вы�
явлено не было, но при исследовании психонев�
рологического статуса новорожденных самая
низкая оценка была характерна для детей второй
группы 40 (38–40) баллов, что явилось статисти�
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чески значимым по сравнению с показателями
первой (р=0,03) и третей (р=0,04) групп.

При исследовании на 3�и сутки после рожде�
ния статистически значимые различия между
группами были выявлены только в тестах на ак�
тивный тонус и безусловные рефлексы, в то вре�
мя как общая оценка по шкале NACS была пра�
ктически одинаковой во всех группах.

На основании полученных результатов можно
утверждать, что длительная эпидуральная анальге�
зия, используемая в родах, является высокоэффе�
ктивной методикой, позволяющей не только дос�
тичь оптимального уровня обезболивания,
но и существенно повысить безопасность матери
и ребенка.

Заслуживает внимание и то, что в отличие от
результатов исследования, выполненного Dani C
et al. (2010), нами были получены данные, свиде�
тельствующие о высокой информативности ис�
следования концентрации кортизола в плазме
крови как маркера интенсивности стрессорной
реакции [11].

Кроме этого, следует отметить, что длитель�
ная эпидуральная анестезия не вызывает нега�
тивного влияния на нервно�психический статус

новорожденного, что особенно важно, исходя из
того, что в раннем неонатальном периоде все си�
стемы органов функционируют на грани своих
физиологических возможностей.

Выводы.
1. Использование длительной эпидуральной

анальгезии во время родов обеспечивает достато�
чный уровень анальгезии и не оказывает нега�
тивного влияния на гемодинамику роженицы.

2. Длительная эпидуральная анальгезия со�
провождается уменьшением продолжительности
первого периода родов и увеличением скорости
раскрытия маточного зева, что способствует бо�
лее гладкому течению родового акта и уменьше�
нию стрессорной реакции со стороны организма
матери и ребенка.

3. Оптимальным методом длительной эпиду�
ральной анальгезии во время родов является ис�
пользование 0,2% раствора ропивакаина, что
обеспечивает максимальный уровень анальгезии
и не вызывает стрессорной реакции плода.

4. Шкала NACS является высокоэффектив�
ным методом оценки эффективности и безопас�
ности анальгезии для матери и новорожденного
в акушерской практике.
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Введение. Одной из важнейших задач Конце�
пции демографической политики Российской
Федерации (РФ) на период до 2025 года является
обеспечение доступности и повышение качества
медицинской помощи, направленной на восста�
новление репродуктивного здоровья, оказание
бесплатной медицинской помощи женщинам
в период беременности и родов, их новорожден�
ным детям за счет развития технологий, снижаю�
щих риск неблагоприятного исхода, проведения
профилактических мероприятий и совершенст�
вования системы оказания реабилитационной
помощи [8]. К числу серьезных причин наруше�

ния репродуктивного здоровья и здоровья ново�
рожденных относится цитомегаловирусная ин�
фекция (ЦМВИ), имеющая широкое распро�
странение в нашей стране и мире.

Государственная регистрация ЦМВИ в РФ
введена в 1991 году, учет и регистрация врожден�
ной ЦМВИ осуществляется с 2006 года. В насто�
ящее время имеются тест�системы и другие тех�
нические условия для качественной лаборатор�
ной диагностики ЦМВИ, подготовлены методи�
ческие документы для улучшения клинической
диагностики и лечения внутриутробных инфек�
ций (ВУИ) [1, 7]. Важным этапом явилась разра�
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Авторами исследованы основные клинико�эпидемиологические характеристики врожденной цитомега�

ловирусной инфекции (ЦМВИ), которые могут быть использованы для оценки тяжести состояния ново�

рожденных, нуждающихся в оказании неотложной помощи в отделении реанимации и интенсивной те�

рапии акушерского стационара. Представлены показатели заболеваемости ЦМВИ, в том числе врожден�

ной, за ряд лет в Российской Федерации, Северо�Западном Федеральном округе и Санкт�Петербурге,

позволяющие судить об актуальности проблемы. Обсуждается необходимость разработки и внедрения

в практику стандартного определения случая врожденной ЦМВИ. Предложены направления эпидемио�

логического изучения этой инфекции для совершенствования системы надзора и профилактики.

Ключевые слова: врожденная цитомегаловирусная инфекция, эпидемиология, диагностика, профилактика.

The authors studied main clinical and epidemiological features of the congenital cytomegalovirus infection (CMVI),

which could be used to assess severity of the clinical manifestations in newborns which need emergency care in the

intensive care and resuscitation units of the delivery hospital. Incidence rates of CMVI, including data for the congen�

ital infection and showing disease burden, are presented for the Russian Federation, the North�West Federal Region

of Russia and Saint�Petersburg for a number of years. Standard case definition of congenital CMVI is discussed.

Approaches to study epidemiology of the infection to improve surveillance and prevention system are proposed.

Key words: congenital cytomegalovirus infection, epidemiology, diagnostics, prevention.
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ботка методических основ эпидемиологической
диагностики внутрибольничных инфекций
(ВБИ), целью которой является установление
объективных причин заболеваемости для обос�
нования и коррекции профилактических меро�
приятий [2]. Вместе с тем, существует проблема
дифференциальной ВБИ и ВУИ [3, 9]. В РФ не
разработано стандартное определение случая
внутриутробной ЦМВИ, что затрудняет унифи�
кацию подходов к учету, регистрации и опреде�
лению истиной распространенности этой ин�
фекции. Качественно новым этапом в борьбе
с ВБИ и ВУИ явилось создание института госпи�
тальных эпидемиологов, которые в настоящее
время имеются в каждой крупной больнице, ка�
ждом родильном доме и обеспечивают организа�
цию системы эпидемиологического надзора
и профилактики указанных инфекций [5].

Цель исследования. Изучение клинических
и эпидемиологических проявлений врожденной
ЦМВИ для обоснования стандартного определе�
ния случая и профилактических мероприятий.

Задачи исследования.
1. Изучить тенденции и уровень заболеваемо�

сти ЦМВИ в РФ и на территориях Северо�За�
падного Федерального округа (СЗФО).

2. Определить долю врожденной ЦМВИ
в этиологической структуре внутриутробных ин�
фекций.

3. Провести анализ клинических проявлений
лабораторно подтвержденных случаев врожден�
ной ЦМВИ у новорожденных в отделении реа�
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) аку�
шерского стационара.

4. Изучить заболеваемость и результаты об�
следования беременных на ЦМВИ в системе
пренатального скрининга.

Материалы и методы. Для решения задач, по�
ставленных в исследовании, проведен эпидемио�

логический анализ заболеваемости ЦМВИ в РФ,
СЗФО и Санкт�Петербурге в 2000–2009 гг. и вро�
жденной ЦМВИ в 2006–2009 гг. Изучена этиоло�
гическая структура лабораторно подтвержденной
внутриутробной инфекции в Санкт�Петербурге
(74 случая) и характер клинических проявлений
врожденной ЦМВИ у новорожденных в ОРИТ
двух акушерских стационаров. Оценка результа�
тов обследования беременных на ЦМВИ в систе�
ме пренатального скрининга выполнена на базе
двух женских консультаций Санкт�Петербурга,
в 2008–2009 гг. изучено 6890 карт беременных,
состоящих на учете.

В работе использованы методы эпидемиоло�
гической, клинической и лабораторной диагно�
стики. Для лабораторного подтверждения диаг�
ноза ВУИ и врожденной ЦМВИ применялись
общепринятые методы иммуноферментного
анализа (ИФА) с определением IgM и IgG к ци�
томегаловирусу (ЦМВ). Использованы тест�сис�
темы, разрешенные к применению Минздрав�
соцразвития России в установленном порядке.
Лабораторная диагностика проводилась межре�
гиональными лабораториями Комитета здраво�
охранения Администрации Санкт�Петербурга.
Все материалы подвергнуты статистической об�
работке с использованием общепринятых мето�
дов вариационной статистики.

Результаты и обсуждение. Заболеваемость
ЦМВИ в РФ в 2000–2009 гг. имеет тенденцию
к росту. При сравнении уровней заболеваемости
в РФ, СЗФО и Санкт�Петербурге выявлен рост
показателей на всех анализируемых территориях
в 2,9; 4,9 и 4,5 раза соответственно (рис. 1). Наи�

более высокая заболеваемость в 2009 г. имела ме�
сто в Санкт�Петербурге (3,7 на 100 000 населе�
ния), показатель заболеваемости в РФ составил
1,2; в СЗФО — 2,0 на 100 000 населения. Рост ре�
гистрации ЦМВИ может быть связан с улучше�
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Рис. 1. Динамика заболеваемости ЦМВИ в Российской Федерации и Северо�Западном Федеральном округе,

2000–2009 гг. (на 100 000 населения).



нием лабораторной диагностики заболевания
и привлечения внимания к данной проблеме
в последние годы. Вместе с тем, выявление в по�
следние 10 лет более 12 000 новых случаев этой
инфекции свидетельствует об интенсивной цир�
куляции ЦМВ среди населения.

Анализ заболеваемости ЦМВИ в Санкт�Пе�
тербурге в 2007–2009 гг. показал, что среди заре�
гистрированных больных 46,3% составили жен�
щины, доля мужчин оказалась равной 53,7%.
При изучении заболеваемости ЦМВИ женщин
репродуктивного возраста на 100 000 лиц жен�
ского пола соответствующей возрастной группы
наиболее высокие уровни установлены у лиц
возрастных групп 18–19 (14,2), 20–24 (14,6)
и 25–29 лет (13,0), в то время как в возрастных
группах 35–39, 40–44 и 45–49 зарегистрированы
показатели 3,6; 3,5 и 1,9 на 100 000 человек соот�
ветственно (рис. 2). Заболеваемость женщин де�

тородного возраста является предпосылкой раз�
вития врожденной ЦМВИ.

В 2006–2009 гг. в РФ выявлено 610 случаев
врожденной ЦМВИ, в то время как в указанный
период диагностировано только 24 случая син�
дрома врожденной краснухи (СВК) (табл. 1). По�

казатели заболеваемости врожденной ЦМВИ
в РФ составили: в 2006 г. — 5,0; в 2007 г. — 6,6;
в 2008 г. — 12,4; в 2009 г. — 12,2 на 100 000 родив�
шихся живыми. Заболеваемость СВК в эти годы

снижалась, показатели были менее 1,0 на 100 000
живых новорожденных, в 2006, 2007, 2008 и 2009
годах они составили 0,7; 0,5; 0,3 и 0,1 на 100 000
живорожденных соответственно. Снижение за�
болеваемости СВК в РФ в значительной мере
обусловлено активной кампанией иммунизации
женщин детородного возраста против краснухи.

В СЗФО лабораторная диагностика врожден�
ной ЦМВИ осуществляется лишь на пяти терри�
ториях из 11. В 2006–2009 гг. выявлено 54 боль�
ных данной патологией (табл. 2). Максимальное
число случаев (25 человек) установлено в 2007 го�
ду, что составило 46,3% от всех пациентов, заре�
гистрированных за четырехлетний период. Зна�
чительная доля больных диагностирована в 2009
году: 35,2% (19 человек). В Калининградской об�
ласти и Санкт�Петербурге выявлено наибольшее
количество больных врожденной ЦМВИ: 28
(51,9%) и 16 (29,6%) человек, соответственно.

Представленные данные свидетельствуют о вы�
сокой актуальности и социальной значимости
проблемы врожденной ЦМВИ для РФ и СЗФО.

В литературе имеются данные о полиморфизме
клинических проявлений врожденной ЦМВИ [1,
4, 7]. Это обстоятельство диктует необходимость

обязательного лабораторного подтверждения ди�
агноза. Результаты изучения этиологической стру�
ктуры ВУИ в Санкт�Петербурге в 2006–2010 гг.
показали широкую вариабельность возбудителей

ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2010 г., ТОМ 16, № 4 91

Рис. 2. Заболеваемость ЦМВИ женщин репродуктивного возраста в Санкт�Петербурге, 2007–2009 гг.

(на 100 000 человек).



(ЦМВ, вирусы простого герпеса 1 и 2 типов, гри�
бы рода Candida, хламидии, токсоплазмы, листе�
рии, стрептококки группы B и др.). Врожденная
ЦМВИ заняла первое место (39,2%) в структуре
нозологических форм ВУИ. Обращает на себя
внимание низкий удельный вес случаев ВУИ, под�
твержденных лабораторно. В 2009–2010 гг.
в Санкт�Петербурге он составил 23,6–25,0%.

Одной из серьезных проблем клинической
и эпидемиологической диагностики врожден�
ной ЦМВИ является отсутствие стандартного
определения случая. В литературе удалось найти
единичные работы о подходах к определению
случая в некоторых странах [10, 11]. В связи с из�
ложенным нами изучен характер клинических
проявлений врожденной ЦМВИ у новорожден�
ных в ОРИТ в двух акушерских стационарах
Санкт�Петербурга (табл. 3).

Результаты исследования показали значи�
тельную вариабельность клинических проявле�
ний данной инфекции: наиболее часто отмеча�
лись такие явления как микроцефалия (22,2%)
и сочетание респираторного дистресс�синдрома
и судорог (16,7%). Имели место также симпто�
мы, характерные для других ВУИ: задержка вну�
триутробного развития (ЗВУР), желтуха неясно�
го генеза, гепатомегалия, множественное пора�

жение органов, петехиальная сыпь. Имеющиеся
в литературе сведения о таких проявлениях как
мертворождение, хориоретинит, кальцификаты
головного мозга в нашем исследовании у боль�
ных с лабораторно подтвержденным диагнозом
врожденной ЦМВИ не выявлены. 

В ряде исследований отмечается, что при ин�
фицировании беременной цитомегаловирусом
в первом триметре беременности значительно
возрастает частота врожденных аномалий орга�
нов слуха и поражений ЦНС, которые выявля�
ются у детей старшего возраста [12, 13, 14].

В настоящее время одним из основных методов
профилактики врожденной ЦМВИ является об�
следование беременных. В результате анализа забо�
леваемости беременных ЦМВИ в Санкт�Петербур�
ге в 2007–2009 гг. выявлен лишь один зарегистри�
рованный случай (напомним, что с учетом данных

лабораторно подтвержденных случаев врожденная
ЦМВИ диагностирована у 29 новорожденных).
При изучении данных обследования беременных
на ЦМВИ в двух женских консультация города
в 2008–2009 гг. установлено, что из 6890 женщин,
состоявших на учете, обследовано 0,2%, поскольку
данное исследование не включено в стандартную
схему пренатального скрининга как обязательное,
имеющее бюджетное финансирование.
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Заключение. Результаты исследования показали
высокую актуальность проблемы врожденной
ЦМВИ в РФ и на территориях СЗФО. Это требует
оптимизации системы эпидемиологического надзо�
ра, лабораторной диагностики и профилактики ин�

фекции. Среди первоочередных задач — разработка
и внедрение в практику стандартного определения
случая, совершенствование пренатального скри�
нинга, учета и регистрации врожденной ЦМВИ,
а также разработка нормативных документов.
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Репродуктивная система человека одна из
первых реагирует на любое неблагоприятное
воздействие внешней среды [6]. В индустриаль�
но развитых странах среди множества антропо�
генных факторов наибольшую проблему пред�
ставляют предприятия цветной металлургии,
являющиеся источниками загрязнения окру�
жающей среды солями тяжелых металлов (медь,
свинец, кадмий, цинк), превышение предельно
допустимых концентраций которых в воздухе,
воде и почве значительно увеличивает риск раз�
вития репродуктивной и перинатальной патоло�
гии [1, 2, 3, 5].

Бесспорно, снижение частоты преждевремен�
ного прерывания беременности возможно толь�

ко на основании комплексной диагностики ос�
новных причин данной патологии и проведения
лечебных мероприятий.

Одним из путей повышения эффективности
лечения вторичных иммунодефицитных состоя�
ний, возникающих при гестозах второй полови�
ны беременности, может служить направленная
иммунокоррекция, усиливающая собственные
защитные силы организма [4].

Цель исследования. Установить эффектив�
ность использования генно�инженерного 2�
В�интерферона�виферона в комплексном лече�
нии гестоза у беременных.

Материалы и методы. В первую группу вошли
48 беременных с гестозом, которые получали
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Включение виферона в комплекс терапии гестозов второй половины беременности оказало выраженный

положительный клинический эффект — увеличение частоты своевременных родов, уменьшение длительно�

сти течения угрозы прерывания беременности и снижение числа преждевременных родов. Выявлено его им�

муномодулирующее действие и показана клинико�лабораторная эффективность генно�инженерного аль�

фа�2В�интерферона�виферона в терапии вторичных иммунодефицитных состояний у беременных с гесто�

зами второй половины беременности, проживающих в условиях экологического неблагополучия.
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Including of viferon into complex therapy of gestosis of the second half of pregnancy caused marked positive clin�

ical effect — an increase of termed deliveries, a decrease o time of cause of threat of pregnancy abortion and a

decrease of a number of premature of deliveries. Immunomodilling effect was revealed and clinico�laboratory effi�

cacy of gen engeneering alfa�2β�interferon — viferon in the therapy of the secondary immune defficient states in

pregnant women with gestosis of the second half of pregnancy, who live in the ecologically unfavourable conditions.

Key words: immunity, gestose, ecology, viferon.



иммунокоррегирующую терапию вифероном на
фоне традиционного лечения во II и III тримест�
ре. С 20 по 34 неделю гестации применялся ви�
ферон — 1 по 2 свечи в сутки с 12�часовым ин�
тервалом через день (на курс 10 свечей). С 35 не�
дели применяли виферон — 2 по 2 свечи в сутки
с 12�часовым интервалом ежедневно. В III три�
местре женщины получали курс препарата за
25 дней до родов.

Контрольную группу (2�я группа) составили
те же беременные после виферонотерапии.
В третью группу вошли 22 беременных, которым

проводилась традиционная терапия гестоза,
включающая спазмолитики, В�адреномимети�
ки, гормонотерапию, седативные препараты,
физиолечение. Кроме общепринятого клиниче�
ского обследования, биохимического анализа
крови, у всех беременных определялось содер�
жание в сыворотке иммуноглобулинов М, G, А,
активность лизоцима и комплемента, фагоци�
тарная активность, уровень сывороточного, аль�
фа� и гамма�интерферона. С целью оценки со�
стояния клеточного иммунитета определяли
в крови относительное содержание CD популя�
ций лимфоцитов: CD3, CD8 и CD4 клеток, а так�
же содержание клеток CD19.

Лечение вифероном проводилось на базе род�
дома № 3 г. Владикавказа под контролем опреде�
ления показателей иммунного и интерфероно�
вого статуса до и после лечения.

Результаты и их обсуждение. Выявленные на�
рушения иммунного и интерферонового статуса
у женщин с гестозами второй половины бере�
менности из экологически неблагоприятных
районов послужили основанием для использова�
ния в их лечении виферона.

Сравнительный анализ исходов беременности
в подгруппах показал, что применение виферона

привело к достоверному увеличению частоты
своевременных родов с 56 до 75% (р<0,05) а чис�
ло поздних выкидышей и преждевременных ро�
дов уменьшилось соответственно до 4,16 и 16,6%.
При этом преждевременные роды у женщин II
группы наблюдали в сроки беременности 36–37
недель (16,6%), в то время как в I группе отмеча�
ли преждевременные роды у пациенток в сроки
29–30 недель (10%) и 31–35 недель (16%). Часто�
та кесарева сечения при своевременных родах
в сравниваемых группах была одинаковой.

Выводы: Включение виферона в комплекс те�
рапии гестозов второй половины беременности
оказало выраженный положительный клиниче�
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ский эффект — увеличение частоты своевремен�
ных родов, уменьшение длительности течения
угрозы прерывания беременности и снижение
числа преждевременных родов. Выявлено его
иммуномодулирующее действие и показана кли�

нико�лабораторная эффективность генно�инже�
нерного альфа�2В�интерферона�виферона в те�
рапии вторичных иммунодефицитных состоя�
ний у беременных с гестозами, проживающих
в условиях экологического неблагополучия.
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ния Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию» (далее — Академия) «Эфферентная терапия», авторы статьи

предоставляют Академии право использовать статью в любой форме и любым способом, предусмотренными п. 2 ст. 1270 Гражданского Ко�

декса Российской Федерации, в том числе: воспроизведение статьи; распространение статьи путем продажи или иного отчуждения его ори�

гинала или экземпляров; сообщение в эфир; сообщение по кабелю; перевод или другая переработка статьи; доведение статьи до всеобще�

го сведения; передача права использования статьи третьим лицам (сублицензионный договор); извлечение и обработка метаданных статьи.

Авторы статьи гарантируют, что они являются обладателями передаваемых Академии прав (правообладателями).

Территория, на которой допускается использование прав на статью, не ограничена.

Передача прав на статью осуществляется без выплаты авторам статьи вознаграждения.

Академия вправе использовать статью в течение срока действия исключительного права правообладателя на статью.

Авторы предоставляют Академии право обработки своих персональных данных (фамилии, имени, отчества, места работы и координат

для контактов).»

Авторы собственноручно подписывают статью, направляемую в журнал Академии «Эфферентная терапия», а также делают рядом

с подписями следующую запись:

«Направляя статью для размещения в журнале ГОУ ДПО «Санкт�Петербургская медицинская академия последипломного образования

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию» (далее — Академия) «Эфферентная терапия» я, (указать Ф.И.О.

первого автора), предоставляю Академии право использовать мою статью в любой форме и любым способом, указанном в «Правилах пре�

доставления рукописей авторами» журнала «Эфферентная терапия» (№1 за 2010 год). Сопроводительное письмо к статье должно быть под�

писано собственноручно всеми авторами статьи.

2. Разделы журналов, содержащие требования к оформлению статей авторами назвать: «Правила предоставления рукописей авторами».
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указывают название книги по правилам, описанным в предыдущем параграфе. Пример: Обухов М.И. Энтеро�

сорбенты. // В книге: Умайского А.С., Иванова А.А. Эфферентные методы лечения. — СПб.: «Общество»,

2003. — С. 249–256 (332 с.). Или, Стасов П.В. Методы энтеросорбции // В книге: Энтеросорбция в хирургии.

Под ред. Колина Ю.А. — М.: «Звезда», 1990. — 121 с.
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